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Resumen

Objetivo: explorar la percepcion del apoyo
familiar de un grupo de pacientes con Infarto
Agudo al Miocardio (1AM) durante su estancia
en un hospital general ubicado en la ciudad
de México. Material y métodos: estudio
cualitativo, se indagaron cuatro ejes temati-
cos y se entrevistaron a seis pacientes con
diagnéstico de 1aM identificados en la unidad
coronaria del Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga”, entre diciembre de
2007 y junio de 2009. Resultados: antes de/
L4M: en ambos sexos se presentd miedo y
confusion causados por la incertidumbre. En
hombres hubo negacién como mecanismo
de defensa. En mujeres preocupacion por las
responsabilidades incumplidas y sensacion
de muerte asociada al miedo. Estancia en
urgencias:1os hombres por diferentes razones
recibieron atencién antes que las mujeres.
Estancia en la unidad coronaria: a los hombres
casados los visitaron sus esposas de manera
regular y los hijos de manera esporadica;
a las mujeres las visitaron sus familiares
directos de manera esporadica. Percepeion del
apoyo familiar: sélo las mujeres percibieron la
sensacion de desequilibrio, en un contexto
en el que la enfermedad es una crisis que
desorganiza el funcionamiento familiar e im-
pacta a todos sus miembros. Conclusiones:

se encontr6 un tipo de respuesta familiar a la enfermedad conocida
como tendencia centripeta, en la cual se presenta aumento en la
cohesién de los miembros de la familia, en la que el paciente es el
centro de las interacciones familiares.

Summary

Obijective: to explore the perception of the family support in a
group of patients that experienced an acute myocardial infarction
(am1), during their stay in a general hospital located in Mexico City.
Material and methods: qualitative study, four thematic axes were
inquired and six patients with identified diagnosis of AmI were in-
terviewed in the coronary unit of the General Hospital of Mexico
“Dr. Eduardo Liceaga”, between December 2007 and June 2009.
Results: before the ami: fear and confusion were shown in both
female and male caused by uncertainty. In men, there was denial as a
defense mechanism. In women, worrying for the unfulfilled respon-
sibilities and sense of death associated to fear. Stay in emergency room:
for different reasons men received attention earlier than women.
Stay in the coronary unit: married men received the visit of their wives
regulatly and of their children sporadically; women were visited by
their relatives sporadically. Perception of family support: only women
perceived sense of imbalance, in a context in which the disease is
a crisis that disrupts family functioning and had a great impact on
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all members. Conclusions: it was found a
type of family response to the disease known
as centripetal trend, which presents increase
of cohesion on the members of the family,
where the patient is the center of the family
interactions.

Resumo

Objetivo: explorar a percepcdo do suporte
familiar para um grupo de pacientes com
infarto agudo do miocardio (1aM) durante a
sua estadia em um hospital geral localizado
na Cidade do México. Material e métodos:
estudo qualitativo, quatro temas foram
investigados e foram entrevistados seis
pacientes com 1AM identificados na unidade
coronariana do hospital geral do México
“Dr. Eduardo Liceaga”, entre dezembro de
2007 e junho de 2009. Resultados: antes do
LAM: em ambos 0s sexos surgiu medo e con-
fusdo causada pela incerteza. Nos homens,
houve negaciao como mecanismo de defesa.
Na preocupa¢io de mulheres por sentir
responsabilidades nao cumpridas e sensagio
de morte associada ao medo. Internacio em
urgéncias: homens, por varias razoes recebe-
ram cuidados mais cedo do que as mulheres.
Na unidade coronariana: os homens casados
receberam visitas regulares das esposas; as
visitas dos filhos foram mais esporadicas.
Percepcdao do apoio familiar: s6 as mulheres
percebem a sensagao de desequilibrio, num
contexto em que a doenca ¢ uma crise que
perturba o funcionamento da familia e afeta
a todos os seus membros. Conclusdes:
encontrado um tipo de resposta da familia
para a doenca conhecida como centripeta,
em que ha um aumento da coesao dos
membros da familia, e o paciente ¢ o centro

de interaccoes familiares.

Introduccién

Ante una enfermedad aguda-grave se pue-
den observar cambios en la funcionalidad
de la familia y un estado de alteracién que
requiere una respuesta adaptativa que obliga
la incorporacién de cambios homeostaticos
en breves lapsos, ya sea por la rehabili-
tacion del enfermo o por su muerte, en

cuyo caso la familia se enfrentard al duelo

que en algunas ocasiones, serd merecedor
de apoyo terapéutico especializado. Entre
las respuestas adaptativas a la enfermedad,
que genera la familia, se pueden observar
las de orden afectivo que incluyen aspectos
como: negacion, ira, tristeza o depresion;
negociaciéon de roles y flexibilizacién de
limites entre otros."”

Existe un tipo de respuesta que las
familias presentan como efecto de la en-
fermedad, es el denominado tendencia
centrifuga; se puede observar en familias
cuyas conductas, en general, no estan rela-
cionadas con la situacién de la enfermedad.
En estos casos el cuidado del paciente en-
fermo es delegado a una sola persona, que
regularmente corresponde al sexo femenino
como puede ser la madre, esposa o hermana
mayor, la cual absorbe el papel de controlar
la evolucién de la enfermedad.*

Para conocer mejor la problematica
que rodea a los pacientes con IAM es ne-
cesario destacar la importancia que tiene
la intervencién de un equipo multidisci-
plinario para el adecuado manejo de estos
pacientes. Destaca el papel que juega el
médico familiar en el abordaje y manejo
de la crisis, asi como su importancia en
el seguimiento, consejerfa y, en su caso,
referencia al segundo nivel de atencidn,
para asi efectuar una adecuada adaptacion
del individuo y su familia a las actividades
diarias tanto sociales, familiares y laborales.

El apoyo familiar se ha estudiado por
varios investigadores en diversas patologfas,
sobretodo relacionadas con aspectos depre-

51 en las cuales se resalta, de manera

sivos,
indirecta, la importancia del soporte fami-
liar y de las redes de apoyo. Es importante
conocer las percepciones y creencias que
se relacionan con los héabitos de vida, y asi
recuperar las vivencias e imaginarios para
entender la mirada y las perspectivas actua-
les de los pacientes sobre los procesos de
salud y enfermedad en una cultura que tiene
matices que estin por explorar, esto con
el fin de recuperar la memoria, los saberes
y la experiencia de los sujetos de cuidado,
como un aporte para la comprension de los

fenémenos de salud y vida.

Espitia-Cruz'? identific6 que en las
personas que padecieron un evento coro-
nario agudo el apoyo familiar, las relaciones
sociales y familiares, las redes de apoyo so-
cial y el ambiente laboral influyeron y fueron
definitivos para incluir habitos saludables
en la nueva petspectiva de vida. Buitrago"
en una investigacion cualitativa describio
la experiencia de los hombres en la etapa
posinfarto agudo de miocardio durante los
primeros seis meses de ocurrido el evento,
para identificar la presencia de sintomato-
logia que pueda sugerir estados depresivos;
este investigador encontré una categoria
llamada “preocupaciones de los familiares”
con la cual ubic6 las apreciaciones en rela-
cién con los sentimientos y emociones de
intranquilidad vividos por los integrantes
de la familia, y que lograron ser percibidos
por el paciente durante la vivencia del 1Am.

Patifio-Villada FA' encontté en su
estudio que en los participantes jubilados,
que viven en familias nucleares, la depresion
no se hizo presente. A su vez, la depresion se
presentd en aquellas personas que no se sien-
ten aceptadas dentro de sus familias, lo que
hace notar la importancia de tener relaciones
familiares funcionales.

El objetivo de este trabajo es explorar
la percepcién de apoyo familiar y de los
eventos en la unidad coronaria de un grupo
de pacientes que sufrieron 1AM durante su
estancia hospitalaria en el Hospital General
de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Material y métodos

Investigacion cualitativa. Se aplicaron
entrevistas semiestructuradas a un grupo
heterogéneo sobre procedencia y edad a seis
pacientes con diagnéstico de 1AM, todos cap-
tados en la unidad coronaria del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga”,
entre diciembre de 2007 y junio de 2009. El
tipo de muestra fue por conveniencia. Para
recopilar la informacion se disefi6 y aplico
una gufa de entrevista. La gufa se desgloso
en 17 preguntas y ubicé cuatro momentos:
antes del evento, estancia en urgencias,
estancia en unidad coronaria y percepcion

del apoyo familiar. Estos aspectos permi-



ten acceder a la experiencia, expectativas,
intereses y percepciones de los sujetos
entrevistados, ya que los miembros de la
familia recrean actos, acciones y emociones
de acontecimientos que corresponden a los
diferentes lugares en donde se encontraban
durante la evolucion del padecimiento.
Para el analisis se utilizaron las fases
propuestas por Miles” en las que distinguen
tres etapas fundamentales: obtencion de la
informacion; captura, transcripcion, orde-
namiento de la informacién e interpreta-
cién, asf como estructuracion de los datos.
Los cuatro momentos mencionados se
separaron en matrices (ejemplo, matriz 1).
Por cada matriz construida se utiliza
la codificacién abierta para obtener las
categorias correspondientes (ejemplo,

matriz 2).

Resultados

Del grupo estudiado la mitad fueron hom-
bres, todos casados con familias nucleares.
Las mujeres presentaron menor escolaridad
(Tabla 1). Se mantuvo la privacidad en
cuanto al nombre del paciente.

Antes del evento (1am). El grupo
afectado se hallaba en dos espacios que
definen lo masculino y lo femenino: trabajo
y hogar. Las tres personas que se encon-
traban laborando estaban acompafiadas
por compaifieros de trabajo. El paciente
masculino que se localizaba en casa estaba
con su esposa. La paciente femenina se
encontraba acompafiada por su nuera y la
otra, por una vecina.

Independientemente del lugar donde
se encontraran los aquejados, todos dieron
aviso de los primeros sintomas a las perso-
nas con las cuales vivian en ese momento.
Los hombres avisaron a las respectivas
cényuges. Las mujeres dieron aviso a sus
hijos o hermanos segun fuera el caso.

En ambos géneros se presenté miedo
y confusion causados por la incertidumbre;
en los hombres se present6 negaciéon como
mecanismo de defensa; en las mujeres
encontramos preocupaciéon por las res-
ponsabilidades que ya no podrian realizar

y sensacion de muerte asociada al miedo:

Apoyo familiar en un grupo de pacientes con 1Am

Matriz I.Antes del evento (1am)

Informantes

¢En donde se
encontraba cuando
empezoé a sentirse
mal?

¢Con quién estaba
en ese momento?

¢A quién
le avisaron
primero?

¢Qué sensaciones y/o
pensamientos tuvo
en ese momento?

Francisco

Me encontraba en la
clinica, acababa de

llegar

Estaba ahi un com-
pafiero médico in-
ternista

Cuando llegué
al hospital ya
estaba aqui mi
esposa y mi hija

La verdad uno nunca piensa
que le pueda pasar algo.
Como si fuéramos inmunes,
y aparte uno tienta al destino

Guillermo

Pus estaba en mi casaa
mi edad ya casi ni salgo

La que me trajo fue mi
eSP()Sﬂ, yo no querfa
venir

Cuando me dijo mi esposa
que podtia ser del corazén
me asuste

Javier

Estaba en el trabajo,
ya llevaba como dos
horas de haber llegado

Estaba recibiendo ins-
trucciones de donde
me tocaba hacer hoy
las entregas cuando
paso todo

Supongo que a
mi esposa, ahi
en la oficina tie-
nen todos los
teléfonos de los
familiares

Tenfa mucho dolor en el
pecho y no sabifa bien lo que
estaba pasando, y cuando
ibamos camino al hospital
senti mucho miedo, sabia
que algo no andaba bien

Carmen

Fui a recoger a mi nie-
taalaescuelay cuando
regresamos me puse a
hacer la comida como
siempre, sélo que me
desmayé

Mi nuera estaba a mi
lado

Mi hijo Roberto

Pues todo fue muy confuso...
(silencio) no sabia lo que
estaba pasando. De lo que
me acuerdo es que ya tenfa
tiempo sintiéndome mal y
de repente ya estaba en el
hospital

Gudelia

Estaba en la vecin-
dad, iba entrando, iba
llegando del mercado

No recuerdo mucho,
lo que me dijo la ve-
cina (Bertha), como
vivimos en una vecin-
dad, nada mas oy6 un
ruido fuerte y que se
asomo y fue cuando
me vio tirada en el
suelo

Le habl6 a mi
hermana a su
trabajo

Al principio Bertha me
asusté y luego me senti
preocupada y con mucho
miedo porque nunca me ha-
bia desmayado y mi hermana
se tardaba en llegar, pensaba
que a lo mejor ya llegaba
y me encontraba muerta o
vuelta a desmayar

Isabel

En la casa donde tra-
bajo

No estaban los se-
fores, sélo la servi-
dumbre, estaban la
cocinera y la otra em-
pleada doméstica

Intentaron ha-
blatle a mi her-
mano, pero por
su enfermedad,
mejor les di el
teléfono de mi
hermana Lina

Al principio estaba confun-
dida y asustada, pero cuando
el dolor se hizo mas fuerte
me dio mucho miedo, sentia
que iba a morir

Matriz 2. Antes del evento (1am)

Preguntas Categorias
<En dénde se encontraba Hombres | Trabajo, hogar
cuando empez6 a sentirse ] ]
mal? Mujeres Hogat, trabajo
:Con quién estaba en ese Hombres | Compaiieros del trabajo, esposa
momento? Mujeres Nuera, vecina, compafieros del trabajo
) ) ) Hombres | Esposa
¢A quién le avisaron primero? - -
Mujeres Hijo, hermanos

) b Negacién, miedo, confusién, dolor,
¢Qué sensaciones y/o Hombres SuSto
pensamientos tuvo en ese - - -
momento? Mujeres Confugon, miedo, preocupacion,

sensacién de muerte, susto
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Tabla |. Datos sociodemogrdficos

Nombre Género :22;1) Ez;:icllo Escolaridad Ocupacion Tipo de familia
Francisco | Masculino 55 Casado Licenciatura Médico Nuclear
Guillermo | Masculino 75 Casado Analfabeta Albaiil Reconstituida
Javier Masculino 44 Casado Bachillerato Empleado Nuclear
Carmen Femenino 69 Sepatrada Primaria Hogar Extensa
Gudelia Femenino 46 Sepatada Primaria Hogar Extensa
Isabel Femenino 58 Soltera Primaria Empleada doméstica | Equivalente familiar

La verdad uno nunca piensa que le pueda
pasar algo. Como si fuéramos inmmunes, y aparte
uno tienta al destino (Hombre de 55 aios).

Estancia en urgencias. Respecto
al tiempo de atencién, ningin paciente da
una unidad de tiempo especifica. De los
hombres uno ingreso directo a la unidad
coronaria, otro llegé a urgencias en am-
bulancia, y el tercero también pasé antes
a urgencias por presentar en ese momento
dolor toracico intenso. Todas las mujeres
esperaron turno para ser atendidas:

Pasd harto tiempo, habia mucha gente.
¢Siempre debe haber asi de mucha, verdad? Pero
asi bien no sé cuanto tardamos, pasaron un resto
antes que yo. .. (Gudelia 46 arios).

Los hombres, por diferentes razones,
recibieron atencién antes que las mujeres,
lo que repercute en el establecimiento del
diagnéstico y en el inicio del tratamiento:

Me empezd a doler mds el pecho y me dejaron
pasar antes que otras personas (Guillermo de 75
anos).

En relacion con la informacion dada por
los médicos, uno de los hombres recibio el
diagnéstico de infarto, mientras que otro des-
conocia toda informacién ya que menciona:

A mi no me dijeron nada, se lo dijeron a
mi mujer.

Las mujeres son mas explicitas en sus
respuestas, s6lo mencionan los sintomas
que presentaron en ese momento. No re-
cibieron diagnodstico. Todos los pacientes
relatan que les realizaron interrogatorio,
exploracion fisica y estudios de laboratorio
y gabinete.

Referente a la visita familiar, ninguno
contesto las preguntas con claridad. Todos

los pacientes concuerdan en no haber

pasado mas de 24 horas en el servicio de
urgencias, ademas narran que se le permitio
la entrada a un familiar para darle informes
y recoger sus pertenencias al ser internados.

En ambos géneros se presentd mie-
do y sensaciéon de muerte. Las mujeres
siguieron dando respuestas mas explicitas
y largas, lo que indica que estin mejor
informadas, sin embargo refieren haber
sentido confusién y nerviosismo, debido
a que la informacién que poseen no la
consideraron de utilidad.

Estancia en unidad coronaria.
Informacién proporcionada por médicos:
los hombres emplearon solamente termi-
nologfa médica, mientras que las mujeres
ofrecieron respuestas mas uniformes y
explicaron con sus propias palabras su pa-
decimiento. Sobre el tratamiento recibido,
los hombres hablaron con el argot propio
de la profesion; uno de ellos que es médico
relato:

Me prepararon para la colocacion del Stent.

El otro que es albafil mencioné:

Parte de mi corazon no estaba funcionando
bien porque no le llegaba sangre que se habia tapado
la vena y que tenian que destaparla.

Nuevamente las mujeres ofrecieron
respuestas mas uniformes y refirieron el
paso de:

Medicamentos por la vena.

Sélo un hombre mencioné la colo-
cacion de stent, esto debido a su nivel so-
cioeconémico y profesion (médico), ademas
de poseer diversos contactos que agilizaron
todo el proceso.

Cabe sefialar que la concepcién de los
pacientes, segun la via de administracién

de los medicamentos, fue muy variada. Por

ejemplo, el medicamento intramuscular
actua mas rapido y es mejor que el adminis-
trado via oral. En cuanto al medicamento
intravenoso lo asociaron a un padecimien-
to grave que necesita la toma de medidas
extremas. Por lo tanto, la via de adminis-
tracion esta asociada con la gravedad del
padecimiento.

Todos los hombres eran casados y los
visitaban sus esposas de manera regular,
mientras que los hijos los visitaban de
manera esporadica debido a las actividades
que realizaban.

La que viene diario es mi esposa y mis hijos
han venido un par de veces, ya sabe, tienen cosas
que hacer (Javier de 44 asos).

Esto se debe a que sus familias son
tradicionales y ellos son los encargados del
aporte econémico familiar. A las mujeres
las visitaron sus familiares directos, sin em-
bargo eran visitas esporadicas, al tratarse de
familias extensas, en las cuales las pacientes
no trabajan y los familiares son el sustento
econoémico familiar:

Sdlo vienen mis hijos y mi nuera, se van
turnando (Carmen de 69 arios).

Al indagar sobre los cuidados recibi-
dos, definidos como solicitud o requeri-
miento de especial atencién, la percepcion
de los hombres estd determinada princi-
palmente por su sensacion de bienestar y
la describen de manera muy general. Las
mujeres, al tener un rol de género de cui-
dadoras, saben que una persona enferma
necesita de mayor atenciéon y cuidados
especiales. Son mas informativas y des-
criptivas. Ambos géneros refieren inicio de
actividad fisica, dato que concuerda con la
bibliografia, la cual indica que entre mas
rapido inicie el paciente con una actividad
fisica su rehabilitacién sera mas favorable.
Las sensaciones percibidas por los hombres
se basan, principalmente, en la amenaza
basica a la integridad y temor a la pérdida
del control de sus funciones:

No puedo pararme ni hacer de la pipi, tengo
que hacerlo agui en la cama y es muy incomodo,
en ocasiones me suben la cama para poder medio
sentarme. Y ftodavia no me dan de comer bien
(Guillermo de 75 asios).



Esto puede explicarse por el rol de
proveedores que tienen en la familia. Asi-
mismo puede relacionarse con la verglienza
y el temor de sentirse vulnerables, cualidad
propia del sexo femenino. En las mujeres
predomina el miedo, ya que existe el temor
a no soportar la enfermedad, el dolor y el
sufrimiento. Presentan sensacion de muerte
y ansiedad, ademas de remordimiento por
las cosas que quedaron pendientes y creen
no podran resolver.

Las dos personas mayores de 60 afios
(hombre y mujer) refirieron sentir soledad,
sentimiento que se explica por la etapa del
ciclo individual en el que se encuentran,
caracterizado por retiro y muerte:

Me senti niuy asustada, todavia no sé por qué
me pasd esto... A veces me siento muy sola”(Carmen
de 69 asos).

Percepcion del apoyo familiar. Todos
los pacientes mencionaron haber percibido
apoyo familiar. .os hombres sélo refieren apo-
yo moral, esto basado en el hecho de que la
familia esta presente, brindandoles palabras
de aliento y deseos de mejorfa:

87, los veo preocupados por mi salud y mi
mujer dice que anngue va haber cambios vamos a
salir adelante (Guillermo de 75 aios).

Por su parte, las mujeres refieren ma-
yor sensacion de seguridad y de no encon-
trarse solas para enfrentar la enfermedad:

Mi hermana esti al pendiente de mi y
cuando viene le dan los informes y me dice gue voy
mejorando y que espera que pronto me vaya a casa.
Sin ella no me sentiria tan bien, me echa muchas
porras y dice que va hacer todo lo que pueda para
ayndarme.y cuidarme, que tengo que ponerme bien
para ya irnos (Gudelia de 46 arios).

Respecto a las sensaciones producidas
por la visita, en los hombres predominé la
sensacion de bienestar:

Son unos policias (sonrisa), no van a dejarme
en pag (sus familiares) hasta que acate todas las
indicaciones médicas (Francisco de 55 arios).

En tanto que las mujeres presentan
mas sintomas de ansiedad por la separacion;
esto sélo es referido al término de la visita:

Me siento acompariada pero al mismo tienipo

Se que se van a ir en un rato ) eso me angustia

(Isabel de 58 asos).

Apoyo familiar en un grupo de pacientes con i1Am

En ambos géneros se presenté alegria
y sensacion de devaluacion, lo cual se expli-
ca por el temor a la pérdida funcional, a la
pérdida del amor y a la aprobacién dentro
del nicleo familiar. Sobre el trato familiar,
los hombres relatan recibir mayores aten-
ciones de las que usualmente les dan sus
parejas y sobretodo sus hijos:

Pues veo que mis hijos se preocupan mds por
mi y preguntan cdmo sigo y ella (esposa) también
se ha preocupado mds por mi y lo que necesito, me
trae varias cosas para distraerme (Guillermo de
75 anios).

Las mujeres describieron una mejoria
en la comunicacion y pautas transaccionales
entre los miembros de la familia. Sélo ellas
percibieron la sensacién de desequilibrio, en
un contexto en el cual la enfermedad es una
crisis que desorganiza el funcionamiento
familiar e impacta a todos sus miembros:

Cuando salga voy a tener que seguir tomando
medicamentos y seguir viniendo al doctor (ldgrimas).
Y quien sabe si pueda seguir haciendo todas mis
cosas (Carmen de 69 ajios).

Se encontré un tipo de respuesta
familiar a la enfermedad conocida como
tendencia centripeta, ésta refleja un aumen-
to en la cohesion de los miembros de la
familia, en la cual el paciente es el centro de
las interacciones familiares; esto se aprecia
en el testimonio de una de las pacientes
internadas:

... aborita que estoy aqui metida siento que
10s levamos un poco mejor, platicamos mucho mids,
tratan de distraerme y me cuentan todo lo que pasa
en la casa y que mis sobrinos me extranian. Siento
que nos hemos acercado mds. Ojala todo siga asi
cuando salga (Mujer de 46 asios).

Sobre los cambios futuros en la vida
familiar, después del alta hospitalaria, los
hombres mencionaron mejorar el autocui-
dado, situacién que por razones culturales
no se efecttia con frecuencia. Refieren reali-
zar cambios, ya sea de trabajo o disminucién
de la jornada laboral, esto debido a que son
los proveedores de la familia. Algunos de los
cambios de habitos son el dejar de fumar e
ingerir alcohol. Llas mujeres tienen una vi-
sion mas amplia que incluye las posteriores
visitas al médico, modificacion de hibitos

en la alimentacién, disminucién de la ac-
tividad fisica y la toma de medicamentos:
Ya me dijeron que no puedo estar haciendo
muchos esfuerzos por lo de mi corazon que estd
débil, ademds de estar tomando medicinas y ya
no puedo comer chucherias ni garnachas, necesito
mas verduras, aguay bajar de peso. Van a ser
muchisimos cambios pero son para estar mejor

(Mujer de 58 asios).

Discusién

La enfermedad aguda se vive de manera
diferente entre los pacientes y depende de
factores como el sexo, la edad y la etapa
del ciclo de vida que cursa la familia. Una
caracterfstica del médico familiar es su ca-
pacidad para abordar problemas de salud
sin la restriccion de la edad o el sexo de
sus pacientes, ademas de tener una vision
amplia del individuo en su medio.

La crisis paranormativa desencadena-
da por la cardiopatia isquémica, en los pa-
cientes estudiados, pone en evidencia como
las familias echan a andar mecanismos de
adaptacion inmediatos. Dependera de los
roles que desempefian los integrantes y la
flexibilidad para modificatlos, asf como de
la permeabilidad de sus limites, para que
los individuos asuman su nuevo papel de
enfermos y modifiquen su estilo de vida,
también para que sus familias acepten que
su paciente no es el mismo que antes del
suceso agudo y apoyen los cambios ne-
cesarios para proteger su salud. Algunos
de los pacientes reconocieron que tenfan
conductas dafiinas para la salud, por lo que
podian explicarse los motivos por los cuales
se enfermaron, sin embargo otros pacientes
no encontraban el origen de su problema y
mostraban mayor sorpresa al presentar una
enfermedad grave.

Desde el inicio del padecimiento el
apoyo familiar estuvo presente y, conforme
avanzoé el proceso de atencién y resolucion
de la cardiopatia, las familias se fueron
organizando para permanecer al lado del
paciente, incluso estos podian esperar que
el apoyo se mantuviera constante una vez
que egresaran del hospital, lo que refleja el

papel central de la familia en la recuperacion
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de los pacientes; es asf como el trabajo mé-
dico —tecnolégico institucional- al mismo
tiempo que el trabajo familiar influyen en la
mejorfa de los pacientes. En este fenémeno
radica la importancia del enfoque de la
medicina familiar, ya que los enfermos no
son individuos aislados y el apoyo familiar
no es una necesidad exclusiva para los
integrantes menos competentes, los que
“sostienen” a su familia también pueden
requerir ser apoyados. Cuando el médico
familiar atiende al paciente, también debe-

ria atender a la familia. ">

Conclusiones

El 1aM es un padecimiento estigmatizado y
culturalmente tiene una concepcién diferente
a cualquier otra enfermedad, pues se trata de
un 6rgano vital el cual, al ser afectado, puede
producir la muerte de una forma aguda. Es
cierto que la recuperacién, rehabilitacion e
integracion del individuo es un trayecto largo,
peto con la ayuda de un equipo multidiscipli-
nario y el apoyo familiar culminara con éxito.

Encontramos que esta enfermedad
afecta a las personas durante la etapa pro-
ductiva de sus vidas, por lo general cuando
la familia ya esta formada y es imprescindible
el apoyo econémico del jefe de familia. La
enfermedad es percibida como discapacidad,
las limitaciones que ésta impone y la incapa-
cidad para realizar actividades van acompa-
fladas de una pérdida en la calidad de vida.
El enfermo cardiépata es considerado como
una persona limitada. Los factores de riesgo
asociados con patologias del corazén no
forman parte de la preocupacion cotidiana,
pues el cuidado de la salud predomina una
escasa cultura preventiva.

El perfil que tiene el médico familiar le
permite intervenir en todas las etapas de la
evolucion de la enfermedad. La atencién que
ofrece es con un enfoque de riesgo, integral
y de manera continua. La relacion médico-
paciente tiene un papel primordial en todos
los niveles de atencion, ya que encontramos
la falta de informacién como un importante

generador de ansiedad.

El paciente crénico tiene que enfren-
tarse a la posible discapacidad y asumir
emocionalmente el sufrimiento y pronés-
tico de su enfermedad. Estas son razones
que convierten al médico familiar en un
profesional experimentado, tanto en el
abordaje psicosocial como en las dificiles
relaciones transferenciales, que se obser-
van en enfermos con dolor y en pacientes
con deficiencia y que estin proximos a
mori.

El médico familiar puede ser una pieza
clave en el adecuado manejo de las crisis,
teniendo en cuenta que todo tipo de crisis
implica un importante peso sobre el funcio-
namiento familiar y requiere de un proceso
de adaptacion, es decir, una transformacion
constante de las interacciones familiares.
Podemos afirmar que: la labor de educacion
sanitaria que puede desarrollar el médico
familiar en el control de los factores de
riesgo clasicos (tabaquismo, dislipidemias e
hipertension arterial) debe ser prioritaria. Es
necesario fomentar la conciencia de que el
costo de la prevencion es significativamente
menor al costo de su tratamiento. El paciente
coronario, aunque tiene una relacion frecuen-
te con el cardidlogo a lo largo de la evolu-
cién de la enfermedad, debe mantener un
contacto permanente con el médico familiar,
por lo que el conocimiento de los aspectos
psicosomaticos del paciente coronatio es
una necesidad primordial en la asistencia
primaria. Hay problematicas importantes
que requieren de la atencién conjunta del
grupo familiar para asesorarlo y ayudarlo, o
para que tenga una adecuada percepcion del
problema. En tal sentido la terapia familiar,
asociada con el trabajo médico, puede hacer
un aporte significativo. La asistencia psicol6-
gica a la familia debe hacerse antes, durante
y después de la enfermedad. El médico debe
tener una actitud fluida con el paciente y su
familia, captar las relaciones entre ellos, la
dinamica interna y evitar los malentendidos.
Se ha de preguntar y escuchar todo lo que
pudiera ayudar a descargar temores, proble-
mas y tensiones.
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