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I N T R o D u e e I o N 

Los médicos especia1istas en Medicina Familiar, en contraste 
con los médicos de otra~ especialidades (exceptuando los pro­
fesionales que estudian la conducta humana), están en posición 
'6.nica debido a su contacto con todos los miembros de las fam! 
lias adscritas a su consultorio. 

Por esta relación los pacientes buscan, a los médicos famili~ 

res por.una gran variedad de motivos. Muchos han aprendido a 

travél de la práctica a identificar y a manejar a las familias, 
con problemas, pero hay otros que no cuentan con los conoci-­
mientos para descubrir y entender los aspectos con.fusas de 
sus pacientes, tendiendo a negar la existencia de conflictos, 
o bien, a racionalizarlos considerándolos fuera de ellos siea 
do necesario un entrenamiento adecuado para su reconocimiento 

y manejo. 
En el ·transcurso de nuestra residencia se nos ha preparado 
para el estudio del individuo integrado a su grupo familiar y 

de éste con e1 medio ambiente, lo que nos ha permitido dete.s, 
tar innumerables problemas relacionados al diagn6stico y tr.!_ 
tamiento de los pacientes, en los servicios de la consulta e~ 
terna de Medicina Familiar y otras e~pecialidades. 
En el presente estudio se abordan las Neurosis Conversivas 
por ser una de las enfermedades que se presentan con frecuen­

cia en el servicio de Urgencias Adultos del Hospital General 
de zona No. 8, para las cuales no e~iste una unificación de 

crite~ios en cuanto al tratamiento médico, el cual en algunas 

ocasiones e~ sintomático y en otras se maneja con placebos. -

Po~ otro lado cuando se envian al servicio de Psiquiatria sg 

lamente se aborda al indiyiduo como miembro integrante del m~ 
dio familiar, pero por diversas causas no se estudien las i!!, 



terrelaciones en el grupo familiar. 

Motivo por el cual considero, de particular interés estudiar 

a las pacientes con Neurosis Conversiva dentro del seno de -

la familia. 

-
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AJITECEDENTES CIEllTIFICOS 

La historia .fué conocida en los prime?."Os tiempos de la anti­
gUedad clásica. Hip6crates de Cos (siglo V a.c.) e~"Presó que 
se maniEestaba Violentamente en paroxismos, crisis convulsi-­
vas histéricas, di6 nombre a la enf'erni.edad explicando que era 
producida por un cambio de lugar de la matriz. 
Galeno del siglo II vi6 en la matriz un órgano Eijo y aEir1116 
que la histeria ocurre también en el hombre. En el siglo 
XVII Ca_rlos Lepois le a tribuyó a la histeria una en.f'emedad -
cerebral aduciendo una patogenia en general posible de conEi.:; 
maci6n actual. 
Sydenham (1680) encuentra que los médicos de su tiempo se al~ 

jan de la e:q>eriencia clínica y asignan a las en.Eer.nedades 
"Fenómenos que jamás han acontecido, como no sea en su propio 

cerebro11 • Brodie (1837) re.f'iere el papel de autosugestión. 

Briqueta (1859) equipara los sintomas histéricos con las ex-­
presi6nes emotivas normales, consider.\ndolos transtornos de • 
los actos vitales producidos por una enEezinedad enceEAlica. -
Charcot, dedicado en los últimos aílos de su vida al estudio 
de la histe1•ia, habla de la gran sugestionabilidad del histé­
rico, de la .Fuerza de su inconsciente y del mecanisrno psiqui­
co de .f'ijación de una representación mental y su exteriorizaH 
ción mediante un acto, sosteniendo ante todo, que era un pad,2 
cimiento psiquico y no una enfennedad orgánica cerebral. Ja.net 
da gran importancia al inconsciente y a la tendencia al " de.! 
doblamiento" de la personalidad (2). Freud siguiendo en parte 
a su maestro Charcot, procurando lograr un concépto ps!quico 

de la histeria de ansiedad e histeria conversiva, re.f'iere que 

en la primera la angustia !'lota "libremente"; en la segunda -

mediar.te 11introyecci6n11 la angustia se convierte en un sinto­
ma .f'isico simbólico, que e'xpresa encubiertamente los e.E'ectos 
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reprimidos en los individuos pertur~ados en el edipo, poi• .Eij~ 
ción de lo libido en la etapa geÍlit~l ·1nf~til. Bernheim pzg 

puso que las crisis y paroxismos ·proVOcado.s ¡)or factores emoti 

vos .fueran los dnicos a los que legitima'.mente correspondiera -

el nombre de histhricos. 
Babinski (1901) redujo por su parte la sintomatologia a los!!:. 
n6menos producidos por sugestión y reductibles por persuasión 
(3). Freud, en lenguaje psicoanalítico consideró conversión -
como la liberación de la angustia mediante su translado al pla 
no de los síntomas .Eisicos. En éste sentido según los puntos 
referidos, la limitación física del campo sensorio motriz !"CÚ­

ne l~ condiciones, eliminándose de la histeria todos los esta 
dos sin esta connotación, como aquellos que consisten en alte­
raciones de .EW1ciones viscerales. 

Concretamente, queda11 reducidas las manifestaciones histéricas 

a las crisis paroxísticas, parálisis, anestesias, sorderas, c~ 

gueras y mutismo sin lesión manifiesta en el sustrato neuroló­

gico del que depende y sin sistenmtizaci6n atribuible a un CC!! 

tro tronco o rama nerviosa. 

Mas recientemente la evidencia seffala que la base genética co~ 
tituye un sistema poligénico en el cual algunas locigenéticos 

son aditivos y otros .funcionan mediante una gama de mecanismos 
genéticos. El stress ambiental. sigue siendo el factor primo.r 
dial que induce a la descompensación y al desarrollo de una 
neurosis, pero la forma que adquiera dicha neurosis de ansie-­
dad, s1e histerismo, depresión, Eobia u otra sintomatologia, e~ 
tará de acuerdo a la intensidad del stress. 

En 1979, 1a nueva nomenclatura basada t'.!ll la asociación PsiqUÍ!, 
trica Americana incluye el término de neurosis de ansiedad (N~ 

rosis) y la define con el conr6n denominador de ansiedad de con 
tenido psíquico que es el resultado de un intento mal adaptado 
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de resolver conflictos. 

Estos conflictos constituyen problemas de la nifle: no resue1tos, 
tales como dependencia, inseguridad, hostilidad, afecto excesi­
vo, preocupaciones acerca de la intimidad y .fuertes instintos -
de poder y control. 
Las neurosis tienen dos principales componentes: Psic6geno (tei!, 
si6n, temores, dificultad en la concentraci6n y aprensión) y sg 
mático (taquicardi~. ~nlpitaciones, temblor, sudoraciones, tran1!_ 
tornos gastrointestinales, etc). 
Una neurosis puede convertirse en autogenerante debido a que 

~ 

los síntomas refuerzan la reacción ocasionando que se acrecien-
ten. La ansiedad resultante se maneja en forma diferente (mee~ 
nismos de defensa) y ésto es lo que determina las Eormas de ne};!, 
rosis (1 ) • 

La ansiedad puede estar flotando libremente resultando en ata-­
ques de ansiedad aguCa, volviéndose crónica ocasionalmente CUa:!, 
do uno 6 varios mecanismos de defensa se encuentran funcionando 
los resultados son los bien conocidos problemas neuróticos (2). 
La escuela conductista considera que los problemas neuróticos -
no son el resultado de conflictos inconscientes, sino que son -
hábitos patrones persistentes de conducta no adaptativa por el 
~prcndizaje; los hábitos al no ser adaptativos, son mecar.ismos 
no satisfactorios de lidiar con los problemas de la existencia, 
provocando la ansiedad resultante, la =ual es manejada a menudo 
por el individuo. Sólo se bu~car~ ayuda cuando la ansiedad sea 
demasiado dolo:-osa. 
Dentro de la clasificación de los transtornos de ansiedad se C!!, 

cuentran las reacciones de conversión, las cuales se entienden 
como las conversiones de conf1icto ps1quico en síntomas i1siCos 
en regiones del cuerpo ine!'Vadas por e1 sistema sensorio motor, 
por ejemplo parAlisis, afonia etc. Constituye un mecanismo ps.!_ 
quiátrico que es más cornfu;i en individuos no sofisticados y en -
algur.as culturas. 



En ocasiones se ~~plea como sinónimo conversión Histérica. 
Los mecanismos de deEensa utili=ados en este t=anstorno son lar 
represión (una exclusión de la conciencia) y el aislamiento 
(una Eragmentaci6n del aEecto en la idea) (1 ). 

La conversión puede ~esolver una situación angustiante, los 
síntomas de conversión pueden observarse como una Eo:rma de co­
municación en la cual el paciente e>:presa un deseo o un ¡>ensa­
miento inconsciente. 
El carácter del sin toma ha resultado tenei· signiEicado simbóli 
co espec1Eico para el paciente. Estos s1nto:nas son mecanismos 
ps1quicos por virtud de los cuales una idea una Eantasia o un 

deseo, se expresan en t6rminos corporales mas bien que verbales, 
enc~trándose relacionados con situaciones de alanna. 

LA FA11ILIA Y LA 

UEUROSIS 

Desde los inicios del psicoanálisis se ha dado gran importancia 
a la inEluencia de la familia en las Neurosis pero en realidad 
en pocas ocasiones se le ha tratado de estudiar en la práctica, 
ya que el tratamiento de los neuróticos se ha llevado a cabo -
por medio de la te=apia individual, reEiriendo datos de la i!!, 
teracci6n Eamiliar indirectamente.· 
As! mismo estos tratamientos suelen ser muy largos, buscando -
la causa subyacente de ésta. A este respecto Ackerman nos di 
ce: "Lps psiquiatras se han hecho duchos en el estudio retros­
pectivo de la enfermedad mental; en el er.ámen minucioso de las 
historias Eamiliares. Pe?"O no han cu1tivado a11n una destreza 
equivalente en e1 estudio de los procesos familiares del aqui 
y ahoi~a 11 • 

Lo que nos da a entender Ackerman es que no basta el estudio -
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de1 pasado, sino que es necesario investigar el presente, ya 
que la enfermedad mental es un proceso en marcha que se mod! 
fica con el tiempo y con la condiciones de adaptación y se-­
g<.m los conflictos que se suceden en el grupo ( 1). 
De l.a misma manera Picho11 Riviere enfoca el estudio de las -
enfermedades mentales postulando que un gran porcentaje se -
genera en la familia, siendo producto de interacci6~ del 9l!!, 
po, rcfi:iendo que el enf~:::no ~c~t~l es el simbolo y deposit~ 
rio del aqui y el ahora de su estructura social (4). 
La corriente antipsiquiátrica introduce el término de álien~ 
ci6n como un vinculo del enfermo 1mental y los miembros de -
su .familia, éste consiste en qu~ el enfermo mental vive " el 
otro" y no a. 11si mismo" y que el intentar ser "si mismo" los 
que se consideran normales lo toman como enfermo. 
Berenstein propone que se debe encontrar un nivel de homoge­
neidad a partir de la descripci6n de una propiedad com!ln a 
todo el universo de las familias de los enfermos mentales y 

tomar esto como un punto de partida para permitir la investi 
gaci6n sobre lo que tiene de com1ln para que despues de estu­

diar las ca=acteristicas diferenciales, lo cual permitir1a -
un estudio comparativo y de validéz transcultural.. 
El propone que 11un modo de definir operacional.mente el .. nivel 
de homogeneidad resulta de considerar al grupo-familiar y es 
en la estructura del grupo .familiar y es en la estructura en 
donde encontramos el nivel de homogeneidad. 
Existen hasta el momento tres corrientes de terapia familiar 
en los Estados Unidos de Norteamerica: 
La primera corriente seria 1a transicional, que trata de unir 
conceptos nuevos de sistemas con conceptos din~micos tradici,2 

nales y en el tratamiento tiene como objetivo la reestruc~ 

raci6n psicológica del paciente y pone énfasis en la e>:plor.! 

ci6n del pasado, en el contenido de la comunicaci6n y la 1!: 
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terpretaci6n y trasferencia como instrumento de cambio (Inst! 
tuto de N. Ackerman, New York) (1) (3). 

La segunda es la corriente existencial que tiene como objeti-. 

vo el cre~imiento y expansión de la persona y en el tratamie~: 

to pone énfasis en la experiencia en el presente, entre el t_2. 

rapeuta y los miembros de la familia como instrumento de cam­

bio para ambos (Virginia Satir Palo Alto, Cal.) 
La tercera corrie1.te que es el srupo de siste.'!la, tiene como 

objetivo el cambio del sistema familiar como contexto social 

y psicológico de los miembros de la familia y en la terapia -

el énfasis está en la transfo:nnaci6n de los procesos interpei: 

sonales en disfunci6n. (Salvador Minuchin) 

Como vemos, los autores mencionados, tratan acerca de la im-­

portancia que juega el enEermo como resultante de la relaci6n 
de su grupo, enfocando el diagnóstico y prevención segCm esta 
concepción. 
Motivado por el estudio de estas escuelas decidí emprender el 
estudio de la familia desde el punto de vista de sistema, dO.!!, 

de hay un miembro con reacción conversiva. En esencia, el e.! 

tudio de la familia como sistema presenta tres facetas. En - · 

primer lugar, la estructura de una familia (estructura Eunci~ 

nal) es la de un sistema sociocultural abierto en proceso de 

transformación. En segundo lugar, la Familia muestra un des_!. 

rrollo desplazándose a través de un cierto n!unero de etapas -

que exigen una reestructuración. Y en tercer lugar, la fam! 

lia Se adapta a las circunstancias cambiantes de modo tal que 

mantiene una continuidad y fomenta el crecimiento psicosocial 

de ca~a miembro. (3) 
La Familia como sistema es una unidad en donde se puede iden­

tiEicar los elementos que la integran, como estAn organizados 

.funcionalmente, los efectos que sobre ella tienen los fen6me-
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nos de su ambiente y los efectos que sobre al ambiente tiene 

e1 grupo familiar. 

Dentro de este sistema familiar hay subsistemas que establecen 

una jerarquía de .funciones que se Co:':l?lementan y establecei• 
.fuertes ligas para mantener unida a la familia. Estos subsis­
temas son: conyugal. fraterno y parenta1. De tal manera que -
e1 vinculo de los miembros es el resultado de una combinación 
de factores bio16gicos y económicos. La familia es un sistema 
flexible, suceptible de aceptar cambios y modificar su estruc­
tura pero no sus Eunciones básicas las cuales se mantienen a -
travéz del tiempo. 

Estas relaciones funcionales de los subsistemas originan pautas 

transaccionales que definen cómo y cuándo act~an los miembros 

de una familia, a las cuales se les denomina limites del sist~ 

ma. los cuales pueden ser de tres tipos; di.fuso, claro y rigi­

do. pudiendo clasificar a la familia en tres tipos: Aglutinada 

de espectro nonna1 y desligada respectivame:. te. 

De acuerdo con Salvador Minuchin (3) consideramos a la fami1ia 

como un Sistema Abierto, el cual consta de tres componentes 

estos son: Estructura, Desarrollo y Adaptación. 

Estn.1.ctura. 

Está constituida por subsistema_s y relaciones entre estos. 

Desarrollo. 

Es el desplazamiento de la familia a travéz de ciertos nó.meros 
de etapas que exigen una nueva reestructuración. 

Adaptación. 

Es la manera de reaccionar de la familia ante las circunstan-­

cias cambiantes en su desarrollo. 
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ESTRUCTURA 

I SUBSISTEMAS 

Entenderemos como subsistema la asociación de dos o mas indivi 

duos con relaciones fu~cionales especificas que interactóan 

entre si y con otros subsistemas de la familia. 

Existen tres subsistemas básicos en toda estructura familiar -

que son el: 

Conyugal, Parental y Fraterno. 

1. SUBSISTEMA CONYUGAL 

Es la asociación de dos individuos heterosexuales con la fina­

lidad expresa de constituir una familia. 

Tiene .E'unciones especificas requeridas para la implementación 

de sus tareas, las cuales son: Complementaridad y acomodación 

mutua. 

Complementaridad. 
Definiremos como complementarie~ad la capacidad de cada cónyu­

ge de apuntalar la acción del otro en muchas áreas de su vida. 

Acomodación mutua. 

Definiremos como acomodación mutua, como el ceder parte de la 

individualidad de c~da cónyuge para lograr un sentido de pertS, 

nencia •• 

2. SUBSISTEMA PARENTAL 

Está integrado por los padres sUs hijos y sus relaciones. 

En este subsistema tenemos dos tipos de relaciones que son: 

Diferenciación de autoridad y capacidad de negociación en si-­

tuaci6n desigual. 

10 



DiFerenciaci6n de autoridad. 

La definiremos como la jerarquizaci6n existente en este subsi,! 
tema en cuanto a la toma de decisiones. 

Capacidad de negociación. 

La definiremos como la eEicacia de los recursos utilizados por 
los padres e hijos para satisEaccr sus demandas. 

3. SUBSISTEMA FRATER?lO 

Es el conjunto de todos los hermanos. Aqui encontramos dos t.! 
pos de relaciones características, las cuales son: 
Cooperación y competencia. 

Cooperación. 

La definiremos como la capacidad de los hermanos. para deman-­
dar y dar ayuda. 

Competencia. 

La definiremos como la rivalidad entre hermanos para la obten­

ción del reconocimiento de sus aptitudes. dentro y .Fuera de la 
Familia. 

II LIMITES 

se definen como el resultado de las relaciones Euncionales de 
los subsistemas. Son pautas de transacción utilizadas por los 
miembros de los subsistemas y pueden ser de tres tipos: Claros, 
Difusos y Rigidos. 

Límites claros. 

Definen quienes participan y de que manera y penniten cambios 

de acuerdo a las circunstancias permitiendo a los miembros del 

subsistema el desarrollo de sus Funciones sin interferencias -

indebidas. Permite el contacto con los subsistemas. 
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Límites diEusos. 

DeEinen parcialmente o no deEinen la manera y quien participa 
produciendo aglutinación de sus miembros. 

Entendemos por aglutinación el incremento de comunicación y -

preOCU?aci6n ante un stress, lo que impide que no se asignen 
Eunciones especificas. 

Limites rigidos. 
DeEinen quienes participan y de qué manera, pero no permiten 
cambios y producen la incomunicación, pro~uciendo el desliga­
miento de los miembros. 
Entendemos por desligamiento a la incomunicación o diEicil C.5!, 

municaci6n, lo que perjudica las .Eunciones protectoras de la 
Eamilia, ya que hay aislamiento y falta de ayuda. 
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PLAllTEAa'fIEHTO DEL P20BLEt-'.A 

He ha parecido ~Y interesante, por su .frecuencia de present.e_ 

ci6n los casos diagnosticados como Neurosis Conversiva en el 
se:-vicio de U::gencias Ac!ultos del Hospital General de zona 

No. 8 del IMSS. 
Dentro de la clasi.f'icaci6n de Neurosis lo que más me llamó la 
atención, .fueron las neurosis conve~sivas que se diagnostican 
en hste servicio, por medio de síntomas los cuales se manejan 
también de manera sintomática o con placebos. 

Por otro lado en el servicio de Psiquiatria solamente se abo!: 
da al individuo como miembro integrante del grupo .f'amiliar 
porque por diversas causas no se estudian las interrelaciones 
en el nucleo .Eamiliar. 
Lo anterior nos plantea la siguiente pregunta: 

¿La presencia o activación de las crisis conversivas puede 

esta~ asociada con la invasión de los limites en los subsist~ 

mas .familiares? 

Especi.Eicaci6n de variables: 

Va~iable Independiente: Crisis Conversivas. 

Variable Dependiente Limites Familiares. 
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OBJETIVOS 

1. DeEinir los limites de las familias con las siguientes C!, 
racteristicas: 

Donde exista un enEenno con Crisis conversiva diagnostic,! 
da por el Servicio de Urgencias Adultos del Hospital Gen!_ 
ral de Zona No. 8 del IMSS. 

2. Definir el tipo de Eamilias que pueden ser .Euncionales, -

moderadamente dis.funcioi:ales o con dis.FunciOn severa en -
base al cuestionario para medir el Indice de Funcionamie.!!, 
to Familiar en relación a la ClasiEicaci6n Triaxial Fami­
liar. 

3. Estimular el inter6s de los médicos y residentes de Medi­
cina Familiar, por el estudio de los aspectos psicosocia­
les de la familia en los pacientes con crisis conversiva. 
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1. 

H I P O T E S I S 

HIPOTESIS DE NULIDAD (Ho) 

NO EXISTE INVASIO!l DE LIMITES EN LAS RELACIONES 
FAMILIARES DEL NEUROTICO COHVERSIVO. 

2. HIPOTESIS ALTERllA 

SI EXISTE INVASION DE LIMITES EN LAS RELACIO!IES 

FAMILIARES DEL NEUROTICO CONVERSIVO. 
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P:!OGRAMA DE TRABAJO 

De los meses de Junio a Noviembre de 1968, se realizó la apli­
cación de los cuestionarios para la detección de Disfunciones 
Familiares (ver anexos) a veinte pacientes del sexo Eemenino,­
de diEerentes edades, las cuáles acudieron a la consulta del -
servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No. 8 IMSS 

que pertenecían a las clínica~ de la Delegación Tres suroeste 

del Valle de México con adscripción a dicho Hospital y que reE_ 

nieron los criterios de Inclusión, Exclusión y Eliminación que 

mas adelante se enumeran, todo~ con diagnóstico de crisi& con­

versiva. 

Criterios de Inclusión. 

ser derechohabiente del IHSS 
Que deseen cooperar voluntariamente en el estudio 
Que acudan al servicio de Urgencias Adultos y se les diag-­
nostique Crisis Conversiva. 
Que el paciente no curse con enfermedad end6crina, metab61!, 
ca, oncol6gica, degenerativa, psiquiátrica o infecciosa -
agregada. 

Criterios de Exclusión. 

Pacientes que no deseen cooperar con el estudio 

Pacientes que no sean derechohabientes del IMSS 

Criterios de Eliminación. 

Derechohabientes que por presentar complicaciones orgánicas 

o psiqu!atricas no pudieran continuar con el estudio, o d~ 

cidieran voluntariamente no continuar con éste. 
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EHCUESTA DESCRIPTIVA 

PROSPECTIVO 

TRANSVE"5AL 

DESCRIPTIVO 

OBSERVACIONAL 

TIPO DE ESTUDIO 

METO PO 

El presente estudio se realiz6 de los meses de Junio a uovic!!!, 
bre de 1968, se aplicar6n los cuestionarios para medir el ~ 
dice de Funcionamiento Triaxial F~liar y el de Tipología F~ 
miliar, en el Servicio de Urgencias Adultos del Hospital Gen,!! 

ral de zona No. 6 del IMSS, a las veinte pacientes c¡ue se ca.E, 
taron con diagnóstico de Crisis conversiva. 

Estos cuestionarios se aplicaron en todos los casos, después 

de c¡ue las pacientes, hablan recibido el tratamiento médico y 

que se recuperaban progresivamente, siendo este periodo vari~ 

ble en todos los casos, en algunos casos bastaron treinta m!, 

nutos y en otros hasta tres horas, con promedio de entrevis­

tas de una por paciente y en tres casos un total de tn;!S. 

La aplicaci6n de los cuestionarios se hizo en Eorma directa a 

las pacientes, ya que por la complejidad de algunas preguntas, 
las pacientes reEer!an no entenderlas. 
El horario de captación de las pacientes tambifut Eue variable 
predominando en los hora~ios vespertino y nocturno, contando 
en todos los casos con la colaboración de los médicos de base 
del Servicio de Urgencias Adultos. 

De los problemas que se suscitaron con mas frecuencia fueron: 
en aproximadamente 30% de los casos el rechazo de los pacien­
tes y sus familiares al 'sugerir envíos a los servicios de sa-
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lud Mental y al servicio de Psiquiatria. En otros casos el r.!: 
chazo a los tratamientos sintomático y placebo. 

El manejo estadístico que se le di6 a los datos obtenidos, Eue 
con estadística descriptiva, se obtuvo media, mediante y moda 
en las variables pertinentes y se concentraron los datos en 
gráficas de barra. No Eué posible manejar estadistica infel'e!! 
cial por el disefto del estudio. 
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RESULTADOS. 

A continuación y·de manera sintetizada, se describirán los d!_ 

tos mAs ·relevantes obtenidos en las encuestas, as1 como las 

ciiras obtenidas para valorar la Disfunción Familiar de cada 
familia de los pacientes que se sometieron a encuesta. 

Los cuales se detallan en los cuadros correspondientes. 
Se hace la aclaración que en las dos pacientes, que su estado 
civil e~ soltero, en el Eje I que corresponde a los Aspectos 
del Desarrollo Familia, asi como las complicaciones y variaciB, 
nes del desarrollo, además del Eje II que comprende: Dis.funci2 
nes en el subsistema conyugal, subsistema padre-hijo y el su!?, 
sistema Eratorno, fueron contestados por los padres de estas 
dos pacientes, con el Ein de tener una perspectiVa global de 

· las .familias. 

En cuanto a la media por edad obtuvimos la siguiente cantidad: 

X= 30.45 

En cuanto a la mediana se obtuvo la siguiente cantidad: 

mdn = 10.5 

En cuanto a la moda se obtuvieZoOn las siguientes cifras: 

33, 31, 26, 18. 
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A P G A R 
HOSPITAL GENERAL DE ZONA Noª 8 "SAN ANGEL" 

JUNIO - NOVIEMBRE 1988 

No, s 

FAMILIAS FUNCIONALES 11 55 

HOOERADAHENTE DISFUNCIONALES 5 2S ,, 

SEVERAMENTE DlSFUNCIONAlES 4 20 

FUENTE 20 FAMILIAS ESTUDIADAS, 
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TIPOLOGIA FAMILIAR 
HOSP !TAL GENERAL DE ZONA No. 8 "SAN ANGEL" 

JUNIO - NOVIENORE 19B8 

No, S 

URBANA 20 100 

ORIGEN SUBURBANA o .. o 

RURAL o . '.i ·ó 
.. ·. ·- ,_ 

.-,,-

MODERNAS · 19. ·. , .. \~/90 

. ?>< . . 

DESARROLLO TRADICIONALES ... 10 
, -- ·-' 

. 

,-_-_ . 

.. 

X:: •. . . · .... 
o· ... ARCAICAS '" ... _· -' 

. o. 

NUCLEAR 10 .. · . 50 

COMPOSICION EXTENSA . 8 40 

COMPUESTAS 2 "' 10 

EMPLEADAS U OBRERAS 16 80 

OCUPACION PROFESIONISTAS 4 20 

CAMPESINAS o o 

FUENTE : 20 FAMILIAS ESTUDIADAS. 
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CLASIFICACION TRIAXIAL FAMILIAR 
EJE 1 

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 8 "SAN ANGEL" 
JUNIO - NOVIEMBRE 1988 

ASPECTOS DEL DESARROLLO FAMILIAR 

No. 1 

CON DISFUNCION 6 30 

SIN DISFUNCION 14 70 

COMPLICACIONES Y VARIACIONES DEL DESARROLLO 

CON DISFUNCION 6 30 

SIN DISFUNC!ON 14 70 

T o T A L . 20 100 

FUENTE 20 FAMILIAS ESTUDIADAS. 
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CLASIFICACION TRIAXIAL FAMILIAR 
EJE 11 

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No, 8 "SAN ANGEL" 

JUNIO - NOVIEMBRE 19B8 

SUBSISTEMA CONYUGAL 

No. s 

CON OISFUNCION 1 \ 55 

SIN DISFUNCION 9 45 

SUBSISTEMA PADRE - HIJO 

CON DISFUNCION 6 30 

SIN DISFUNCION 14 70 

SUBSISTEMA FRATERNO 

CON DISFUNCION B 40 

SIN DISFUNCION 12 60 

T o T A L 20 IDO 

FUENTE 20· FAMILIAS ESTUDIADAS. 

23 
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CLASIFICACION TRIAXIAL FAMILIAR 
EJE 111 

HOSPITAL GENERAL OE ZONA No. B "SAN ANGEL" 
JUNIO - NOVIEMBRE 19BB 

LA FAMILIA COMO SISTEMA ESTRUCTURAL Y FUNCIONAL 

No. s 

CON OISFUNCION 12 60 

SIN OISFUNCION B 40 

DISFUNCIONES SOCIALES 

CON OISFUNCION 9 45 

SIN OISFUNCION 11 55 

T o T A L 20 100 

FUENTE 20 FAMILIAS ESTUDIADAS; 

24 



12 -

10-

8-

4-

2-

GRAF!CA No. 1 
FUNCIONALIDAD SEGUN APGAR FAMILIAR 

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 8- 1988 

UilIIl 
~ 

imm 

FUNCIONALES 

MODERADAMENTE D!SFUNC!ONALES 

SEVERAMENTE DlSFUNCIONALES 

FUENTE 20 ESTUDIOS FAMILIARES APLICADOS H.G.z. No.a 
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2-

GRAFICA No. 2 
FRECUENCIA POR TIPO DE DISFUNCIDN 

EN RELACION A LA CLASIFICACION TRIAXIAL MOOIF!CAOA 
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 8 - 1988 

llillID FUNC 1 ONALES 

··~·J.:.:) MODERADAMENTE OISFUNCIONALES 

mm¡ SEVERAMENTE DISFUNCIONALES 

FUENTE : 20 ESTUDIOS FAMILIARES APLICADOS. H.G.Z. No.a 
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GRAFICA No. 3 

..ill...!... 
DISFUNCION EN LOS ASPECTOS DEL DESARROLLO FAMILIAR 

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 8 - 1988 

ITIIID 
rm;¡ 

DISFUNCION DEL DESARROLLO FAMILIAR 

COMPLICACIONES Y VARIACIONES DEL DESARROLLO 

FUENTE 20 .ESTUDIOS FAMILIARES APLICADOS. H.G.Z. No.8 
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GRAFICA No. 4 
EJE ll 

OISFUNCION EN EL SISTEMA FAMILIAR 
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. a - 1988 

SUBSISTEMA CONYUGAL 

SUBSISTEMA PAORE•HIJO 

SUBSISTEMA FRATERNO 

FUENTE 20 ESTUDIOS FAMILIARES APLICADOS H.G.Z. No. a 
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GRAFICA No. 5 
EJE 111 

DISFUNCION EN LA FAMILIA COMO SISTEMA FUNCIONAL Y SOCIAL 
HoSPITAL GENERAL DE ZONA No. B - 1988 

lillill DISFUNCIDN EN LA FAMILIA COMO SISTEMA 
FUNCIONAL Y ESTRUCTURAL. 

DISFUNCIONES SOCIALES 

FUENTE : ZO ESTUDIOS FAMILIARES APLICADOS H.G.Z. No. B 
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

1. Dentro de la clasificación T.riaxial Familiar, encontramos 
que se presentaron en los tres ejes estudiados, Dis.Funci,g, 
nes en mayor o menor g:rado, l.as cuales si 1as manejamos -
por separado no nos orientan a decidir, si una familia en 
su conjunto es FU.nciona1, Moderadamente Disfuncional, o -
severamente Disfunciona1. 
Para tratar de unificar un criterio lo mas objetivo posi­
~le decidimos emplear la siguiente modiEicac16n: 
Dado que cada Eje en relación con la ~amilia valora ~spe.5. 
tos diferentes, tenemos lo siguiente. 

Eje I·•·•••••••••••·••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
1.- Aspectos del desarroll.o Familiar 
2.- complicaciones y variaciones del. desarrollo 

Eje II ............................... • ••••• .,. .. • .. • •• •. • • • • •• 

3.- Subsistema conyu.gal 
4.- subsistema padre-hijo 
5.- Subsistema Eratenio 

Eje III ............ • •••• • •••• • •• • •••• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

6.- Disf'unciones en la Eamilia como sistema estructural 
y .funcional 

?.- DisEunciones sociales 

En total sict~ Indices que se manejan en los tres ejes 
~or lo que si una Earnilia tuvo a1teraciones (disfunciones) 
en: 

0-2 Indices se consider6 ••••••••••••••• FUUCIONAL 
De 3-4 Indices se consider6 ••••••••••••••• MODERADAMSNTE 

DISFUNCIONAL 
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De 5-7 Indices se conrider6 ••••••••••••••• SEVER.AMENTE 

DISFUNCIONAL 

2. segO.n la Tipologia Familiar, encontramos que por su origen 
correspondieron en su totalidad pacientes de la zona urb.!. 
na, esto coincide con la zona de influencia del Hospital 
General de Zona Uo. 8 san Angel del IMSS en el cual se 
aplicaron los estudios. 

3. En c;uanto a su desarrollo, 18 familias.fueron modernas y 2 

tradicionales esto podria tener cierta relaci6n con la pr.!!. 
sen.taci6n de Crisis Conversiva~. 

4. Por su composición enconti·amo~ que 10 de éstas .Familias, -
Eueron nucleares, en las cuales habitan, el esposo, la e~ 

posa con o sin hijos, B famil.ias fueron er.tensas, en las 
·cuales además de las caracteristicas de la familia nuclear, 
hay alg6n miembro más que habita con ellos el cual puede 
ser (abuelo, primo etc.) 

Unicamente 2 familias resultaron ser de tipo compuesto 
la cual cuenta con las caracteristi.cas de la familia 

en 

nu-
clear, pero que co4vive..~ ademAs con algiln miembro sin lazo 
consanguíneo. 

5. En cuanto a la ocupaci6r. predominaron en primer lugar, las 
familias empleadas u obreras, con un total de 16 familias, 
siguiendo las familias con alguna profesión (4), lo que 

en relación con las actividades de tipo Industrial que se 

realizan en las zonas urbanas. 

6. En cuanto al sexo predominó el sexo .Femenino lo que est~ 
en relación con la prevalencia obtenida en otros estudios 
sobre el tema. · 
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7. Con relación al APGAR FAMILIAR se observó,. que 11 .familias 

se consideraron Funcionales, esto nos· dá:~ 55%,.del total, 
continuando con Disfunción Familiar Mode1•ada ·en- 5 familias 

(25%) y por ~ltimo, 4 familias se catalogaron ·como severa­
mente Disfuncionalcs ( 20:;). 

Esto coincide con los resultados de la ClasiEicaci6n Tria­
Y.ial Familiar modificada, con 1a que trabajamos en éste e~ 
tudio. 

8. En lo conceniiente a la Clasificación Triaxial Familiar -
concluimos lo siguiente: 

En el Eje r. Aspectos de1 Desarrollo Familiar asi como 
complicaciones y Variaciones del Desarrollo Familiar, .fue­
ron los Indices que presentaron una menor incidencia en 

disEunciones familiares. 

En el Eje II. Subsistema conyugal. 
Subsistema Padre-Hijo 
Subsistema Fraterno 

Obtuvimos los Indices que presentaron la mas alta inciden­
cia en disEunciones familiares, predominar.do en primer lu­
gar la incompatibilidad conyuaal, esto está en relación con 
el Estado Civil de las p&cientes estudiadas 1as cuales 17 
.Eueron casadas, 2 solteras y una madre soltera. 
Posterio?'ll1ente 1e sigui6, la dis.funci6n padre-hijo y por 
~ltimo ~a coalición entre hermanos. 
Eje III. Disfunciones de la familia como sistema estzuc~ 
ral y .Funcional y Disfunciones Sociales. 
Se encontraron en segundo lugar, en cuan to a DisEunci6n F!, 
miliar, lo que nos traduce que las .familias, que presenta­

ron esta disfunción generalmente fueron Eami1ias con tendC!!, 
cia al aislamiento y a la aglutinaci6n. 



9. Por lo que respecta a1 estudio de los limites Familiares, 
no se pudieron establecer, debido a que los cuestionarios 
sobre ~l Funcionamiento T!'ia:cial Familiar, solo se aplicf!. 
.ron al miembro de la .Familia que presc."ltó Crisis conversi 
va en el Servicio de Urgencias Adultos del Hospital Gene­
ral de Zona No. e san Angel, resultando esto insuficiente 
para la valoración real de los Limites Familiares, debien_ 
do haberse practicado encuestas a todos los miembros de H 

cada familia, para tener un marco de referencia, de la fJ!:. 

milia como sistema. 
Esto no se realizó por la dificultad de captar a todos los 
integrantes de una Familia, por diversos Factores (de tie.m 
po, estudio, t:~bajo o simplemente la falta de cooperación 
con el estudio); 

10. Por ~ltimo dirb que en la presentación de las Crisis Fam.!, 
liares hay un componente de Disfunción Familiar en un 45% 
de las familias, que estan entre Moderadamente Disfuncio­
nales a severamente Disfuncionales. 

_llo olvidando tambil?n que las familias que se clasificaron 

como Funcionales presentaron alguna dis.Eunci6n minima en 
alg(ln momento de su vida, por lo tanto: 
La presencia de Crisis Conversivas en las familias estu~ 
diadas si tiene relación con la presencia de Dis.funciones 
Familiares. 
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e o N e L u s I o N E s • 

1. El tota1 de pacientes estudiadas correspondiere& al 
sexo .femenino. 

2. En cuanto a las edades los extremos fueron 16 a 61 

aHos. con una X de 30 afios lo que estA de aC"Uerdo 
con lo reportado en otros estudios. 

3. En relaciOn a su origen 20 pacientes de la zona ur­

bana. 

4. En relaciOn a su desarrollo 18 .familias modernas y 

2 tradicionales·. 

5, En relaci6n a su ocupación 16 .familias f'ueron emple,! 

das y 4 proEesionistas. 

G. . En relación a su estado civil un alto porcentaje de 

las pacientes fueron casadas. 

7. Seg{m el APGAR un alto porcentaje (45%) resul.taron 
entre moderada y severamente disf'uncionales lo que 
es semejante a los datos encontrados por medio de 

la ClasiEicaci6n Triaxial, 
8. No fue posible detectar el tipo de limites en cada 

familia porque 1os estudios se hicieron solo en el 
·paciente idcntiEicado. 
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COMENTARIO, 

Considero que en el ·presE?ntc estudio se aborclo un tema· de mB_ 

cha im?o~tancia dentro de nuestra ?rActica dia~ia, al cual no 
se le ha dado 1a debida atención. 
cuando tratamos a un miembro de una .familia debemos enf'oca1~10 

en sus tres componentes familiares (estructura, adaptación y 
desarrollo) esencial ésto en nuestra especialidad puesto que 
nos permite.conocer las relaciones entre el Euncionamiento 
emociorial del individuo y el funcionamiento psicosocial del -
grupo familiar con lo que se puede detectar patología de modo 
integral, dando tratamiento encaminado no solo a modificar el 
miembro que manifiesta esta patologia, sino las situaciones 
que estan generandola. 
Por lo anterior hago las siguientes recomendaciones. 

1. Es necesario investigar en su totalidad, en fonna directa, 
a.todos los miembros de una familia como sistema, para ob­
servar cual es el subsistema o parte de éste m~s afectado, 
para apoyarlo adecuadame;1te de acuerdo a la capacidad del 
médico y de los recursos disponibles. 

2. A los investigadores que ~e interesen en este tipo de estE 
dio9 sugiero cambios en la metodolog!a de estudio de los 
limites de las relaciones familiares para poder obtener%:! 
sultados mas signiEicatiVos que los conduzcan a enclarecer 
las situaciones del grupo familiar mas objetivamente. 
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ANEXO I 

TIPOLOGIA FAMILIAR. 

1. La .Familia se adapta y práctica racionalmente las const'U!!!. 
bres, ideas y roles que surgen cotidianamente en la comu­
nidad? 

MODER?IA: SI NO 

2. La familia norma su conducta por un r1gido patrón de coa 
portamiento que ejerce habitualmente el padre. 

TRADICIONAL: SI tlO 

3. La familia conserva hábitos religiosos, normas morales, 

actitudes familiares, roles y demás costumbres antiguas y 

provenientes de una comunidad indígena de origen. 

ARCAICA O PRIMITIVA: SI NO 

4. El domicilio de la familia se ubica en? 

La ciudad (Urbana) 

Alrededor de la ciudad (Suburbana) 

En el campo o alrededores (Rural) 

5. La .Familia la componen? 

a) Los padres e hijos (Nuclear) 
b) Lo anterior mas consanguineos (Extensa) 

e) Lo anterior m•s:NO consanguineos (compuesta) 

6. La ocupaci6n de la familia fundamentalmente es: 

En el campo 
Empleada u obrera 

ProEesionista 
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ANEXO 2 

llEFll!ICION DE LOS COm>ONENTES DEL /iPG,\R PJ\llILI/JR 

Dcfinioidn Oonponc.nt e 

A<lo~tc.bility 
(Adcpkbilidcd) 

La r:l1r.ptcoi6n oo ln utilizcoi&n cla loo rcquroos 
intrc y cxtr.c f:-niliC'.roa pero: lr: rcoóluoi611 de 
lo o pro ble.ceo oumi.do el c.nuilibrio fC'Dilir.r oo 
forzc.do o v!:olC'.t1.0' · 

Pcrtnor:rthip 
( .Aoocic.cionc. e) 

Eo lt'. prrlic1pr.ci6n ac rcaponocbilitlncl en trabt". 
jo y C•!uc:-oión por loa nicubroe C:.c ln fr.r.tilio. -

GrOl7th 
(Proarc oiÓn) 

Eo la. nc.durc.ci6n :f:!.oioa y cnooioncl, plenitud -
nia-1c. nuc; co llcvncln n cebo por loo oioo.bros do 
lo fctJ:Í.lic c. trcvéo del ~oye nutuo y dircociái 
(conducto.) • 

Afocc.tion 
(Afecto) 

Eo +o CIUC oc re.fiare r. la:!o rclc.cionc s de cuidc.­
t'!o y cc-.ri!Io auc cxiatcn entre lOo :Jicnbros do 
lo. frnilia. 

Rc.oo1vc 
(AcucrQ.oo y clcCioionco) 

Eo lr. tcrc.c. de. dcdior.r ticopo e otroo 
t\ic.obroo de le. í'~ilin ~c-rr cr".ucr:oi6n "­
i'Íoicr. y ouooionr1. li::ruC'.1Ucntc ~ccbi6n ;;.. 
1nvo1Ucrc Ul'l.C' C~ciGi6n de pC'.rticipr.ci6n 
dG la riCucza y copncio. 

CUESTIO!l/JRIO DEL /.PG/JR F/.MILIMI 
-~ lt.l.eunco 

Me ciento cctiofccho con le nyudo 
que recibo do ni f'ocilio cucndo -
tengo clL{dn trootorno. 

Eatoy OC'.tiofc.cho con ln DC'.nerc on 
aue ni feo.ilic dittcute de iGUcl. c­
~uc.rdo e interés y pC'.rtic1po en la 
re. ooloi611 de problcnoo conniao. 

Encuentro c:iue ni fcoilio occp1;a nio 
Ccceoo de toar.r nuc.vco cctividr.d co 
o hacer c:-nbios en ui cotilo de vida. 

Eatoy OC'. ti ofc cho con ln f'on1c. en 
guc ai fr.oilia exprc.oc c.f'c.cto y -· 
reoponQ.c e u±o cc.ntiDicntoo tnlco 
cono irc:., c.fl.icción y C'nor. 

E~-toy ::i~tirifccho con le c.:.ntit!cd 
ele ticupo <?.uc JJi fcoilia y yo po­
DC'JJo.:::i juntoo. 
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A.NE X O J 

INDICE DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR 
EN RElACION A LA ClASIFICACION 1RIAXIAL FAMILil\R 

EJE I ASPECTOS DEL OE6AAAOUD FAMILIAR 
OIEF:_t.lCIONES DEL OESARRoUD 

1,- Considera. Ud~ qua en BU matrimonio tanto BU espose (a) cerno Ud, estan de 
acuordc a:in BU papal marital? 

2.-

SI tlJ 

Considero Ud, qua en 
y tareas do oepoooe? 
At'ECIJl\llAIAE 

su ma.trimonio cada quien cumplo con su ?'O!lpcnsabilldad 

ffiN DEFICIENCIA t.IUY OEFI.CIENTE 

3 1 • La llego.do. do los hijos he. sirinificodo para su matrimonio prcblama.e.? 

... SIEWRE r.ASI SIELFAE A \.ECES Nl.J.jCA 

61 lo. llegada y crianza de los 
principBlmonto da tipo? 
EOJt.OMIOO PSICOLDGIOJ 

hijos ha s:i.Q'nit'icodo prcblomns estos han sido 

FAMil..L'fl amos (ESPECIFIC:AA) 

a,- Si en ou f'emil.ia tiano hijos odoloscentos o o.dultos, tomo. cadn quien au respe.s 
tivo popal y roaponsabilidad on la fandlio? 

s.-

7.-

e.-

SIEWAE C'ASI 6IE1.IPl1E A \.ECES NOOC'A 

Lo. pdrdida o 
sis fanilia.r 
SIELf'RE 

cusencia do uno da 
¡Drsistonte? 

CASI SI.-.; 

1os miembros do la femilla he. significedo cri-

Nl.NCA 

En caao quo 
sido por eu 
ECDNOMICA 

la falta do un miomtiro signifique crlaie fandl~stenta ha -
roporcuai6n? 

PSlCXlLDGICA FAMil..L'fl O'lf\AS (ESPECIFICAR) 

e) 
So ha sopo.1'8do alguno 1i1az 

SI 

CXlllPLICACI.DNEB Y VARIACIONES DEL DESAAROLlD 

do su poroja., ye. soe. do manero. logal o informal? 
tlJ 

9.- En caao quB BBM vorion cuantas son? 
2omonoa 3o.5 m&s do E 

10~- Ea Ud. actualn'IJnto ol qua da· todas las atenciones y cuidadas a sus hijos, ya 
sos por di.vorc:io 1 viudez o sopoco.ci6n infonnal? 

SI tlJ 

,/ 
3B 



• 3 • 

Cue.ncb ee comunica o 
ta, &in temo ros? 

hobla con su. pareja lo hei;cen de manara clara, diree>--

SI 

24.- Comparto Ud~ a:in eu po.rajo las miomas idotl!I, gustos, hdbitcs, crooncios,­
normos morales, sentimientos etc;? 

TODAS Al.!iullAS NINGlNA 

25..... Qua tan idontificnda o afin se cosidere con su po.rojo? 
lOTAU!E:NTE UJ SLFlCIENTE l.llJY' POCO NADA 

a) EN EL Sl."8ISTElN\ PAD1E(S) - HI..O (S) (PMEllTAL) 

~·- Conlli.doro. Ud, PClecuada la ralncidn suyo y de su conyuoo con sus hijos? 
SI: A \iECES NO 

2?,. Can•idera. Ud. adecuada lo fonno do criar y cuid!lr a sus hijos? 
SI A \S:ES M'.J 

20.- 6a da ol co.sa on ou fomilie qua por costumbra, enfonncdad u otro motivo en 
nlgi1n hijo se contra la ntencidn, prublemas, iniciativas, ate,? 

SI Mi 

290 - Cona:.ldera Ud. qua por o.lguna razdn existe 81.gunei. relacidn ospocial que eo­
broenlga on ia familia, antro ol.[]Gn padre y algl'.jn hijo? 

SI Mi 

:n.- En casa do tal cause.a do dicho role.cidn es principalmente? 
EOOMlMICA PSIOOLDGICA F/IJ&Il.IAA 

31.- E>d•te alguna :rnle.cidn ospecinl antro ambos padros y algun hijo? 
SI 00 

32.- LA P&JSG do dsta rolocidn es do tipo? 
ECO~CI\ PSICDLDGICA F'AMILIAA 

01!\A 
(ESPECIFICM) 

e) 
OISFLNCIONES EN EL Sl.llSISTEMA OE l.DS IEJPMNOS (FRATERNAL) 

33.- Conaidaro. Ud~ adocuada 1n relacidn ontre sus hijos como honnenoa? 
SJ: A~ NO 

34.- l'8 ucuon:to a su odad y lugar on la fsnilia toman sus hiJoe eus rospectivos 
lugares y rosponsab11idadoa? 

6I A \iECEB MJ 

40 " ./ 
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