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IRTRODUCCICN

Fl trabaje investigatigo oue hoy vresentamos tiene como
objetivo primordial la incidencia del stress familiar en
1z evolucidn de la esouizofrenia en los pacientes del Hos
pital Mental Departamental, trabajo presentado como regui

sito vara ovntar el titulo de Trabajador Social.

Es de resaltar 1la importancia ocue para el grupo multidis
ciplinario v nrincivalmente para Trabajo Social tiene 1la
familia en 1a rehabilitacidén vy recuveracién de pacientes
ecovizofrénicos: es ésta ademds 12 enfermedad de mavor

afluencia en el Hosvital Mental Departamentel.

La cronicidad de la escuizofrenia incrementa 1la atencidn
oue se 1le debe dar =21 manejo de los factores humanos y
csocisles del problema, va cue ias actitudes tomzdas por
Jos demés miembros del grupo pueden producir alteraciones
cue son recenticd=s por €1 vaciente y en concecuencia se

agudize cad=z vez més su estado mental: la incuietud del




tema investigado a presentado a las autoras el compromi
so de vlasmar nuevos elementos tedricos y sefialamiento
en relacién 21 tratamiento ou? debe aplicar el Tmbajador
Social enczrgado de atender pfobleméé'ésquizofrénicoscnn
el fin de abordar un mejor dominio al paciente y su gru

no familiar.

Por todo esto se hace necesario llegar al verdadero cono
cimiento de como incide el stress familiar en el proceso
de evolucién, tratamiento v rehabilitacidén de escu'izofre
nia. Fl Trabajador Social especizlista en relaciones so
ciales se le facilitas mantener una estrecha relacidén con

el medio familiar v social del paciente esouizofrénico.

La definicidén hov dia mds aceptada en salud mental es
aouella ocue indica 1la capacidad oue tiene el individuo
de vivir er armonia con un medio cambiante y no debe ol
vidarse por ello, ogue €l individuc por naturaleza es sc
cizhle v vor Jlo t=nto inmerso en una cultura, una sccie
dad, un devenir histdérico, una tradicidén. En este senti
do los factores sociales histdéricos, culturales y econé
micoe influvern en el individuo.

Fera el conocimiento de las condiciones sociofamiliares

de los paciertes esouizofrénicos, se entrevistaron y es
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tudiaron pacientes con este diagnéstico atendidos en el
Eosrital Mental Departamental por consulta exXterna y hos
pitalizacidén, permitiendonos conocer sus caracteristicas
tipvos de familia ¥ aouellos factores relevantes del pro

blema. El estudio se realizé en el periodo comprendido

de junio de 1986 a junio de 1987.

Entre los objetivos trazzdos para el estudio tenemos el
de dotar a Trsbajo Social de un documento sobre stress
familiar, ¥ esouizofrenia oue le brinde un punto de zpo
Yo, a través de sus teorizs en la congregacién de accio
nes efectivas vara la rehabilitacidén del paciente esgui
zofrénico: v determinar 1la tivologiz familiar ague predo
mina en la evolucidén de la evolucidén de la esaouizofrenia
con el fin de sefialar pautas para 1la fusidén de acciones
multidiscionlinsrios en el tratamiento global de wpacien

tes escuizofrénicos.

ftro asvecto a mencionar es cue el trabajio investigative
ee en su mavor parte tedrico oue préciico, baszdo en teo
rizcs recientes en cuanto al tema: v realizado en coordi

12cién con el eouipo interdisciplinerio, mas oue todo

S

entre psiouiatria y Trabvajo Secial por tal razbn en el
desarrollo del trabajo se utilizerén muchos términos mé

dicos-psiocuiatricos, con el fin de brindar untratamiento

15




integrado al paciente tanto médico como social.

Un acspecto ocue se hizo latente al realizar la seleccidn
de pacientes en los registros estadf{sticos, fue; encon
trar 214 casos de esguizofrenia de los cuales sblo 103 de
estos, resultaron con diagnéstico definitivo de esta pa
tologiz, en la revisidn de historias clinicas. Si a es
to, le sumzmos el hecho de las limitantes a las gue nos
enfrentamos, tales como direcciones erradas cambio de do
micilio; lo oue redujo la muestra representativa de estu
dio por lo cual solamente se lograron investigar y anali

zar a 45 vacientes y sus resvectivas familiss.

El estudio estd distribuido en custro capitulos como son:

4. Causa v Naturaleza de los trastornos mentales.

2. Familias de pacientes esouizofrénicos.

3. Stress familiar vy esouizofrenia.

L. Intervencidn dgl Trabajscdor Social ante la problemiti

ca vlante=ds.

16




1. CAUSA Y KNATURALEZA DE LCS TRASTCRNCS MENTALES

Se han originado grandes discusiones acerca de las causas
y naturalezaza de los trastornos mentales, ademds, cada dfa
es mayor el énfasis que se da al hecho de que, aun cuando
se sepa que existen trastornos anatémicos o fisioldgicos
en las estructuras cerebrales, estos no pueden explicar a

decuadamente la conducta gque lo acompaiia.

Cualquier trastorno del cerebro o de otros tejidos corpora
les, que influya sobre 1la capacidad del hombre para reci
bir, percibir e integrar la informacién pasada, produciri
un funcionamiento psicosocial defectuoso y por lo tanto al
terard el funcionamiento de 1la personalidad. Cualcuier

trastorno fisico que impida el hombre entender a otros ¥y
hacerse entender, también producird un proceso no efectivo
de comunicacidén, gue a su vez hard que el hombre no perci
ta con exactitud las respuestas de los demds. ZEste Gltimo
trastorno de la percepcién de los est{mulos que el indivi
duo recibe como respuesta de otros, provoca angustia, con

flictos e inquietud en la personalidad.




Entre los miltiples factores aue, se estudian desde la
biogenética?hasta los defectos en las experiencias pue
den trastornar el funcionamiento de la personalidad tene

mos: Causas exégenas y enddgenas

Causas exbégenacs:

Ambiente

- Fstado convugzl

- Pcuvacidn v exceso de trabajo
- tislamiento social

- Pérdida del ser ocuerido

- Fnfermedades fisicas crdnicas
- Relaciones interpersonales

- Conflicto mental

- Agentes tdéxicos v otros

M"ausas enddgenacs-

- 1a constitucidn
- I3 herencis

- Fmbarazoe

- Defectoe fieicor

- Trastcrno generales del cerebre

- Carencia de suefio

18




Causas Exdégenas.

AMBIENTE: Factores socizles y culturales. El1 ambiente
en cue vive un individuo es mucho mAs gue un mundo fisi
co, incluye la estrecha interaccidén personal dentro del
gruno familiar, las presiones oue sobre este grupo impo
nen 1las culturas mids smolias v sus particulares sistemas
de valores, a2si como la influencia de las fuerzas socio
econfmicas, oue dependen de la estructurs de las clases

de 12 sociedad en 1la cue el individuo y su familia viven

ESTADC CORYUGAL: Las estadisticas muestran oue los tras
tornos mentales son mds comunes entre las solteras oue

entre las casadas. Auncue esto ouede deberse en parte a
la vida mdes estable y regular qgue llevan los casados, jun
to con la sensacidn asociacda de responsabilidad domésti
ca, debe recordarse oue la asociacién matrimonial es une
de las més imvortantes del ser humano. No sélo propor

ciona eatisfaccidn de las necesidades sexuales apremiarn
tes, sino también diversas securidades imporiantes cuys
o vérdids scn inguietsntes parz la pnersonalidae. En ge
neral lasg versonas diveorciacag representan un g£ruono que
sufre conflictos tan voco habituales, tznto en imtensidad
como en numeros, oue no entrafia le gran frecuencia de en

fermecdedes mentales en el.




CCUPACION Y EXCESC DE TRABAJO: Aparte de los sindromes
cerebrales debido a sustancias téxicas las cuales los in
dividuos pueden estar expuestos a consecuerncias de su ocu
"pacién (plomo en esvecial), el tipo de trabajo de 1a per
sona no determina ni precipita los trastornos de la per
sonalidad. MNo obstante actuaslmente se pDiensa en general
oue cuvando la dedicacidén desmecdida al trabajo constituye
un esfuerzo agotante, es un sintoma y no una causa de

trastorno mental.

AISLAMIENTO SOCIAL: ©Es posible oue la falta de contacto
0 exveriencias sociales durante los vprimeros meses de la
vida también tengs un pavel importante en mucho de 1los

trastornos de 1z personalidad en el adulto.

PERDIDA DEL SER QUERIDQ: £ través del contacto estrechnc
e Intimo oue el lactante v el nifio peauefio tienen con 1la
madre, se establece el sentido bAsico de seguridad y con
fianza gracias al cual el nifio puede hacer frente a 1le
separacién. Lz soledad consecuente, y buscar una identi
dad auténoma. La vpérdide temprano de un ser ouerido ya
sea2 por muerte o por sevaracién prolongada, puede privar
al nitio de lzs experiencias necesarias para ocue £&Su ego

se desarrolle en forma sana.

20




ENFERMEDADES FISICAS CRONICAS: Las enfermedades fisicas
agudas asociadas a un estado téxico conducen frecuentemen
te hacia un sindrome cerebral agudo con un estado de de
lirios asociados, pero es raro aue sean directamente res
ponsables de las neurosis o de las llamadas psicosis fun
cional. Ias enfermedades crénicas, sin embargo, con sus
desventajas v sus frustracciones, y con los nocivos méto
dos oue utiliza el individuo para tratar de comprenderlo
imvlica un stress oue produce neurosis graves. El pacien
te con una enfermedad orgénica se enfrenta a dos tipos

de problemas para cuyva solucidn tiene que echar mano de
diversas defensas v mecanismos de adaptacién; a) proble
mas, en gran parte conscientes, relacionados con las rea
lidades del dolor, de la incesvacidad para ganarse 1la vi
da v de las desventazjas aue impone a su familiar o oque
su familia le impone, v b) ovroblemas oue surgen de las
necesidades emocionalies v de 1z activacidn de los confiic

tos inconccientes hasta entonces revrimidos.

RELACICNES INTERPERSONALES: De las relaciones interper
sonales revetitivas v de 1la ternsidn oue causan dentro de
la familia, surgen algunos de los més precdsos ¥y dinami
cas mecanismos de stress, loc cuales postericrmente, solc
podrin mane jarse mediante técnicas psicopatolégicas tan

inouietantes para la felicidad y la eficiencia del indi
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vidie , & tan destructggaﬁmg@gp su gdaptacidén social, que

se consideran como trastornos mentales.

CONFLICTQ MEETAL: TUno de los factores psicédgenos més im
portantes en la produccién de un trzstorno mental es el
prohlema de reconciliar los deseos discordantes y las ne
cesidacdes vpsiceldgicas conflictivas y manejer las tenden

cias incomvatibles v reaccionar de una cierta manera.

AGENTES TCXICOS: Algunas drogas y productos ouimicos

pueden originar sindromes cerebrales agudos, frecuentemen
te del tivo de delirio de corta duracibén, auncue en oca
siones un estado deliroide de origen ouimico puede wolon
garse durante varias semanas. Los agentes oue con més
frecuencia voroducen .sintomas mentales son los dbromuros ,
los derivados del Acido barbitarico, las sulfas, 1la mor
fina, la cocaina, la marihuana, los tiocionatos y el plo

mo .

Causas Fnddégenas-

La CONSTITUCION: Desde el pvunto de vista de 12 psiouils
tria, la2 constitucién vuede considerarse como l» porcidn
de orgarizacidn del individuo cue se deriva del genotipo

vy de 1las influencias vrenztales y de los primeros meses

no
AS]




de la vide, sin tomar en cuenta el aprendizaje que se ad

ouiere a través de las experiencias interpersonales.

LA HFRENCIA: Cadzs etave del desarrollo estd determinada
vor la interaccidén de las fuerzas hereditarias ¥y los am
bientales. Antes de =tribuir un trastorno mental a 1lea
nerencia se debe tener en cuenta gue los padres con fre
cuencia transmiten sus provias dificultades emocionales
a la generacién oue les sigue, no por transmisién a tra
vés de 1las células germinales, sino por influencias de

los mismos vpadres neurdticos después del nacimiento. Cuan
do una generacidén no logra encontrar satisfaccidén a sus
necesidades vsicoldaicas, estec puede reflejarse en la con
ducta de 1a generacion ogue le sigue, dzndo como resulta
do oue la dificultad vara adavptarse v la mela conducta so

cial se prolongan a2 través de varias generaciones.

EMBARAZO: E1 trastorno mental vuede asociarse al emcara
z0 o =1 periodo vost vartum. Sin embargo, no existen pro
cedimientos mentales esvecificos de estos veriodos. Bajc
el stress de mantener 1> homeostasis bioldgicas fisioléd
gicas v de la situacién tzn impcrtante desde el punto de
vista emqcionzl, materizl, psicolézico, latente ¢ repri
mido puece resuliar demasiado agobiante para los Trecur

cos del ego de los vacientes, de lo cuzsl resulta 1la apa




ricién de reacciones psicopatolégicas. ILc que para 1la
madre significa, inconscientemente, su embarazo tiene

tanta importancia como el nacimiento de un nifo.

DEFECTCS FISICOS: I.as anomdliss o trastornos fisicos que
aunoue no son provocadas por disfuncién endocrina, en oca
siones originan resentimientos y otras reacciones psicold
gica indesezbles, esvecialmente de tipo compensador, agre
sivo o de otro tipo defensivo, son las deformidades geni
tales, las deformaciones congénitas de los pies, la esco
liasis, 1la cifosis v los defectos congénitos de 1la Vi
sién v de 1la audicién. Debe decirse, sin embargo, cwe la

nersonalidad de los individuos oue tieren defectos <fisi

cos no siemnre se afectan vor dichas desventajas.

TRASTORNOS GENERALES EN Lp FUNCION DEL CEREB:C: En un
nrincivio se crevd oue toda enfermedad mental se debia a
una enfermedad cerebral v aue no existia nsicosis sin o=
decimiento cerebral: también se vensd oue cortzs lesiones
esnecificess del cerebre ihan acompafiades de sintomas men
tales especisles. punoue en algunos cssos de trasicrno
ment=21 se sabe oue exisie una lesidn 2sociade del cerebreo
nuestrs exmeriencisz hastz 12 fecha indica oue, en la mz

yoria deé' los casos, no lg hax.
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CARENCIA DE SUEFO: ILa falta continua de suefio, como se
ha demostrado en numerosos estudios en personas jévenes
normales, produce deterioro en el funcionamiento de 1la
versonalidad, oue se exvresa tanto en forma de experien
cias subjetivas des=gradables como en cambios en 1la 2va
riencia, el habla, €l estado de &dnimo, la pecepcidén y el
pensamiento. Yo se sabe si estos cambios se deben exclu
sivamente al no dormir o también 2 la fatiga muscular
asociado o incluso o la falta de suefio cue va implicita.
Cuando se imnide el dormir de una persona, DOCO a poOCO
disminuve la capacidad de atender en forma prolongada a
cualouier  tarea, v avarecen inouietud, avatia e incapaci

éded pmara concentrarse cada vez mavores.

Estos factores son de gran imovortancia ya aue interactuan
en el desarrollo v fortalecimiento de 1la versonalidad del

individuo. Dentro de los trastornos ments=les mids comu

nes encontramos:

1. Psiconeuroesis

P

. Fetzdo de ansiedac
. Reaccidn Bepnresive

. Weurosis oheesiva

Q

Ectado féhrico

3 o

« Histeri=

25




2. Trastornos de 1la personalidad
A . Diversas afecciones que asemejen a las di
versas enfermedades psiconeuroticas.

nadecuada

R, Psicopatia permEiva

Creativa

Homosexualidad
Iesbianismo
C. Desviaciones sexuales
Sadomasoauismo

Voverismo

Exhibicionismo etc

%. Alcoholismo

4, Drogadiccidn

sguda (delirio)
5. Psicosis A. Oregsnica
Crénica (demencia)

\ Afecciones debido a2 lesidn

cerebrazl y Epilepsizs

Trastornos afectivos (ma
. nia)
%, Funcional
msnouizofrenia

Gtros
€. Suicidio e intenteo de suicidic

7. Subnormzlidad mental

9., Psiouiatriz infantil

2¢




Particularizaremos el estudio en la Esauizofrenia por se
la patologiz de mayor afluenciaz en la institucién y por
ubicarse en el campo de la salud mental, lo cual esde mu
cha imvortancia v necesaria 1la intervencidén del Trabaje

goT |Se.ciEile.

1.7, FETIOLOGIA Y COMCEPTC DE ESQUIZOFRENIA.

Esouizofrenia significa literalmente "Mente desdcbladal}
en la cual la versonalidsd se desintegra en ura masa de
comnonentes mal coordinados, presentando en narticular un
marcado grado de disociacidén entre el pensamiento y 1la
emocién, produciendo as{ alteraciones de tivo afectivo,
cognoscitivo v del comportamiento: trazando esto como

consecuencia una desorganizascidn severa del funcionamien
to social. En la mavorias de los casos esta desintegre-
cidén es progresiva vy daria como resultado un trastornc

nermanente del estado mentsl.

Yo se ha logrado establecer uns etiologia clara vara 1=
Bsouizofrenia, sin embargo es de natural aceptacidén oue
debe existir una interrelecidén entre factores bioldgicos
v sicosociales. Tor estz razén se enunciarén los princi
vales factores haciendo énfasis en =ouellos oue son de

interés en nuestro estudio.
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Entre los factores bidT8EIcos tendremos que estos,pueden

sers;

1.- Factores genéticos: Ia relacidn del orfgen de la es
cuizofrenia con los factores genéticos hace alucidén a 1la
transmisién v riesgo de morbilidad oue pueden tener 1los
varientes de esouizofrénicos dédndole una prioridad de

transmisién al grado mAs estrecho de consanguinidad. Mas
sin embargo, en estudios realizados en los cuales se ana
lizan estos factores, hay desarrollo de hipctesis en 1la
cual las condiciones ambientales se les otorga una moada

lidad de transmisidn.

2.- Factores bioouimicos: ILas hipdtesis bioguimicas plan
tean la posibilidad de un error metabdlico innato o adou
rido: cuando se habla de adouirido hace alusibén a la in
gerencia de sustancias alucindgenas o téxicas como 1las
drogass, alcohol, v otros oue nueden vproducir afecciones

del metabolismo del cuervo humanc.

3- Factores Psicofisioldricos: ETetos factores guardan

relscidén con los aspectos psicuices (mente) 1y sométices

il
(orgznismo) dei ser humano. Asi tendrizmos cue gse ana
lizan todacs las reacciones cue las enfermedzdes mentalies

producen en el organismo como por ejemplo: Aumento o dis




minucién de la actividad motora del cuerpo humano o tam
bién 1la mutacién total de la actividad como ocurre con

1la catatbénics o presién arterial baja. Otro factor es im
portante pera la etiologia u origen de la esaquizofrenia
son 1los denominados psicosocinales sobre todo acuellos aque

son reletivos a 1la familia.

4 .- Factores Psicosocizles: IBn los factores mpsicosocia
les se analizan especiaslmente los asvectos relativos a

la familia, en el trastorno llam=do esguizofrenia, en é1
hav algo de origen genético, factores biocouimicos ¥y una
cerie de asmectos oue no han nodido establecerse totalmen
te v resultan poco especifico, como antecedentes o conse

cuentes.

Pl psicoasnAlisis clisico afirme oue lz escuizofrenia es
un estado de regresidén hacia un narcisismo primitivo se
meiante 21 del nifio, Fl psicozndlisis de tivo culture

lista hace énfacics en las relaciones interpersonales con
"la avericidén del concevto de 1z madre esouizofrendgena,
consider=de como responcable del hije victima. Esta idea
varid desnués haciz 1z familia en combinacidén con lzs tec

rizs de ls cormunicacifn.

Una de las escueles de comunicacidén ha propuesto la hipd




tesis de ocue en 1a familia de los esauizofrénicos exis
te una forma de relacidn 1lamada "doble vinculo™ con
sistente en el intercambio de signos verbales, ¥y no ver
hales, confusos o contradictorios cgue son fuentes de una
actitud anbivalente entre mzdre e hijos. La madre ecla
fieura clave cue pone menszjes ambiguos con la continua
exposicidén durante varios afios, a el nifio futuro pacien
te, ouien no tiene ningun= forma de escapar a estos men
sajes contradictorios, pués, haga lo cue se le indica o
no lo haga de todas formss estard pérdido. El tGnico re
fugio seri entonces 1la fTantasia en forma de esouizofre

nia.

Dentro del mismo lineamiento tedrico se hz estudiado fa
milias de esouizofrénicos, teniendo en cuenta t=rhién 1a
hivdtesis de los roles familisres, en ese sentido se des
cribe en estas familias una ausencia de comunicecién ,

con roles desorden~dos o muy estereotipados siende 1la
comunicscién vaea, smorfa v fragmentaria, generéndose

entonces un modelo de organizacién del bpensamiento tal

como €l gque se observa en el esouizofrénico.

Siguiendo €l modelo de los roles familiesres el Dr.pugus
to Gonzdlez rezlizd un estudio con familias ds esouize

frénicos. Segin ests se describe a las familias come

¥ 10)
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patoldgica. Encontrandose 2 tipos de alteracion: Una es
el de las relgciones sesgadas o torcidas, el otro es el
de las familias divididse, caracterizada por conflictos
en la pareja. Por lo cual cads vadre trata de aliarse
con determinados hijos buscando apoyo psra luchar contra

el otro.

Otros estudios en los cuagles se realizaron evaluaciones
de 12 hostilidad, los comentarios criticos y el excesivo
interés emocional de los familiares hacia el vpaciente, se
detecté oue las familias oue expresaban mayor expresidn
emocional, los pacientes pertenecientes a estas sufrian

mavores recaidss.

En general estos estudios intentan conocer oue conducta
individual o familiar, es esvecifica de pre-esauizofrenis
v establecer una relacién consecuentemente:; medidas pre

ventivas: vor lo cue siemnre se procura investigar desde

la etapa vrenstal del individuo.

1.2. HISTCRIA DE LA ECSQUIZOFREKIA.

Para 1856 el Psicuiatra Belga A. Morel en su "Tratadc
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de enfermedades mentales" (1) para referirse a la es
ouizofrenia habla de demencia precoz, Morel insistié en
la incapacidad de razonamiento, la insensibilidad a 1los
fendmenos del mundo exterior y las extravagancias en el
gesto o en el lengusje. En 1871 Hecker designé con el
nombre de hebefrenia una enfermedad mental propia delos
j6venes, oue progresaba ripidamente hacia el debilits

miento mental. Fn 1874 Kalbaum 1liamd catatonia a 1o que
€l consideraba otra forma de demencia, caracterizado par
mutismo, susvensién del pensamiento, negativiswo, rigi

dez muscular 7 crisis de furor.

E. Kraevelin en 1896 dibé los primeros pasos en el desa
rrollo concentuzl de la sicosis esquizofrénica, en un es
fuerzo colosal de clasificacidén, uniendo en una sola en
tidad los cuadros clinicos oue Escuirol habfa diagnosti
cado de "idiocia edouirida", Morel de "estupidez o

v Hecker de

o

demencis juvenil" Kalbgum de Ycatatonig"

"hebefrenisl®" defiriendols como "una serie de sindromes

‘A . Morel. Tratado de Enfermedades Mentales, citaco por
Gonzdlez Augusto. FPundsmento de Medicina: Esouizo
frenia, 2dz ¥d. Medellin Colombis Pasg. 110.




clinicos cuya comun caracteristica la constituye 1la des
truccidn de la correlacidn o armonia interna de la perso
nalidad con preferente alteracién de la afectividad y vo
luntad" (2). Afiadié una nueva forma llamada paranoide
2 las ya conocids "hebefrénicas y catatdnicas"™ e hizo
una rica descrincidén clinica insistiendo los sintomas de
lirantes, las alucinaciones auditivas o tactiles, la dis
minucidn de las relaciones afectivas, las modoficaciones
del lenguaje, los estereotivos v el negativismo. En tér
minos generales anoté cue la conducta de estos pacientes
estaba marcado por 1o extrafio e impredecible en contraste
con los escuemas comunes de comportamiento. TFinalmente
llemaba la atencidén haciz la conservacidén de ciertas fa
cultades como ls crientacidn y la memoria, pero ponia de
vresente cue estos dementes Jjuvenil habian sido previamen

te cuietos, tfmidos, reservados, caprichosos e irritables

$ comienzo del siglo en cue vivimos, Bugen Bleuler en

sus obras (1887-1913) realiza un nuevo v sustancial es

—— -

“SANCHEZ, Jérge. F1 disgnéstico precdz de la Escuizofre
niza: Un meligro potencial en la clinica siguiatrics
Ia Fabana Cuba, XXV (2), tbril/Junio 1984 Pg. 229.
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fuerzo en el estudio de esta entidad, guidndose por su
manifestacidn sicopatoldgica, sustituyendo el concepto
vrevaleciente de demencia precéz por el gue se mantiene
hasta nuestros dias con el nombre de esguizofrenia (divi
sién de 1la mente), argumentando cue en estos pacientes
hay verdsderos deterioro en el sentido de demencia. Exis
tia para é1 una desarmonis o dislocacién entre las fimcio
nes mentales y por tal razén utilizd esta pzlabra deriva
da del griego (schzein-olvidar-pherem: mente) aque lite
ralmente podrfa tener un sentido de mente handida, sepa
rad> o dislocada, pero cue en otros términos corresponde
ria 2 una disociacidn o falta de armonia de la personali

dad.

Al precisar atin m3s el desarrollo conceptual de esta en
fermedad, Bleuler trata de buscar una dinamica del proce
so ¥ encuentra en la prooia denominacidén de la enferme
dad, el tresstorrno en si del vproceso, pués entiende ogue
el modo de actuer del esauizofrénicc, estaba fundamenta
¢éo er la encisidén o disociacién de su mente. Derivindose
de tal desintegracidén del psicuismo los sintomas oprims

L4

rios ce tipo nerativo, defectuzl, disgregacidn, ambivalen

ndose la sintomeatologis

W

cia afectiva y sutismo, orifin
secundzria de este vproceso del pensemiento mégico,cue en

cuentra una simbolizacién (igual acue en los suefios) de

22
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comportamientos, sentimientos y actitudes habituales.

Por supuesto, a pesar de la influencia que ejercid sobre
el autor Freud y Jung, este concidera la enfermedad de
origen ‘Morginico fisidgeno", wvero con una florida pro
duccidén de sintomass sicdgenos, oue pueden encubrir los 6r

gAnicos.

Tina valiosa descrivncidn de los fendmenos encipientes es

cuizofrénicos fué hecha vpor Conrad en 1945. Analiza el
autor la fenomenologiz predelirante en todas sus fases

en esvecial 1ls vivencia de aque todo gira al rededor del
enfermo. Criticd 1la confusidén de esauizofrenia con neu
rosis, haciendo especial mencién del "diario de lzs es
ouizofrénicas", el cuzl considerd falseado pués el caso

central del texto corresvonde a una neurosis severs.

Finzlmente al inicio de la década de los 50, P. Deniker
tradujo la cloronromszina en siculatria inzgurando la era
de medicacioncs antisicdticas oue abrieran nuevas perspe
tivas teragvéutices de las sicosis en genersl ¥ dg lz es

culzofreria en particulsr.

En €l momento =ctual, = pesar de los esfuerzos de 1as
distintas escuelas sicuidtricss ccntemporanea, p— buscar

los mecenismeos etifldgicos v establecer una delimitacidn




m3s precisa e idénea de 1la enfermedad, no lo han logrado
y por el contrario han ido ampliando el marco de su diag
néstico nosolégico por la gran diversidad de estudios
gue estas escuelss han realiz=do, las cuales han coadyu
vado 2 cresr un mar de concepciones y divergencias, con
resnecto 2 su delimitacién conceptual, cuestién cue he
favorecido corrientes ocue amplian el concepto nosolégico
avoyada a una extensa gesma de sindromes, mientras gue en
otras escuelas han reducido estrechamente su delimitacidn

conceotual.

1.3 TIPGS DB ESQUIZOFRENIA. '

Las categorizs de los tinos de esauizofrenia; no es mas
oue un esouems de lo sintomatologia general gue dan pre
dominio a algunos fendmenos sobre otros: dentro de 1los

cuales encontramos:

Tivo Paranoide

Tivo Catatdnice

Tipo Hebefrénico

Tino Simn~ e

Tino Psouizoafectivo

Tivo Esouizofrénico agudo

Tivo ILatente




Tipo Residual

TIPO FARANOIDE: Se considera como la forma més tipica y
l2 mds diagnosticada en nuestro medio, atin cuando la con
ducta paranoide se avlica de manera indistinta a todo ti
vo de psicdsis. Predominio de sintomas de tipo deliran
te y alucinatorio. Fs dificil encontrar fendmenos abso
lutamente especificos, auncue siempre se menciona para
este subtipo la conservacién de la personalidad y la edad
mds tardfia de avaricién. TLas razones para pensar en es
te diagnéstico serian la presencia de un cuadro florido
de alucinaciones, idees delirantes, de influencias, per
secucidén, referencia o a2lusidén. Se encontrarian divergas
alteraciones de tipo afectivo y ausencia o poca frecuen

cia de alteraciones ideoverbalecs.

TIPO CATATONICC: Los m?s dramiticos sintomas de esaguizo
frenia son los del vpaciente c=taténico. Es en estos acue
se produce un retraimiento casi comvpleto respecto a rela
cionee con €l mundo exterior. Se caracteriza por altera
ciones de 1z conducta motora v puede presentarse bealic for
ma de estupor, avarece un notzble retardo motor (en 1o
referente 2 1os movimientoe espontéineos ¢ 2 lz actividad
en general) 1llegando a veces 2 la inmovilidad total, sin

resouesta a ningGn estimulo »mbiental. Algunos pacientes

=
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vresentan caflakepeid~0UE es 1la tendencia a sostener de

terminadas posiciones dando lugar a un estado gque pue:
de ser confundido con los fendémenos de rigidez extrapira
midal. ZEn tal -caso el sujeto puede ser colocado en cual
cuier postura, lo cu=l se ha llamado flexibilidad cérea
% los sintomas mencionados puede afiadirse mutismo, eco

vraxia v obediencia =zutomitica. Si se inyecta un barbi
turico de accidn corta, el estado de inhibicidén puede de
saparecer por algunos minutos para vclver nuevamente el
sujeto a caer con él, por lo tanto este tipo de droga no
tiene ninguna accidén terapéutics.

En ests fase de excitaciér aparecen con 1intensa agita
cién, movimientos estereotipados ¥y conducta violenta o
destructiva de lengusjes muestra verbigeracidén. Al igual
oue en la forma estunurosa el paciente puede estar en ne
gativismo y presentar tipicas alucinaciones auditiveas,

idess delirantes, exvresidn de pesividad y los otros sin

tomas caracterizticos.

TIFC HFBIRMrnENICC: Las reacciones hnebefrénicas general
mente aparecen en edad més jdven cue en lzs otras clases
Tetos sintomzs se encuentiran también entre los més graves
ripificesdos por sintomes zfectivos o 1deoverbales. Desae

el Angulo emocional lo m3s miUliiple esc la euforia insul




va.

TIPO ESQUIZOAFECTIVO: Consiste en una combinacibn de sin
tomas depresivos o manijcos, junto con otros de los con
siderados tipicamente esouizofrénicos, evolucionando en
forma evisédica, como también alteracidn secuencial de
crisis esouizofrénicas o afectivas separadas. El diagnéds
tico ofrece dificultades, pués por una parte un 23% de
estudios realizados de pacientes con trastornos afectivos
tienen sf{ntomas de vprimer orden e inversamente pacientés
esouizofrénicos tienden a presentar fenbmenos afectivos
en los veriodos iniciales, vor otra parte la variedad de
diagnbstico sobre la escuizofrenia no ha desaparecido to
telmente. Yo obstante la investigacién actual ha logrado
aclarar algunos conceptos en este fenémeno conflictivo.
Ta evidencia habla en favor de consgiderar los escuizoafec
tivos como unz variante de la psicdsis afectivas en 1la
mavoria de los casos. En menor grado es unz variante de
12 ecsouizofrenia. ILas pruebss en tal sentido 1ncluven
factores genéticos, fenomenoldgicos v evolutivos. Desde
el vunto de vista clinico los sintomas de primer orden
de Schneider son un buen diferenciador. El pronéstico €g
ciemnre mejor en escuigzoafectivos cue en escuizofréricos,
avncue no tsn bueno como en los trastornos afectivos pu

ros. Otros autores hablan de una entidad aparte llamada
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psicdsis cicloide, caracterizada por sintomas afectivos,
confusién, ideas delirantes de referencia o afluencia,
alucinaciones, alteraciones psicomotoras y ansiedad inten

Sa.

EPISCDIC ESQUIZOFRENICO AGUDO: Caracterizado por ideas
delirantes, polimorfas, vivencias de catidstrofe, experien
cia de desversonalizacién y desrealizacidén, todo dentro

de un contexto de tormenta emocional con exitacién moto

ra. Ia recuveracién viene en unos cuantos dias.

®SQUIZOFRENIA LATEWTE: Es el més discutible ¥ confusc

subtino v ademZs incluve otras formas no menos controver
tidas como, la escuizofreniaz pseudoneurdtica, los llama
dos cesos limitrofes (borderline) ¥ la personalidad es
ouizotipica. Tos sintomas mencionados por Varios autares
vodrian resumirse asf{: Alteraciones sutiles del wpense

miento: ansiedad universzl, multineurosis, despersonali
zacidn, devresidn u hostilidad, conducta impulsiva; rels
ciones sexuales cabticas, trastornos cognitivos, anhedc
nis, susvicacisz, vpensamiento migico, etc. Psra algunos
sutores se podriz heblar de una entidsd clinice aparie.
Ciros han encontrado una mavor zproximacién a2 log tras
tornos afectivos o bien a ciertas formas esvecificas de

neurosis como agorafobia. Ia investigacidén genética, fe
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nomenoldgica y atn farmacoldgica parece apoyvar éste Ulti
mo punto de vista, pero esto no resulta vdlido para 1la
denominada personalidad esouizotipica, Gue permanece 1i
gada al esvectro esguizofrénico. La clasificacidn inter
nacional en su glosario cdesaconceja utilizar este tipo de
diagndstico 2 causa de la imposibilidad de lograr una des

cripcidén acevntable.

ESQUIZCFRENIA RESIDUAL: Se trata de aplicar este concep
to s enigodios no compvletamente recuperados pero con bue
nz adantacién social o laboral. En reslidad no puede

considerarse un subtipo pués corresvonde mis claramente

a un momento evolutivo de la entidad.

1.4, MANIFESTACIONES CLINICAS.

De acuerdo con Wing utilizaremos la divisidén en dos gran
des grunos sintomatoldégicos. El1 vprimero comprence el sin
drome florido o positivo de los evisodios agudos cue de
sanarece con el tratamiento pero puede hacerse crdnicc.
¥l segundc consicte en sfintomes negativos més propios de
los estados crénicos. Es algo arbitrario hacer una dife
rencizcidn taiante 2tn de;de el punto de vists tedricc

pero parz fines oricticos esta dicotomiz puede ser ae

gran utilided.
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SINTOMATCLOGIA AGUDA O POSITIVA: Comprende basicamente
fendmenos perceptivos (alucinatorios), ideativos (ideas
delirantes y percepcidn delirante) y experiencias de pa

sivided.

a.- Trastornos vperceptivos: Tas alucinzciones aparecen
con alta frecuencia en los pacientes esouizofrénicos, las
ma2s comunes son las auditivas, siguen luego las visuales

’ .
v somatices.

Las alucinaciones auditivas tienen un carjcter verbal

siendo vercibidas en forma de voces que se dirigen al pa
ciente en segunda pversona (tid, usted, vos) o hablan de
él en tercera persona. Constituven frases cortas persis
tentes y continuas, Se dice gue lo distintivo en estas
alucinaéiones auditivo verbales es la imvortancia a 1o
largo del dis desavareciendo durante el sueiio, s diferen
cia de similares alucinsciones en psicosis afectivas aue
son intermitentes, ¥ fugaces. Qtra cualidad esvecifica
es su caracter de didlogo o la forms de comentarios, de
actos vudiendo sfirmer el individuo oue las voces discu
ten entre si o esteblecen uns repeticién ern sus acciones
Festos comentarios son hatituslmente criticos, acusato

rios, insultantes, amenazantes, burlonecs o imperativos.

La conducta del paciente es influlda por estas alucinacio
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nes tomando ~2ctitudes de escuches o0 estableciendo solilo
cuios, aveces puede obedecer las érdenes u oponerse en

forma activa.

Los sintomas coneisten en 1la impresidn subjetiva de oue

los versamientos son divulgsdos o transmitidos a otra per
: : &) 4 N Ln§ rd .

sona vor medic de micrdfono, méeuinas electrdnicas, ra

dics etc. Tor tanto las 1ideas son mediatamente conoci

da por tcdo el mundo, 1los otros tienen la posibilidad

de adivinar todo lo cue se riensz. Esto di luger 2 in

terpretaciones secundarias sobre las actitudes de lzs per

n

cnas oue rodean =21 maciente, afirmendo este cue saben

fus cecretos v los comentan.

b.- Trastornos ideativos: 1a vpercepcidén delirante cons
tituve unos de los sintomas considerados como patognomé

nicos de le escuizofrenia. Conesiste en unz intuicidn es
neciszl, como resmuesta 2 una mercevcién normal. La per
cencidn delirante interta der significado a ciertas situz
ciones reales. Trimero viene lo vercencidén y luegc 1lao
evnlicacién con un sentido de clerividencia, revelacidn

<

to, Tas idezs dell

ct

¢ menssje ocul

t3

an

™m

€ son imvortante

k%,

m
0.

€

Q
A

er: 1a esouizofreniz, nueden ser »nr por los fendme
noe predilerantec anteriormentie mencionasco y ser clareamen

te diferenciades de los perjuicios y superticiones propia
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de aeterminafa cultura.

Wy
OCtras ideas deliranties no son altamente discriminativa ,
vero se puede mencionar ¢l delirio de acvosamiento, €l
cuel es como la hestilidad amenazante ael medio ambiente
en 1orma individual o colectivo. Una conversacibn es in
verpretada como murmuracidén relacionsda con €l paciente,
las miradas son dirigidas hacia &1, la risa de los ouros
trate de riaiculisarlos. Un grado mayor del fendmeno au
toreferencial es la llamada idea delirante ae alusidn, in
terpreiindose toda siwuacidén con significado directamen

te nerscnal.

Las ideas deliranies celotipvicas y de granaiosidad con
especial contenido religioso, solo tienen algin valo:r si
se acompafian de ovros sintomas discriminatorios y se ex
c¢cluve la presencia de alter=ciones afectives en el sent:

do de exaltacidn, euforis o devpresidn.

C.- I¥periencia de pasividad: Constituyven uno de los F¢

nomenos més altamente sugestivo vera el cdiazgnbstico. Fe

H
)

ove les exmerimenian, sus emociones, pensamientos ¢

el

v
9]
o

»

ee ro son vividos como vropias, lo cual lo lleve =2
concluir ocue estz controlacdo vor agentes externos ¢ es

manejado mor seres naturesles o sobrenaturales. La exore




sién comin es "en mi cabeza hay pensamientos que no son
mios, me enredan las ideas". Pueden distinguirse de las
ideas obsesivas, pués en este caso el individuo los con
sidera como propia, aunaue escapen a su control y ademés

no las relezscionz con influenciess externas.

Una serie cde a2lucinaciones scmdticas, en especial cenes

tesices v téctiles son siempre interpretada como "hechas"
por 2lgo O por alguien. TLos pacientes se cuejan de pin
chazos, corrientasos, encogimiento, torsidén v cambio de

consistencias al igual oue su cabezz o extremidades.

Ios impulsos, emociones y especialemte algunos actos son
tembién vividos vor afectos de acciones mégicas, con la
impresién de ser manejados como un mufieco conducido como

un autdémata o controlsdo en todos los movimientos.
SINTCHMATOLOGIA CRONICA C NEGATIVA -

1 concepnio de cronicidad nuede ser tomado en civersos
sentidos. En muchkos cecos puede referirse a las secuelss
oue deja en 1os pacientes une larga permanencia en om
bientes inciituclonzles restrirngidos. Fero es conccico
cue fuerzs de 1ia atmb6sfera social hospitalaria aparecen

. ' d rd -
ciertos sintomes cue corresponden de manera mas estricteas
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a la variacién evolutiva en el tiempo, cuando los episo
dios floridos se hacen especialmente repetidos. A estos

hasremos referencia.

a.- Trastornos ideoverbales: Se les conoce también como
pensamiento saltigrado, condensacién, incoherencia, inter
vretacién temitica, asindesis v lenguaje en movimiento

de caballo de ajedrez. Las palabras carecen de precisién
o toman un caracter disvaratado, con generalizaciones va
gas ¥ giros personales en formg de metonimias gue son pa
ra el observador desprovistas de sentido. ILos 1limites

de los concevntos se pierden siendo relacionados con otros
totalmente irrelevantes, pero sorprende al mismo tiempo

la combinacién de frases adecuadas.

b.- Trastornos afectivos; X1 orincipal trastorno afecti
vo es una esvecie de indiferencia o insensibilidad ewccic
nal. avnerente, lentitud de reaccidén y casi asusencia ds

exvresidén. Este ha sido 1llamado avlanemiento afectivo,
concepto cue implica uns desaparicidén de sentimientos ¥
emociones. 1lc cual en resliidad no sucede. In definitive
sobtre un fconde de embotamiento emocicnal pueden ocurrir
respuestas inanroniada; vy normales. XNec sobrsz insietir

aue estas alteraciones de la modulacién afectiva son pro

pias de clertza cronicid=d. ©Por otra, parten algunos fe
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némenos como la apatfa, la anhedonia y las dificultades
de expresién afectiva pueden aparecer en distintas farmas

de depresidn o en caso de dafio cerebral.

ILa ambivalencia afectiva considerada como la presenciasi
multénee de sentimientos opuestos o contradictorios como
amor-odio, deseo-termor, guerer-no.guerer, nc constituye
un sintoma de velor diagnéstico. Puede ser observado en

individuos nerdéticos y normales.

1.5. EPIDEMICLOGIL.

La esouizofrenia, es una enfermedad mental, de lz cue se
puede afirmar ocue aparece en todas las culturss, clases
sociales, a cualouier edad y en personas con distintosni
veles intelectuales, pero se hace necesario conocer més
estrictemente todas estas variables demogréficas: estu

dianco 2 unz entidad determinada en €l tiempo ¥ el espe

cio.

Prevalencia: Estudios realizados, ern un periodo determi
nado en diversas pobleciones hen dado cifras variesbles.
For_ejemplio: "Se rnan encontrado indices 16.8 Z 1000 en
una regidén aislada del Forte de Suecia y 1 X 1000 en 1las

comunidades huteritas de Estados U'nidos. Se podria afir
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mar oue éstos fndices de prevalencia en general van des
de 1.6. hasta 4.2. por mil. Si se promedian las diversas
investigaciones tendremos una cifra de 3.3. por mil esta
tosa de espectacidén o de riesgo de morbilidad para la ma
yoria de 1los investigadores oue han realizado estudios
en seis paises llegd = tener un porcentaje final de

0.86% (3).

Incidencias: ILs frecuencia, de aparicidén de nuevos casos
expresados en un fndice determinado est3 basado siempre
en los contactos tenidos en los servicios hospitalarios
y tiende por tanto a2 variar una rats vpromedio de 21.8 X

100, 000.

Edad: Le esouizofrenia tiene claro predominio entre ade
lescentes y sujetos jévenes. En ambos sexos oscilan en
tre los 20 ¥ 40 afioe. Dandose el comienzo miés temprano
en el hombre vy la mujer presents un porcentaje més altc

en gruros de msvor edad.

Sexo: Lz incidencia por sexc no es diferente pars horm

bre v mujer. Estid en estreche relacidn con 1ls edad.

nia. 2da Ed. Medellin Cnlombia, Op cit Pag 213.




Clase social: Hay una repetidas confirmacién sobre la con
centracién de la esouizofrenia en clases sociales bajas,
si se toma como pardmetro el ingreso, 1la ocupacidén y el
nivel educacionzl. Al comienzo se pensé oue esto podria
tener relacibén causal dado oue en las grandes ciudadesla
incidencia mayor era en barrios superpoblados ¥y social
mente desintegrados. Actuzlmente se ha comprobado oue

sujetos preesoﬁizofréniéos tienden a descender en la es
cala social siendo esto notable desde la pubertad. Si se
comparan las clases sociales de pacientes con las de sus
padres, herm=nos v abuelos maternos, se pudo comprobar

cue en éstas Bltimas es igu=1l a 1lz poblacidn general, in

djcadndonos el descenso de los sujetos afectados.

Medio culturai. Respecto al medio cultural, se pueCe con
cluir oue a pesar de diferencias cultursles, existen sir
tomas comunes o concordantes, no immorta cusl sea su cul
tura. Yo se puede habler por tanto de relacidén cesusal

entre escuizofreniz v cultura.

Ceambios hisfdricos: Se save oue todo cambio politico, re

ligioso, técnico, va a modificar de todes maneras los sin

n

tomes en relacidn con 1l»s modificaciones econdmiczs v sc

.

ciales. Sin embargo se puede concluir oue la incidenciegs

ha continuado invariable en los Gltimos 60 afios.
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Factores preciritentes: Con relacibén a la edad de apari
cibén en la adolescencia y adultez, se piensa gque esta
época es critica precisamente porgue es el momento de
abandonar el hogar, contraer matrimonio, trabajar, ir al
cuartel o asumir unz responssbilidad laboresl, 1la muerte
de un ser ouerido o el consumir una droga alucindgena
pueden ser factores invocados. Para evaluzr factores tre
cipitantes se trovieza con la dificiltad de su medicidn
objetiva de acuerdo con la frecuencia, severidad ytiempo
en oue se den. Sin embargo, hay mavor incidencia de es

tos factores en macientes devresivos ocue en esouizofréni

cos.

Factores predisponentes: Desde las primeras descripcic
nes de la enfermedad se pensé en un factor de personali
dad predisponente oue sefialan una serie de rasgos en per
sonas normales ouve vredisvonen a la psicosis en general

tales comoe:

- Insensibilided
- Cposicidn s normzs socizles

- Temeridad

0]

- Desz2davtacidn

- Sexuzlidad impersonal

Bajo desempefio en dibujo con espejo

51




- Oscilacibén lenta en pruebss de perspectiva
- Concentracién pobre

- Lectura lenta

- Sobreestirmacidn de distancia

- Tndecisidn en actitudes sociales

Se puede especular gue estas podrian estar relacionadsas
con diferenciass en 1a clase social y atn con problemas

dietéticos v bacterianos.

.
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2.1. DEFIKICICN Y CCNCEPTQ DE FeHILIL,

Tamilia es el nombre de unz institucidén tan antigua como
la esvecie humana. FEs una entidad veradd jice cue asume
muchas formas. Es 12 mismes en todas vmertes y sin ember
g0 nunca es 1la misma. A travée del tiemvo ha permaneci

do igval v gin embargo no ha vermasnecido igual. ILa cons
tante transformacidn de 1» familias z través del tiemme

es €l resultado de un incesante nroceso de evolucidn: 1lz
forma de 1a familia se amolda =z las condiciones de vida
cue dominan en el lurar ¥ tiemno dmsdec. En el escenarioc
contemmorinec, 1o familis eeté csmbismndo su vauta, conwne
veloclidad notablemente =celerads se zcomoaa en forma 1lls
metivae a le crisis social cue carscteriz- nuesiro perindo
histérico: nc heav nadas fijo o inmuteble en 1o cuve 2 ells

se refiers

Son muchos los concentosg v definiciones cue 2lgunos inves
tigadores le han desdo promorcionandole un caracter espe

o

cizl de zcuerdec 2! Tactor esencizl del Arez en cuestié




as{ tendremos desde el punto de vista legal, judicial, bio
16gico, social, psicolégico, religioso, econdémicos y otros
Una forma muy apropiada para estudiar y definir la familia
es a través de la teoria general de los sistemas con base
a las obras desarrolladas por Ludwing Von Bethanofory, bid
logo alemdn quién en 1940 hizo el enfoque multidisciplina

rio en sus planteamientos de sistemas y la define como:

Un orden dindmico de partes y procesos que estan.
en mutua interaccidén, 1la familia dentro de este
marco es un sistema activo y abierto a vivir y de
sarrollarse entre personas de diferentes sexo ¥y
en distintos estadios de maduracién fisica y men
tal. Minimamente puede abordarse como un sistema
de seres humanos en el cual las personas estan re
lacionadas con lazo de consanguinidad y afinidad:
congregados en un lugar comin, delimitado cultural
y geogrificamente para satisfacer las necesidades
bédsicas y psicolégicas de sus miembros. (4).

2.2. FUNCIONES BASICAS DE L FAMILIA.

Las funciones particulares de la familia como sistema
social han cambiado a través del tiempo y de las diferente
culturas. En cierta forma puede afirmarse aque la familia

v el suprasistema logran un equilibrio ecoldgico a través

4VON BETHANOFORY, Ludwing citado por MOLINA, Beatriz, Fun
damentos de Medicina, segunda edicidn.
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de una coherencia de las tareas que 1:&B?Tme a proporcio
na a la segunda y visceversa. Es decir, el grupo primario
de acoplarse e integrarse tanto a las necesidades de los
miembros oue la conforman como a las de la sociedad de 1lsa

cugl hace pesrte pare owe sea verdaderamente estructural,

Las funciones, en consecuencia, dependen de la estructura

v tipo de sociedad. En uné culturg tradiciongl simple, la
mayor varte de las taress son desempefiadas por la familia
mientras cue en sociedades mers complejas se pierden alguna
para ser compertidas con otros estamentos sociales. Sin
embarego, algunos de ellos continuan siendo esenciales a 1la
familia, esoecialmente las relacionadas con la satisfac
‘cidn de necesidades de superviviencia, reproduccidn e in
timidad. Es de imvortancia los planteamientos de Stephen
Tleck "ouien se fundamenta princivslmente en la teoriade
los sistemas para comorender y evaluar 5 funciones bési
cas de 1a familis como son: Lideragzgo v direccidn, manel
de los 1{mites, afectividad, comunicacidén v tareas evala

tivas de le Ffamilia: lo cual exvlicaremos mis adelante "
(%)
A

R

TECK, Stevhen. Fundamentos de fiedicirne, familia, 2da.

edicidén, Medellin Colombia pag. 140-144.

55




1. Liderazgo y direccidén: Ejercida por padres e hijos,

la direccién y consecuentemente el poder estan centrados
2 los progenitores. Su efectividad depende de las perso
nalidades formadas en los respectivos hogares de origen
v en su relacidén dusl concebide como la a2lisnza parentel
el cuel es enmarcada en el respetoc mutuo, 1le intimidad
emocional, el apoyo y la habilidad vp2ra comunicarse con

v cerca del otro,asi como los esuntos del grupo familiar.

Ino de los nuntos de referencia orincipales pars evaluar
la direccidén de un gruvo es la existenciaz de un atuerdo
béeico en la vareja, en los s=suntos primarios de la vide
en combn v esnecialmente en el asvecto disciplinario ti

po v formas de sanciones y orivilegios.

Lz autoridad incuestionsble gue una Vvez caracterizd € mo
delo petriarcal tradicional estd siendo reemplazada vor
una autoridsd mis flexible v racional. Los progeni.ores

no oueden llevar a cabo sus funciones ejecu.ivas a menos
oue tengan el noder suticiente mara hacerio. El uso di
ferencisdo de la auvoridad es un ingrediente necesario
rz el desarrollo de los hijos, por ejemplo: Lacs normas

cue ge fijar 2 los nifios en sus primeros aflos difieren en
su contenido v forma de implementacidén de les que se se

fialan para los =2dolescentes. Con los primeros se les dan




drdenes y explicaciones sencillas con exigencias de cum
plimiento. Con los segundo debe crearse un clima de con
fianza. Si uno de los miémbros de la pareja parental se
incapacita por enfermedad fisica o mental, las cepacida
des del otro convuge para suplirlo parcial o definitiva

mente adouieren uns imvortancia.

Fn consecuencia las familias ccon un solo padre pueden
ser vulnerables vara le surgimiento y mantenimiento de
problemas emocionales y vpara enfermedades relacionadas

con tensidn.

2.~ Maneio de los limites: Segéin Minuchin "los limites
son las reglas gue definen auienes participan y como en
las interacciones familiares" (6). Otros autores los
han descrito como las fronteras o demarcaciones Qque se
establecen entre los subgrupos de un sistema. Las funcic
nes de estcs linderos es 1a de proteger la diferenciacidn
del sistema. Cada subsistemsz familiar tiene tareas esve

cificas y hace demendas 6nidésgs sobre sus combonentes. Lz

acdauisiciér de habilicdades de interpersonales aue se 1o

Barcelona, Editorizl Gedisa, 197%. pag. 349.




gra alli, se basa en la libertad de un subgrupo para no

tener interferencia de los otros.

Los 1limites deben tener dos cualidades: Claridad y per
meabilidad: por lo tantec 1a confusidn y excesiva rigidez
de estos linderos son dos indicios de posible disfuncio

nalidad. FEn la fzmilisg deben tenerse en cuenta tres ti

vos de 1limites:

a- Limites del Ego: Son las demarcaciones gue estsblecen
un> diferencia precisa entre un individuo y otro. Io cual
a su vez promueve el sentimiento de autonomis e indeven

dencia personsl.

b- Limites generacionales: Este limite es rigido, respec
to 2 las relaciones sexvales, constituvendo el tabd del
incesto, vero debe ser flexible en los aspectos de reci

vrrocidad, cohesidn e interrelacidn de todo el grumc.

c- Timite entre 1z familis ¥ la comunidsd: Definen 1z in
tegridad y unicidad de cada hogar ¥y el intercambio oue de
be existir con el medio social representarndo el vVvecinda
rio, 1z escuela, el trabajo v demds sistemas er 1Cs aque

se participa.
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3.- Afectividad: Hace relacién al sentimiento, el tono
y el nivel de intimidad de la familia el cual puede ser
mejor azpreciado si se reune 3 todo el grupo. Un miembro

debe sentirse cuerido y valorsdo a pesar de su limitacidn

Las Tamilias generalmente exiben un tono emocional predo
minante oue debe ser reconocido. Un grupo por ejemplo,
puede mantener un clima depresivo y apdtico, mientras

otro puede estar constantemente riendose y haciendo chis
tes. La afectividad hace igualmente relacidén a como se
ejerce el poder. La forma en cue llegan a tomar decisio
nes v los métodos discivlinarios son un buen indicador

de su uso. ZEn todas las évocas el afecto ha sido unz de
las mavores fuerza de cohesidén de las familias. Su ausen
cia puede traer serios traumas a una persona. Los hijos
no desesdos o acuellos rechazados por uno u otro motivo
pueden nresentar en épocas vosieriores problemas de dize

rentes infole. El msaltratec ée nifios v la violencia con

<
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ecultados extremoe de une afectividad ver

turbada v del a2buro del mneder.

L.- Comunicecidén: Comprende 10s contenidos verbzles co
mo e} commorismiento no verhzl, el tono, la postura ylos
festos, con los cusles las versonas intercambian menszsje

Cada familia va des=rrollando un estilo propio. y 1nico
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oue opera en privedo y en ptblico. El gruno familiar
funciona a travée de patrones de comunicacidn y en 1Ulti
me instancia de irteraccidn oue establecen cémo, cuando

Vv con guién ce relacionan los miembros del sistema.

Si acertamos oue todz conducta es un mensaje es imposible
no comunicarse. Actividad o inactividad, palabras o si
lencios tienen siemvre un significado. La evaluacidén de
le comunicacién familiar comnrende los siguientes aspec

tos:

a) Contenido: Hace relacién 21 tino de mensajes aque se
cruzan, analizando si se hablan asuntos intimos o sdlo

de carécter superficial.

b) Frecuenciz: Comprende un anilisis de si la comunica
cidn es escasa v limitada o abundante y suficiente y en

tre aouienes se vresentan ambes situaciones.

c¢) Claridad: Btbarca un examen de oue tan directamente

se heablan las personas entre si o si se manejan mensajes
confusos 1o cue algunos hsn liamado doble menszjes. Es
tos Mltimos immlican une contradiccién sobre lo ague sedi

ce verbalmente y gestual.
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d) Congruencia: Implica el acuerdo entre lo cue verbal
mente se diwe y las connotaciones no verbales a través

de gestos, tono de voz, etc.

e) Forma: Incluve une observacidn v estudio sobre las in
tervenciones de cada miembro de le familia, les interrup
ciones, loe silenciosg, el no dejsr hebl=r 2 los demés, el

ovinar por otro, el habler solo en tercera percsona efc.

Tereas evolutivas de la Tamilia: 2 medida cue la fami

lia crece, necesita adavntarse a las necesidades cambian
tes de sus miembros. Sus funciones por lo tanto, deben
transformerse psra acomoderse a las situaciones ¥y a las

demandas del contexto social.

En cada estadin del dessrrollo familiar vredominan cier
tas funciones sobre lae otras. Lcontinuacidén se precen
tardn en AOrden cronoldrico para destacar 1lsas mée impor

tentes en cnds etapad

a- Conformszcidén de triangulos fzmilisrecs: Conformados

).

por ls unibn de la mareiz ¥ =£¢ comniemonta con €l n

RY

©

)

_miento dae 1i0g hijos. TI= tares vrimoxdisl <cn ecstz etspe
es 12 de convertir el triangulo pedre-madre-hijo en uns

relacién arménica v opersbles en posibilidad de unién v
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bajo nivel de tensidn.

b- Nutricidén y separacidn: Less necesidades basicas en
los tres primeros afios de vida de un nifio es lz de sentir
se protejido v lograr el dominio de su cuerpo y de sus

movimientos. Se constituyen en las primeras eXperien

cias de sewaracidn fundamental hacia el proceso de indi
vidualizacidn, situacidn aue genera tensién en sus padre
v aue puede convertirse en situecibén de crisis para estos
v pdara el nifio. To més importante es que brinda seguri

dad al nifio para oue alcance una mayor autonomisa.

c- Socializacifn: ILa interaccidn del nifio con su medic
ambiente se acrecienta en la edad escolar, convirtiendo

se la ensefianza del lenguaje y de las relaciones con los
demfs en las tareas primordinles de este periodo. E1l fin
basico es lograr oue €l infsnte establezca una adecuads
relacidén ¢on su vadre v su madre vV cue embiece a desarro

1lar habilidades en su interrelescidn con sus compafieros.

¢- lntepracidén: A medida oue los hijos participan en
uns vida académica mis 2ctiva en la etava individual de
la lactancis, laz familia vive unz *ase de armoniza y cohe
civided, donde debe torentarse el centido de pertenencie

a un tronco familiar y asignarse roles propios y unicos.




Estas dos funciones promueven la integridad gue la fami
lia necesitapara resistir sus perfodos turbulentos ¥ per

mitir la vida social de cada uno de sus miembros.

e- Independencia: En ésta Ultime etepa del deszrrollo

de la familia, cuando los hijos llegan a la adolescencia
y se oreparan para independisarse, €l grupo atraviesa un
verfodo sin paz. La exveriencia con la libertad empiezsa
casi siempre con 1a actitud de hostilidad en el ocue €l jé
ven cuestiona todo lo oue sus padres proclaman. Esta re
beldia natural y consecuente es indudablemente un paso

necesario en el logro de la individualizacidn.

El enfooue sistemAtico de Stephen Fleck ofrece la posibi
lidad de poder evaluar 1s tamilia en su funcionamiento y
organizacidn, en sus ceovacidades de adaptacidn, crecimien

to v en sus deticiencisas.

2.3. TIFCLCGI® FAMILIAR,

Son varios los intentos oue se han hecho por clasificar a
la familia a través ue 1la historia y ueede diferentes

puntos de viste. Los vrimeros investigadores ogue se ir
teressron por la familia fueron Bachofen y Morgan .quienecs

la clacsificaron de acuerdo a las formas €n aue se dieron

.
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2 través de las diferentes etapas de la historia del hom

bre. De acuerdo con esto tendrismos:

Consanguinea: Que era la oue aceptaba la procreacién en

Tre hermenos.

Punalia: Se unian gruvos de hombres y mujeres.

SindiAsmica: En esta un hombre tenia derecho a Variass

mujeres.

Otro tino de familia gue estos autores subclasificaron
fué 1la Monogdmica cue a2Un predomine en nuestra civilize

. -
cién y es la conformada vor una sola pareja.

La estructurs de la familia ha recibido a través de 1a
historia influencias aue han actuado sobre ella tanto in
Terior como exieriormente: asi en todo sentido es produc
to de la evolucidén. ZEn sus relaciones externas debe adap

tarse a las costumbres v normas morales vprevalecientes y

m

v debe hacer conexiones amnlias v variables con Ifuerzz
religiosaes, sociales y econémicas, pero la familiz tam
bién deve aceptar dentro de elle las condiciones de lige
dura bioldgica basica de hombre v mujer y de madre e hi

Jo.
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Son verios los patrones aque lag familia ha tomado hoy en

dia asf tendremos:

Familis® Nuclear: Conformads por Padres e hijos.

ramilia Extensa: Constituida vor padres, hijos, abuelos

primos, tias, etc.

Femilias Adoptivas: XNo hay lazos conssnguineos, pero es

tos tienen responsabilidad moral y legal.

Familias veocuefias: Padres con menos de tres hijos, ecstas

son hov en diz mAs numerosas cue las Deocuefias.

Familias de un sdlo progenitor: Un conyuge gueda a car
go de los hijos como ceonsecuenciza de 1la separacidn, divor

cio v enviudez.

s imvortante anotar oue se han realizado otras clasifi

caciones:; comc le2 establecida por Salvador Minuchin des
de el marco de la teoriz de sistema haciendo énfasis en
su esiructura: en la aue se refiere fundamentalmente 2zl

tipo de intersccidn cgue caraciterize 21 ntcleo familier.

0]

Desde su perspectiva existen tres clases de familias.
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1. FAMILIA NORMAL.

BEs aouella gue vosee limites claramente definidos entre
sus diferentes subsistemas de personas que lo conforman.
Dichos l1imites se caracterizan igualmente por su permea
bilidad permitiendo la comunicacién y el intercambio en
tre sus miembros, esta se acomoda facilmente a los cam
bios, mantiene un balance Sptimo entre la dependencia ¥
la autonomia. Respecto al medio externo permiten €l pa
so de las personas a €1 v mantiene lazos de unién con él
Los sentimientos, leasltad y pertenencia son elaborado
aoroximadamente v ellos no entorpecen la libertad de ca

da uno.

2. FPAMILIA AGLUTINADA O SOBREENVUELTA.

Se destaca como un grupo con un grado diverso de fusidn
entre sus compmonentes ¥ por 1o tanto con unos limites ruy
difusos entre ellos. Esta situacidén facilite 1la introduc
cién de uno de los asuntos irtimos, disminuve la distan

cia e incrementz la comunicacidén y ls preocupecidn wor tc

do. Consecveniemente se disminuve las nosibilidades ¥

4 .

autonomia € interdependencia de 1la2s personas ubicadas

M
5

élL.

Como no hav una clara diferenciacibén de sus subsistemas
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ficilmente se encuentra en esta categoria hijos ejecutan
do funciones parentales, abuelos 1lideres con autoridad
directa sobre sus nietos, hijos convertidos en compafie
ros confidentes de su mgdre, & padres completamente sub
vugedos, reducidos a ser un vastago més. Dzdas 1las co
nexiones tan estrechas establecidas al interior de estas
tamiliss, un problemz en uno de sus miemtros afecta inmen
samente a todos y cada uno. In igual forma un cambio en
cualouiers de sus paries fécilmente puede 1naucir trans
formaciones generales o varciszles en el sistema totsl o

en otros de sus subsi stemss.

Cuando el grupo debe hacer frente a moditricaciones exter
na o nresiones auel medio zmbiente, movilizando sus pro
pios recursos, se resnmonde con gran rapidez e intensidad
Una de sus careccieristicas es el 21to nivel de solideri

daed oue moseen,

@. ZLNILTL DISGREGADE

Farscteriz~do vor le existencia de uncs limites muy rigi
dos entre sus vartes. La comunicszcidér y el contzcte es
nobhre v sus miemtros son excesivamenie inderxencientes ds
los otros. 1Iss funciones de vproteccidén ¥ avoyvo se 1limi

tan consider~blemente = expensas de une gran autonomiz.

(
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tlgunos autores 1s han descrito como 1la familia tipo ho
tel, donde solo se va a comer ¥y s dormir y poco importa
lo cue piensen y sientan los demds. La distancia geogra
fica y el limitado intercambio, son en ocasiones 1indice
tivos de este fenémeno. Las versonas gue se ubican enes
tos grupos, auncue vueden funcionar muy indepenclientemen
te, carecen de sentimientos de lealtad y pertenencia 0 es
tos son vorecarios, su capacidad de devender y de pedir

apoyo cu=ndc se necesita se ve reducidas y empobrecias.

Las families colocezdas en esta categoria tolerzn una am
vlia gama de comvortamientos v atn de desviaciones ya que
ni cuents se dan de ellos. TIas tensiones en un miembro
no afectan 2 los otros ni se riegan, por todo el sistema
Solamente un problema grave o un alto nivel de ansiedad
logra activar los recursos de avuda en el grunc.

Hacemos énfasis en este mndelo de clasificacién elabora
do nor Minuckin: v= aue nos permite evaluar la funcionszs
lidad ¢e un sistema familiar v detectar el Aresz de con
flicto oue coadyuva a2l alto gradc de estado emocionzal
dentro del grupo vy oue puede procducir las continuss ex=s

cerbzciones a2l vaciente escuigofrénicc, lo cual es nu

(0]
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3. STRESS FAMILIAR Y ESQUIZOYRENIA

Los efectos adversos del stress en €l curso de la esguizo
frenia han sido observados por los profesionsles en psi
ouistrfa desde cuando Krzepelin recalcé "gue los cambio
en el gmbiente de un paciente davan término a un perfodo

de remisién sintomatoldesica™ (7).

Sin embarso, investigaciones vosteriores cembiaron el fo
co de atencidn haciaz el imvacto de la conducta familiar
stresante en 1la etiologfa de 1a escuizorrenia con la creen
cia, de aue Ins contlictos familiares desempeflaban €l prin
cinal Devel en 12 gvaricidn de los trastornos de las per

cencicnes v del vens-miento oue caracterizan la esouizo

trenis. Bste entooue demostré tener limitado valor v

mecasSes

FRAEPELIN, Citado por Roy Alec, B.M. Guest Editor. La
veinuiatr{a N1inices del Norte tmérica, Volumen 9, #1
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realmente sirvid para eximir s las familias de su papel
en el cvidado o el manejo comunitario de los individuos

con este trastorno.

tunoue en el cuidado comunitario de la esquizofrenia lz
necesidad del compromiso familiar hz llegado a ser una

<

preocupacidn creciente, vara esto siempre es necesario te
ner en cuenta diferentes factores como el status social
v 1la vosicidén cultural en oue una familia maneja sus pre

blemas v conflictos.

Indevendiente del nivel socio-econdmico, 1la familia es
la unida¢ bAesica de 1la snormelidad ¥ normzlidad. En su
amhiente se condiciona a sus miembros y les ensefia a vi

vir en el Dara oue sea posible su adaptacidn.

Tenemos entonces oue las posibilidades en mentenerse nor
m~s1l o anormal estd en funcidn del ambiente familiar y del
individuo mismc, nunca es resvonszbilid=d de una sols

nersona.

Por esto se le ha dedo énfasis al ectudio de los padres

T varia

4

i

de paclenies escuizofrénicos con €l fin de aicl
bles, tales como aspectos de ia conducta de la personsli

dad de uno o ambos padres, o de esvecificar formas de in

70
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teracciones familiares oue pueden desempefiar un papel de
- »

termingnte en la esquizofrenis.
%5.1. ORIGEN Y TECRIAS DEIL STRESS rpMILIAR.

‘Una familia se encuentra sometida a presidn interna ori
ginada en 1la evolucién de sus propios miembros y subsis
temas ¥ a la presidén exterior originada en log regueri
mientos pera acomodarse a las instituciones sociales sig
nificativas oue influven sobre los miembros familiares.
La respuesta a estos requerimientos, tanto internos como
externo, exige una transformacidn constante de la posi

cién de 1los miembros de la familia en sus relacionss mu
tues, vara oue vuedan crecer, mientras el sisteme fami

q

liar concerva su continuidad.

Fn este oroceso de cambio v de centinuidad las dificulis
des vara =2comodarse 2 las nuevas situaciones son inevita
bles. Cuando la familia nc logra acomod=rse comienza en
tonces a presentsr sintomas oue en general vroducen de

sintegracidén: entre estos sintomas tenemos: Ruvtura de
12 comunicacidn, aislamiento entre los miembros, separa
cidén emocionsl, divisiones en mandos etc, los efectos de
conflictos emocion=al pueden centrarse en unc u otro miem

bro de la familia, en varios de ellos o en todos; en ni
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sa con risa f3cil sin causa aparente o la incongruencia
afectiva de su mis clara expresidn. Las ideas deliran
tes son mis pobres, absurdas y fragmentarias. El lengua
je estéd profundamente alter=do, presentzndo todos los fé
nomenos de disgregacién, neologismo e irrelevancias. 1Ia
conducta es primitiva, desorgenizade y pueril: le apa
rienciz de estos pacientes es descuidada, desgrefiadao su
cia, sin ninguna preocupacién por los eventos aue lo ro

dean. Generalmente tienen una conducta de desenhibicidn

social y presentan un apetito exagerado.

TIPC SIMPLE: Su caracteristica es la ausencia de sinto
mag perceptivos e ideativos, evolucionando cde manera len
ts hacia un estado de disminucidn afectiva gradual, con
pérdida de iniciativa, apatfia e indiferencia cada vez me
vor hacia el ambiente. El fraceso escolar v el retirc
del trabajo con posterior aislamiento domiciliario son

bastantes comunes. Con frecuenciz los sujetos consultan
Dor ouejaes somaticas. Ficilmente se observa oue este e
v0 de pecientes desciende en la escala social dedicendce
se a Vagar sin actividad ningunz o cayendc en grupo de
lictivos o en la vrostitucidén. Rarz vez son llevadcs &
inetituciones psiouiéﬁriCQS v cuande zcuden la evolucidrn
lleve ya varios afios. Tambiénrn son observados con motive

de algin caso judiciasl o por subitamente conducta agresi
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fNos se puede manifestar en problemas escolares, ausen
cias, aislamiento entre los comvaiieros, enurecis (mic

cién involuntaria), rebeldia.

Por lo tanto la familia no cumpliré asi adecuadamente con
sus funciones primarias como son cgpacidad vpars resolver
sus problemas, a mantener lsa unidad ¥y el equilibrio enles
relaciones entre los miembros; aprender y crecer haste la

madurez.

Los focos de angsiedad y conflictos se reflejan en €l miem

bro més debil v llega a ser la expresién viva del stress

del gruvo familiar. Este feco puede en una o varias per
rd

sonas de acuerdo al momento y la situacidn; asi, se pue

den enfrentar padre e hijos.

Son muchas las teorias y origenes cue los diferentes au
tores le ctorgen =21 stress familiar. Tara Salvador Minu
chin: el stress sobre un sistems familiar vuede origins>
ce en el contacto de un miembro o de toda lz families cor
fuerzacs extrafamiliares. Ioc momentos transicionesles en
12 evolucidén de 1l» familis:.temDién puede ser una fuente

de tensifn los vprohlemas de idicsincresie.

- Contacto stresonte de un miembro con fuerzas extrafami

T2




ligres:

Cugndo se habla de fuergzas extrafamiliares se hace refe
rencia a2 le vida ocue el individuo desarrolla fuera de s=su
ndcleo familiar, en 1a cual entabla también relaciones;
entre estos agspectos encontramos: ZEl escolar, 1laboral,

religioso, cultural y otros.

TTna de las principales funciones de la familia consiste
en brindar apoyo a sus miembros. Cuando uno de estos se
encuentra afectado vor un stress, causado por la pérdida
del emmleo o cuslouier otro aspecto oue produjera a éste
miembro decevcién, frustracidn vy ansiedad, los otros miem
bros de 1a familia sienten la necesidad de acomodarse a
sus nuevas circunstancias. Esta acomodacidn puede 1limi

tarse a un subsistema o por lo contrario difundirlas en

el seno de toda la familis.

- tontacto stressnte de 1= familia er su Totalidad con

fuerzess extrafamiliares:

Son acuellos cambios en 12 cue un sistema Iamilier puede
verse sobrecargado Yo sea DOTr los erectos de upz depre
sién econbémicz, o por cambic de domicilio motivado enuna

mudanza o un traslado en otra ciudzé, cue en forma direc

3




Ta o0 indirectamente todos sus miembros se ven afectados

Yy por ende generan stress:

- Stress en los momentos tradicionsles de 1la Tamilia:

Existen muchas fases en la evolucidn natural de una fanmi
1lia cue recuieren la negociascidén de nuevas reglas familia
res, deben entonces, avarecer nuevos subsistemas y deben
trazarse nuevas lineas de diterencizcién. ZEn este proce
so se presentan inevitablemente contlictos (contradiccio
nes 1amiliares). Idealmente, los contlictos serdn resuel
tos por negociaciones de transicidn y la familia se adep
Tard con éxito. Estos conflictos ofrecen unz ooartunidad
de madurez a todos los miembros de la familia. Sin embar
£0, 81 no se les resuelve, los problemas transicionales

pueden presentar dificultades 20n mayores.

=
2
™"
I3

roblemas de transicidn se plantean en muchas situa
ciones. Pueden vroducirse per camhios originades en 1ls
evclucién de los miembros de 1z fzmilia, seperacidn o di

vorcio, encarcelamiento y otros.

- 3tress referente a2 problemas de 1dicsincrz®ia:

Cuando se habla de stress ramilisr referente a los pro
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blemas de idiosincresis, hace relacidén a los caricteres
de los subsistemas cue Torman el ntcleo familiar, y 1la

forma como convergen en el desarrollo del ciclo de vids

familiar. Segln Minuchin se debe tener en cuentz todas

pd

as circunstancias y tener nresente oue Zress determine
des de la familie den lugar a pautas transacioneles dis

funciongsles.

Existen otros investigadores como Brown v sus colegas de
la psicuiatriz clinics de Nortedmérica cue indican otras
fuentes vprincipales de stress femilier, entre estes tene

moest.

Stress ambiental y los eventos o acontecimientos de lavi

gz .

Stress amhient=l: ¥stos tienen relacidén con los aconte
cimientos ¢ situaciones de 1ls vids diaria. Estudios rez
lizados sugieren oue los vpacientes oue regresen a Vivir
con familiares muy préximos preocupados vor su bienestar
tenderizn a sufrir exacerbaciones mis tfrecuentes gue acue
1los cue fueron vnuesto 21 cuidrdo de personas menos COm
prometidas emccionzimente. Estudios posteriores reafir
maron este hecho: el elemento nocivo del ambiente hogare

7io se encontré relacionsdo con las actitudes de una o mss




personas oue tenian contacto con el paciente.

Otro aspecto a notar son 1las relaciones sociales fue

ra del hogar como son la sobrepoblacidén, crimenes violen
. N 4 - 4

10 ¥y todo tipo de revresién social, ocue no son mas que

12 tan demorada estimulzcién socisl cue se brinda a tra

vés de sus direrentes instituciones como es: Colegios,

iglesias, gobierno entre otros; cue en una u otra forma

afecta el ciclo normal de la vide Tamiliar.

Acontecimientos de 1la vida: Son los eventos o cambics en
el cursc de la vida de 1la persona ¥y oue estd determinads
por una gama de factores entre estos el apoyo ambiental,
va ogue un evento de la vida como la muerte de un miembro
de la tamilia tendrd un profundo efecto en la vida diaria
de 1la misma. FEstudios reslizados al respecto indican oue
los enizodios de esouizoirenia pueden ser oprecivivados

Dor una gran variedad de eventos de la vida; sin embargo
estudios posteriores sugierer acue éste, estd acondicions

do-2 los niveles de satencién del grupo femiliar.

3 dene KDAPESCICE ¥ REDUGCION DEL £F

b3
=
to
w
@]

¥l umbrsl en el cu=l el stress ambiental se convierte en

un fzctor de la vatogénesis de 1la esouizoirenia varia de

To




persona a persona. Los factores constitucionales y 1la
protila¥is neuroléptica, continuada puede determinar es
te umbral. Ia habilidad del paciente y de su Iamilia pa
ra moditicar el impacto del stress a través de los recur
sos de adeptacidén afectiva puede Jjuger un papel signiri
cativo. Sin embargo, el apoyo de la familia y de los ami
g£0s puede constituir un aliciente contra los eiectos del
stress. La capacidad del individuwo para contiar en las
personss de su ambiente, vpera aclarar los motivos de su
stress, a través de la solucién eficiente de los proble
mas: ouvede constituirse en un componente vital en €l ma

neio comunitsario de la escuizoifrenis.

AGn cuando los niveles de 1a tensidén ambientzl sean ©be
ios v el stress de 1la familis sea minimo, los mayores
eventos de le vide pueden exceder la capacidad de adapta
cidén del pacientie y su apovo sociazl. Mientras mds efi
ciente sea2 su cvapacidad de resolver problemas mavor seré
su cepacidad de tolersr situaciones de mayor sTtress, he
cho oue disminuvyve las cricis de 12 esouizotrenia. Lz ele
vada tensidén del =mbiente y la solucidn ineficientes de
problemas provee relativamenie pocs proteccidn centra los
eventogs stressntes de 12 vide (y aunoue relativamente
menor) el stresc diario puede exceder el umbral del

stress y aumentar el riesgo clinico de morbilidad.
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Los beneficios de la solaicién eficienie de los problemas

se extienue mds alld de la reduccidn del stress asociados
con los eventos de 1la vida. Claremente, las tensiones
del ambiente en la familia y la actividad laboral en ca
da miembro, oueden ser consideradas en forma similer. A
demées la capacidad pasra buscer formas de acoplamiento
con los sintomas vnersistentes de la esouizofreniz pueden

contribuizr.

T®inslmente, la solucibén efectiva de los problemas, puede
avudar en la rehabilitzscién social de un individuo a trj
vés de metas constructivas v 1la planificacién del traba

jo v de 1la actividad social.

El valor de la educacidén del paciente y su familia sobre
la naturslezs del desordén v su tratamiento dvtimo ha si
do ampliamente reconocido. Se pen$o oue mientras mayor
fuera el conocimiento de los signos de la esouizofrenie
aumentaria 1la comnrensién v dieminuiria el siress fami
liar. Cira razdn vsra la educzcidén del vpaciente ¥y 1los
miembros de ls familia es sumentar el cumplimiento del

tratzmiento con drogaes.

Una razén final fue la de ensefiar a los pacientes y a su

femilia las relaciones existentes entre el stress Yy 1la
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esouizofrenia, oue los nabilitarfa para controlar los ni
veles del stress ¥ poT consiguiente para prevenir nuevas
crisis. Un asvecto de esto nos 1leva al reconocimiento
de 1las '"sefiales especiticas de aviso", que pueden condu
cir a una crisis. La busoueda de servicios profesionales
adicionales en este momento puede conducir a un tratamien

to vigoroso encaminado 2 prevenir un deterioro del esta

do mental del individuo.
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4, INTERVENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL ANTE LA PROBLEMA
TICA PLANTERDA.

4.1. PAPEL DEL TRAPAJADOR SOCIAL CON FAMILIAS DE PACIEX
TES ESQUIZOFRENICCS.

En su desempvefio profesional, el Trabajador Social no en
cuentra oproblemas aislados, por cuanto cada problema acue
afecta 2 un individvo desencadena simultaneamente,una se
rie de conflictos emccionsles, aue alteran no sdlo su sz
lud individual, sino aque renercuten ademis, desfavorable
mente en el medic cuve lo rodes. De le misma manera 1os
probDlemas del ambiente o de lz comunidad atectan destavo
rablemente 2 Jos individucs vy 2 la femilie.

Hov dia €l Trabaisdor Socizl es indispensable en el cam
po de la Medicina vpreventive, curativa v social y en los
rrofFramas generales de proteccidn de la salud. Este pro
fesional ha sido cevacitado vpara cOmDrender y orientar al

individvo s2no ¢ enrermo, en sus problemss personales o




tamiliares, v a 1la comunidad en el logro de sus aspira

ciones.

Una de las funciones del Trabajador Social en una insti

tucidén de sz2lud mentel son:

- Investigacidén de los factores médicos-sociales-familia
res ogue influyven sovre 1a enrermedad Y los problemas so

ciales creados por ella.

- Complementar el trabajo médico para comprender la per

sonalided del vmaciente v su ambiente social.

- Transformarse en el puente de unién entre la institu
¢ién v el hogar en todo lo relacionsdo con los problemas

médico-social familiar.

- Reunir %3 informzcidn perteneciente a la situacidn social
v relacionarla con €l problemr médico, todo Jo cusl hace més
eTectivo € plan de tratamienio en > rehabilitacidén del pe

ciente esouizofrérico.

-Atender los vroblemas juridicos y lerales, econdémicos ¥

otros cue vueds vpresentar el pacienve en €l hespical.

-~ Desairollar sus mlanes de acuerdo a los progrsmeas de le
institucidén y enfocarios hacia 1= solucidén de los problemas

comvnes a 1l» poulacibn
81
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A través de la investigacidn se detecto Ia &rtmicidn que

se vive en el émbiente de los familiares de los esquizofré
nicos y fué la siguiente: La mayoria presenta trastornos
v conflictos en las relaciones familiares, el grado de ins
truccién sobre la enfermedad es casi nulo; generando todo
esto diferentes tipos de problemas sobre todo en cuanto al
mane jo de la enfermedad a nivel familiar, en su gran mayo
ria prefieren hospitalizarlo para estar segiin ellos con

una vida més calmada; por esta razén prefieren mantenerlo

aislado de su ciclo de vida familiar.

Otra situacién de quejumbre para la familia es el gasto
econdmico que para ellos representa el tratamiento de la en
fermedad, aumentando con estos los focos de ansiedad quela
misma desarrolla a través de las espectativas de la enfer
medad en sus puntos criticos de sintomatologia como son:
Delirios y alucinaciones, pensamiento bizarro, y muchas ve
ces conductas agresivas; sumando todo esto al deterioro
gue las relaciones familiares tienen de precedente y la po
ca recre=cién que la misma ejecuta, aumenta en circulo vi
cioso el stress familiar y su incidencia en la evolucién de

la enfermedad del esquizofrenico.

Ante esta problemética es de vital importancia para el Tra

ba jador Social conocer e instruir sobre las caracteristica




y sintomatologia de la esouizofrenia, para tener mayor

capacidad de comprensién del medio circundante del pa
ciente con el fin de preveer muchas veces las diferentes

fluctuaciones v crmbios cue le pueden afectar.

Lz cronicided de le misma hace necesaria especificer en
su intervencién la lavor principel del Trabajador Socizl
cue va enczminada hzcia la families del paciente en su Tre
estructuracién v definicidn de 1{mites. Pautas primordia
les oue deberian tener en cuente 1os Trabajadores Socla
les para la intervencién del paciente esquizofrénico ¥

v

su familis son las siguientes:

- Estudiar el tivo de esouizofrenia y el ccmportanmiento

oue de ella se d=.
- Colaborar en la evaluacién y diagndéstico familier.

cs nogibles focos de ansiedad o problemas

m5s releventes de 12 femilia.

structursr v fortalecer los canales de comunicecidn

entre el paciente y su familia.




- Ayudar al grupo familiar a identificar clara y acertada

mente los problemas.

- Crear a través de diferentes técnicas un mayor nivel de
integracién en cuanto a relacién de los miembros y el pa

ciente.

- Evaluar el caso en consulta con el grupo interdisciplina

rio o profesional a cargo de su atencién directa.

- Observar conflictos interpersonales cue mediante el tra

tamiento familiar puedan ser solucionables.

- Plantear y disefiar esquemas de soluciém y modificacidn

de diverses situaciones conflictivas.

- Preparar también al paciente hacia lograr su propio desen
volvimiento para asf disminuir un poco la tal llamada car

ga de su atencidn.

- Realizar evaluaciones periddicas con el paciente y sus fa
miliares para analizar los cambios positivos o no logrados

hasta el momento.

4.2. ANALISIS DE LAS EVALUACIONES FAMILIARES REALIZADAS EXN
EL HOSPITAL MENTAL DEPARTAMENTAL.
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ANATISIS DE 1L& TABLE # 1.

Analizerdo el grifico es significativo ei hecho de que
un 51.1% de 12 escolaridad de los pacientes escuizofréni
cos sflo alcangzan el nivel primario, y un 44.4% en el ni
vel secundario, siendo el aspecto econémico, de szlud,

transportes y otros factores precipitantes de esta situe

. 7
cion.

¥Tn lo concerniente z

la ed=d de aparicidén de 1la enferme

dad tenemos oue el mayor porcentaje de 46.6% corresponde

a pacientes con edades entre 16-19 zfos v

entre 20-29

afios un porcentaie de 37.7%, demostrandonos oue en

etava de 1= »dolescencia es dnnde tiene su inicio 1s

fermedaa: ¥ aciualmente enconiramos ouc los pacientes

trevistados sus ed-des oscilan més cue todo entre los

y seguidamente los de 50-3S afios con

navoris de los paclentes se

la asaultegz

iran en lz2 evapa de

teros ya ocue 21 onresentarse la

6y)
M

y por lo geuneral sol

eniermedad, atn no se han




casado, por lo cual los porcentajes son de 8b.6% en sol

teros y 8.0 en casados.

kn cuanto al sexo podemos observar gue en el grupo enire
vistado el mavor porceniaje es de H7.(% es de sexo mascu
lino y el 42.2% corresponde al sexo Temenino, pero pueden
variar los porcentajes, va cue Gltimamente el mayor por
centaje a nivel general de pacientes esguizoirénicos se

presenta en el sexo femenino.

Por {ltimo ohservando la religidn el porcentaje mayor es
de 2.2 en catdlicos v en evangélicos de 6.6%, auncue
solo son catdlicos por tradicidén familisr y muy poco 1la
practican. Se hace importante estudiar este Iactor ya
aue cada clase de religidén tiene su propio punto de vis
ta v dizerentes maneras de ver log proolemas, enfermeda
des v tratamientos: 1lo cual influyen soore el individuo

negativa v positivamente.




TABLA N22

ACTITUD DE LA FAMILIA ANTE LOS COMPORTAMIENTOS
EXTRANOS DEL PACIENTE,

TABLA N28.

PROBLEMAS EN LA FAMILIA
POR LA ENFERMEDAD.

F °lo
Sorpresa 12 |266°%.
_Angustia. 8 177°.
| Indiferencia. 6 [133%
Atencidn Médica | 19 $22%
Otras
TOTAL. 45 (998

Problemas. F ®lo
‘Desintegracion. 10 |22.2°
Verguenza. 6 |13.3%
Econdmicos 10 [22.2%,
Contradicciones. 11 (244%,
Ninguna. 7 [15.5%
Otras. 1
TOTAL. 45 1976°%




Actitud de la Familia y Problemas en la Familia.
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ANALISIS D IAS TABIAS # 2 y 8

E1l mayor vorcentaje de este gréfico es el de la atencién
médica al comienzo de 1la enfermedad con un 42.2% aparen
emente, dando a2 entender aue buscan unz pronta solucién
del vroblema y mejoramiento del paciente, aungue es pro
bable oue muchss veces deseen la rehosvitalizacidn del
mismo. Se nota cue otra de las -ctitudes en la familia
es de sorpresa con un 24.5% en €l cue se expresa que nun

ca esveraban este vproblema e incluso no saber afrontarlo

En cuasnto » los problemas nos damos cuenta cue el mayor
vorcentale lo encontramos en las contresdicciones familia
res (discordia, con®flicto convugal y otros) con 24.4w,
esto debido a2 12 feltas de comorensidn, desconocimiento

en cusnto al cuid=do del paciente. C*ro de los proolems
cue se ¢4 como oroducto ce la entermedad es lz desintegrs

cidén con un 22.2% origindndose conflictos, incomprensifn

entre los miembros de 1z familiz hasta llegar al stress.

Pl




CAUSAS DE LA ENFERMEDAD OPINION FAMILIAR Y PERSONAL.
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TABLA N°3
TPINION
CAUSAS DE LA ENFERMEDAD. Flo= FERSNA
F e | F .
HERENCIA. 6 [133] & [133°
BRUJERIA 4 | ®8%| 9 |20
DROGAS 6 1330 & |33
CONFLICTO FAMILIAR 12 |266°%| 12 |266°%.
OTRAS. 17 [377°.| 12 |266%.
TOTAL 45 |997°.| 45 |998°s




ANALISIS DE Ip 1£BIA #3

Err las ceausas de la enfermedad los datos son los siguien
tes: L2 herencia tuvo unificacidn ue criterios del 13.3%
expresanao asi el acondicionamiento en el ambiente fami
lizr v la vredisposicidédn de sus miembros para la patolo
giz con relacidén a le brujeris hubo diferencies, la opi
nién familiar fué del 8.8% v 1la versonal del 20C%, demos
trando esto oue 12 esauizofrenia afecta con su sintometo
logiz el pensamiento del oue lea sufre, las drogas presen
taron tembién igualdasd de ovinidén en un 13.%% siendo es
to una consecuencia mies del consumo de drogas: los confiic
tos femiliares fuercon los de mavor norcentaje del 26.6%;
estos comprenden desintegraciér familiar, conflicto meri

1.E)

Q.

t2l, relaciones exireaconvurz2les, alcoholismo, droga

ami

=y

cidn v otros, reflejsndo con el el gran nimero de

liss con trastornos, en percsonas oue padecen esouizofre

Por Wltimo encontramos otras causas aue fueron constitui

\O
N
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das vor diferentes caracteristicas como fueron: Decep
cidén amorosa, accidente, pérdida de un ser guerido y
otres: estas fueron del 37.7% pars la opinidén femiliar y

del 26.6% para la opinién personsl.
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TABLA N210 TABLA N24

RECREACION DE LA FAMILIA.

ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL PACIENTE.

TR \ F | *le

F

TELEVISION. 20 L4 OFICIOS DOMESTICOS 18 40

PLAYA Y PASEO 8 17.7 TRABAJOS TEMPORALES 3 6.6

CINE OFICIOS MANUALES 3 6.6

NINGUNA 13 28.% VENDEDOR 1 2.2

OTRAS 4 8.8 _NINGUNA 20 L4 .4
TOTAL 45 99.7 */, TOTAL B 1«—5 988 */.




ANALISIS DE I4S TABLES # 1C y ¢

Explicando las tablas y el grifico encontramos gue el ma
vor wvorcentaje en cuanto a la recreacidén de la familis
lo ocuna la televisidén con 44.4%, le siguen en érden a
ouelles oue no re=lizan ninguns clzse de ‘recreacién con
28.8%, y los peseos y plavas con 17.7% notandose oue por
pertenecer estes femilias a la clase baja no cuentan con
recursos econdmicos para tener una buena recreacibn oque
les vermita desa®of=2r las sobrecargas ambienivales y el

stiress de 1la vida disris.

En lo rererente a las aciiviuades realizadas por el ps

ciente encontramos ouc el mayo. porcventaje lo presenven
aguellos macientes oue no realizarn ninguna clase de acvui
vidad con 44.45%, luego =2auellos ouszs rezlizan oficios ao
mésticos, con 4% y en menor grado los oue realizan ofa

cios manuales con 6.6%: danaonos a conocer oue lsz mayorie

}—=!

]
[oN

de 1

D)

S pacientes no tienen ninmuna ocupacién fuer e
hogar, solo oficios domésticos oue a Veces scn obligados

2 realizar.
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TABLA

N2 5.

PARTICIFPACION FAMILIAR EN

EL TRATAMIENTO.

TABLA N26.

ORIENTACION A LA FAMILIA.

L F |
Familia 4 | 8.8%
Padre._

Madre. 27 |60°%
Hermanos 9 [20°%
Parientes. 5 |M1°%

TOTAL. 45 199.9°%,

/ 2 A
Profesional 8 [17.7°
;eferencia Familiar. 4 (8.8%
Empirica ' 3 |66°%%
Libros. 1 12.2%
Ninguna. 29 |64.4°
TOTAL. 45 [99.7°




Participacion Familiar y Orientacion a la Familia

en el
Tratamiento..
|
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[] A=Profesional.

2 B = Madre.

E C= Referencia Familiar.

B D= Hermanos.

N E= Ninguna Orientacion Familiar.
00 F= Parientes.
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AMAT.ISIS DE IAS TABLAS # 5 y 6.

Fl mayor vworcenteje en cuantc a la pzrticipacidén familiar
en el tratemiento lo constituyé la madre con 60%, € cual
es 1la vmersona oue le brindas meyor sfecto, comprensicén

suncue muchas veces la narticipacidn es sélo en el sumi

nistro de lass drogeas.

Es indudable 1z participacién de los hermanos siempre ¥y
cuando la madre no exista o ya sea poraue les nace aten

derlos: cuvo porcentaje es de 20%.

Con relacidén a2 1la orientacidn a la familia notamos aue en
su mavoria 64.4% no ha recibido ningunaz orientacién, v un
17.7» ha recibido orientacidn profesionsl, indicande es
to cue debido al desinterés u otias razones de la familie
por wvuscer los medios de insiruirse acerca de 1z enferme
dad v a2 1a cs=rencis de programas en la inctitucidn el pe

cienve no puede reciovir un ivratamiento integradc.




TABLA N2 7

s

RELACIONES DE LA FAMILIA ANTES Y DESPUES DE LA ENFERMEDAD.

ANTES. [DESPUES.

RELACIONES. F/'Io £/
18 9
UNIDAS. 40°/. 20 °/e

AFECTI VAS. V 'V
200 /bt
4 9
SOBREPROTECCIO N Ads, /20-/.

3
INDIFERENCIA. /6,62°I»

CONFLICTOS. 2664 313°/.

OTRAS -

4
roTAL Y| o
99.8°/, 93.92%/s




Relaciones de la Familia antes y despues de l|la Enfermedad.
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FJA-B=Conflictivos.
RHC - D= Afectivos.

fBE-F = Sobreproteccidn.
[JG-H=Unidas.




ANALISIS DE 1A TABLA # 7.

Es notorio en esta grafica el alto porcentaje del 40% en

las relaciones unidas gue existfan antes de 1la enfermedad,
con pacientes esguizofrénicos, luego sl desarrollarse 1la

misma se nota que disminuye en un 20%, observindose gue las
relaciones antes eran mejores. En las relaciones conflicti
vas ante de la enfermedad el porcentaje era de 26.6% Yy en
la actualidad es palpable el aumento con 31.1%: el cual se
comprueba gue en algunas familias existian problemas debi

do a 1a falta de afecto, armonfa y unién.

Con relacién a las relaciones afectivas se aprecia gque an
tes de 1la enfermedad presentaba un 24.2%, mis tarde se re
fleja un 22.2% el cual demuestra acue disminuve el =~fecto,

esto debido a los mismos cambios gue se presentzn en 1lsas
familias cugndo se encuentran viviendo con un enfermo men

ta lre

TG
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FORMAS DE COMUNICACION E (NCENTIVOS DE LA FAMILIA CON EL PACIENTE.
TABLA N2 11 TABLA N2§
FORMA DE COMUNICACION — i INCENTIVOS DE LA FAMILIA —1
ABIERTA. 21 fa68 PALABRAS. 25 |ss.s
CERRADC 24 5330 MATERIALES 8 177
NEGATIVOS 8 |17.7
POSITIVOS - -
NINGUND C 8.8
¢5  |99.7°%
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AMATISIS DE TAS We3BLAS S y 11

Ias formas de comunicacidén dentro del grupo familiar se

den de dos formas: Abierta y cerradsa.

La abierta: es aouella donde los padres dan a los hijos
le ovortunidad ue conocer los problemes e incuietudes de
sus hijos, existe intercambio de sentimientos; el didlogo
en peneral es amnlio recentivo y recivoroco entre sus miem
bros; mientras oue la cormunicacidn cerrads: el didlogo

se reduce a lo necesario, no existe intercambio enr sus
subsistemas y por ende no se d& uua comunicacidén adecus
da. La forme de comunicacidn cerrada tuvo un porcentaje
del 53.%% ;7 la abieria del 46.6% siendo mayor 12 comuni
cacidn cerrada, sefiala el deverioro cue en las releacio

nes v varticinacidn en el sistema i1emilier ticne el vps

ciente con .rastornos de esauizofrenie.

Ern los incentivos aue la~familia ofrece al inaividuo cou

trastorno esouizofrénico, el 55% es de palabras; dichos
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incentivos no se consideran como tzl; ya aue a través de
la investigecibén se detectd cue era un simple sefialamien
to de actividades oue el paciente debe o no hacer. ILos
incentivos materizles, tuviercn el 17.7% estos cse refle
iearon en complacer 21 paciente en cocsas oue desea obtener
en un morento dado: con el fin primordizl de mantenerlo
celmedo. ILos incentivos negativos arrojaron igual racen
taie del 17.7% ge~erados por todo un sistema familiar
cen trastornos: los incentivos positivos no se detectd
nirguno v las familias oue nc brindadban ningln incentivo

de naciente: son las ouve vrefieren no mclestzrse y dejar

los vegetar.,

La comunicacidén cerrzsda alcanzd el °5%% siendo uns demos
tracidén del s2islamiento del pasciente en el ciclo de 1z

vide fiamisli a@™s




|Z A= AGLUTINADA
[D:D B - DISGREGADA.
[: C - NORMAL.
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GRAFICA
TABLA N©°12
TIPOS DE FAMILIA,
F 'Io |
|
AGLUTINADA 25 15585
DISGREGADA 15 ]33.3
NORMAL 5 1.1




ANALISIS DF L* TABIA # 12

Pn los tivos de familia los datos estadisticos reflejan

oue 1la familis eglutinada tuvo un porcentaje del

55 .5%,

1la normal de 11.1% v la disgregada del 33.%%: dandose

en forma mavoritaria l1las familias con trastornos
interaccidn famili~r: travendo como consecuencia
cidencia en evisodios floridos de escuizofrenis,
actitudes criticas v sobreenvueltas ogue asume 1la
lo ocue le provorcionzria al paciente un ambdiente

sobrecargado emocionslnmente.
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ASPECTOS MAS RELEVANTES EN LAS RELACIONES FAMILIARES.

TABLA N°13.
A=FAMILIAR ANTES DE LA ENFERMEDAD (AFECTIVAS).

B-= FAMILIAR DESPUES DE LA ENFERMEDAD (CONFLIC TIVAS)

C=PROBLEMAS POR ENFERMEDAD (CON TRADICCION),

D=ACTITUD FAMILIAR ANTE LA APARICION DE LA ENFERMEDAD(SORPRESA).
E-CONOCIMIENTO FAMILIAR DE LA ENFERMEDAD ( POCA EDUCAC!ON).

F= PROBLEMAS POR LA ENFERMEDAD. ( DESINTEGRACION)

G=INCENTIVO FAMILIAR. (PALABRAS ).

H=FORMA DE COMUNICACION FAMILIA ~PACIENTE (CERRADA),
ANALISIS.

(NDUDABLEMENTE LA POCA EDUCACION CONLLEVA AL MAL MANEJO DEL GRUPO FAMILIAR
CONRESPECTO A LA ENFERMEDAD ; REFLEJANDOSE MAS TARDE EN EL DETERIORO DE UN
DESARROLLO  POSITIVO EN LA EVOLUCION DE LA ESQUISOFRENIA PRESENTANDOSE ESTO EN

64°. DE LAS FAMILIAS.
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ANALISIS DE LA TABLA # 13

Indudablemente la poca educacién con respecto a la esguizo
frenia fue la variable gque mayor porcentaje presenta y fue
del 64% reflejéndose esto en el mal manejo del grupo fami
liar de la enfermedad; trayemdo como consecuencia el Dblo

queo de una evolucidén positiva de dicha patologia.

También se puede apreciar que el cambio que presentan 1las
relaciones familiares-antes de la enfermedad el 24% eran
afectivas y'después de la enfermedad las relaciones conflic
tivas alcanzan el 31.1%. En los problemas originados por
la enfermedad las contradicciones tuvo una proporcién del
24% y la desintegracién familiar el 22% siendo una expre

sién del trastorno en las relaciones familiares.

Ante la aparicidén de los comportamientos extrafios fueron
muchas las actitudes que las familias asumen ante la enfer
‘medad pero la actitud que més se generalizd es la sorpresa

gue tuvo el 24%




CCNCLUSICKES DE L& TABULACICH

Lz marcada diferenciz de porcentelies en las Vvariatbles, re
flejaron a través de 1la recoleccidn de la informacidén
las caracteristicas de las families del esouizofrénico y

su influencia en 1a evolucidén de la patologia.

Como asnecto de msyor relevancia se encuentra la interac
cidn familiar circundante del limitado mental, en su gran
mavoriz son familias cue presentan trastornos en sus re
leciones familisres alcenz=ndo niveles de porcentaje del
88.8%. En muchos casos como el tipo de familia =sobreen
vuelias, ove fue la tivolosis cue mayor porcentzje tuve
de 55, reflejsndo asf{ lses mactitudes criticas y sobreen

viueltas, 2 12s curslec el n=ciente interactua diarismente
egetas demosiraron deteriore en las relzciones y comunica

cidn con el vpaciente: evor ndo una gran mavoris de co

m

a
A

V)

municacidn cerrades y un vodre didlogo unilaterzl, siendo
la femilia emosor y el paciente recep*or, er lz cual e

tragvés del sefizlamiento de las ectividades gque segan 1a
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opinién familiar debe realizar el paciente puede o no ha
cer, entonces el conflicto principal esté& contenido y re
flejado en la ansiedad y expectativa cue la familia desa
rrolla con respecto al comportamiento del paciente, gene
rando una visualizacidén difusa de los 1limites, presentan
do interferencia de padres, hermenos, abuelos, tios y pa
rientes en el trastorno del limitado mental, cada uno trs
ta de demostrar 2 su modo cue es lo mejor para el pacien
te. En otros casos como la disgregades, hay desligamien

toc comouleto sobre el proceso o curso de la evolucibén de
1la enfermedad, sin embargo, en ambos casos existen tras

tornos en la relacidn fzmiliar.

En aouveltcs pacientes cuva familia presenta relacitnes
normales son los oue han vresentado menos hospitalizacio

nes o reincidenciess.

Es imvorterte también ressltsr oue la familisz posee poco
6 nulo conocimiento u orientacidén scbre la enfermedad su
mandoee 21 hecho, los problemas aue sus miembros sienten

tener ~» cause de 1l- enfermedad y 1= poca recreacidn cue

mn

el sgrunc tiene, sumenta el stress femilier =21 sertirse

limitados e incapecitedos para manejar 21 paciente ni

D

vel familiar reflejindose mas tarde en une nueva rehosvi

teligacidn.




Los incentivos cue la familia le brinda al paciente son
primordialmente en apariencias de palabras, materiales ¥y
negativos: cuvo trasfondo permite visualizar el hostigs
miento de aue este es blanco, 1ls desadeptacidén de 1la fa
milia con resnecto 2 la enfermedad y el temor al veciente
nor 1o cue nrefieren muchas veces complacerlo hacis co

fas oue deses chtener vor temor a une conducts agresiva,
prooorcionandole un "contentillo" <de momento, sin dete
nerse = mensar nue verjuicio ésta actitud puede causar.

Basandoros nués en 17 clsse de incentivos materisles gue
la familia le d& =21 paciente como son cigerrillo y plata

usualmente.

A1lgo oue mostrd caracteristicas generales fueron 1las me
dres scbreprotectoras cuienes limitan la independencia y
el desenvolvimiento personal del paciente, sin embargo,

se le dd habitacidn sols dentro del hogar.

Fn los resultsdos de las entrevistss se reafirma oue 1a
adolescenciaz es 1a etapa de la avnaricidén de los trastor
nos esouizofrénicos, pero surieron casos particulares de
apericién en 1ls preadolescencia: dindose en fgmilias eg

cuizoides cuvc acondicionzmiento familiar permite le pre

dismosicidn de sus miemdbros para esta patologisa.
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4.3, INTEGRACION DE IA FAMILIA E INSTITUCION (HOSPITAL

MENTAL).

S6lo el trabajo en ecuipo puede cubrir las enormes nece

sidades de atencidn cue demandsn los enfermos mentales,

Fl eauipo de salud mental, en particular, la Trabajadora
Social, se convierte en un agente, guien con su segui

miento constante y seguro, ayudarié a mejorar su rendimien
to snciel (hogar-familia-vecinos-amigos etc) y profesio
nal (trabajo-estudio), con lo aue se logra, por ende un
ecuilibrio emocion=1 del naciente ave le hace respbnder
adecuadamente a los factores agobiantes aue sobre &1 in

eidenw

Se debe consepuir una comorensidén comvleta de las vente
Jas, las limitacirnes v los elementos nocivos de su am

biente. 2ei el enuino puede bpuscar mejor con lo cue se
ha de trabajer v contrz lo cue se ha de trabajar. Puesto
cue los miembtros de ls f=miliz del vacienie son una vzlio
ss Tuente para ecos datos, el psiauistra entrevista sl

paciente y tracdicionalmente 1las Trebzjsdores Socisl entre

Vista & su iamilis.

L2 rehabilitscidn, resdantacidén 2 su medio, y para evitar

42




nuevos ingresos del paciente, son aspectos gue logrados
estan en relacién directa con el seguimienmto, control y
programas de trabajo oue se realicen con este y sus fami

liss en 1la comunidad.

En ciertos momentos el apoyo mutuo y la solidaridad scn
funciones femiliares fundementales, es importsnte oue el
naciente esouizofrénico sienta oue sus parientes estan

al rededor de é1 cuidendolo y acompafiandolo. ILa familia
igualmente necesita unirse mis vara enfrentar la fuerza
de disgregacidén v autodestruccidén oue frecuentemente pro

duce el diagnéstico ¥y pronfSstico ¢e una enfermedad men

151 de un miembro de 1s femilis.

La familia es una entidad intermedia entre el indivicuo

vy 1la sociedad: y constituyve un factor de gran imoortsncia
en 1z adouisicidén de pautas de conductas. La serie de in
teracciones aue se viven en el interior varecen ser fun
damentales par= determinar 1» vida socioemocional del in
dividuc. I~=s mersonas ocue ge encuentiran al redecor del
paciente, jueran un pavel muy importsnte en la adaotacidn
de este. Fstas nerconas vueaen ser la vportacors de ensie
dades ¥ coanflictos, ¥ conductora del contagio de 1lz en

fermedad.
®e notorio le intersccidn =zdecuzda del individuo con su
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medio, es de importancia para su autorrealizacidén, ya
oue es de esta manera como puede integrarse al mundo que
lo rodea. Tal interaccidén recuiere de accién y reflexidn

prra poder involucrarse, aportar, recibir y itransformar.

Paxz funcionar con calidad, con economis, con flexibili

Q

~d en coordinacidén e integracidn en estas instituciones
psiguidtricas se hace indisvensable trabzjar en gruvos
multiovrofesionales competentes de la salud mental oue coo
vperen mutuamente. T2 importancia de la integridad consis
te en oue cada miemoro se identificue con el grupo como
un todo, su particivacién vrofesional actuardn como un

agente del ecuivo a2l cumplir un propdsito comin.

Ubicandonos en le institucidén Hospital Menial Depariamen
tal, se vuede decir oue en 1lz-actuslidad existe una de
sintegracién en la relacién Institucién-familias-paciente
debildo a aiferentes factores como son la no unificacién
de criterios entre vrofesionsles con relacién al trata
miento del wpaciente, las influencizs politices ¥ €l nivel
competitive, ademés el mismo deterioro en las relaciones
femiliares 2l vresentarse 1sa enfermedzd en el cual seori
ginan contradicciones, zbandono del paciente, rechazo

(S
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4.4, EXPERIENCIAS RACIONALIZADAS BASADA EN LA FAMILIA

DEL ESQUIZOFRENICOC.

Pn lo establecido =2 través de la investigacidn realizada
a través del estudio de 45 pacientes con esouizofrenia

atendidos en €l Hospital Mental, se detectd las coniradic
ciones en la cuel la familia sumerge, en su afan de oscu

recer Vverdades pero oue en una u otra forma reflejan.

Dentro los asmectos cue mavoritariamente sobresalen enlo
concerniente a su interaccién familiar, dato ocue es re
flejado en las estadisticas oue surgen en la recoleccidn
de la informacidn como es del 88.8% de familias con tras
tornos: en lo cual no presenta claridad en sus limites.
El 55% oue es aglutinada hay interferencia entre padres
hermanos, tios, abuelos v parientes: en el trastorno del
paciente cada uno trat- de demecstrar a su modo cue eso
es lo mejor vara el espuizofrénico, comienzan entonces
las ceontradicciones de oninidén sebre el trato v manejo
nue se le debe brindar. Predominar entonces les madres
sobreorotectorss, mnadres indifirentes, hermancs incredn
los de sus verdadercs tresiornos y zsumen actitudes cri
ticas v sobre envueltas haciz el raciente: cada aquien
trats de darle al maciente intrucciones sobre ias cosas

o actividades oue nuede ¢ no realizsr por su bien.

k3]




b su vez la femilia disgregada ocue alcanzb el 33% aquizo
demostrar interés vor la enfermedad del paciente, por to
do lo aue concierna con é1, s través de 1la evolucién de
la entrevista y les verificaciones con las historias cli
nicas ce reflejé el nilo interés y la mucha =zutonomia gue
existia hacia el vnaciente, como tzmbién de los demés
miembros, los maci~ntes mertenecientes z este tipo de fa
milia se guejaban en sus consultas y entrevicstas de lain
diferencia de su familia racia ellos y la evolucidn dele
enfermedad: a2ef encontrsmos incumplimiento a las citas
médicas v cuando estos asistizn eran por sus propios me
dios o mor laz avuda de un amigo y cuando €l paciente pre

sentaba crisis ontan vor hospitalizarlos.

Los macientes cue mertenecen a familias normales son los
aue menos hosvitalizaciones han presentado, estas fami
liers no nresentan contradicciones en €l manejo de la en
ferredasd del maciente v 1le vermiten a estos intervenir

en lrs entrevistes =biertemente.
& un nivel genersl la mayoria de las familias de esouizo

frénicos nrecentan trastornos en su intersccidn familiar

v desarrcllan ansiedad y esmectativas o futuras crisis,.

| (5
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4.5. ALTERNATIVAS DE ACCION QUE PERMITAN ATENDER EL PRO
BLEMA EN ESTUDIO.

La asociacién entre el stress ambiental y el curso de la
escuizofrenia nrovee un modelo racional para el desarro
1lo de estrategias vsicosociales orientadss a reducir el
riesgo de nuevas crisie, a2si como a promocionar el fun
cionamiento sccial y la reduccidn de las incapacidades

oue se uvresentan cusndo oredominan los signos negativos

o de déficit de la esouizofrenis.

Fstas estrategias comorenden lo siguiente:

- FEducar 21 vaciente y a sus familiares acerca de la na
turaleza bicldgica del stress asociado a la esauizofrenia
de tal forma acue ellos sean camnaces de cooperar en la
comnleja combinacidén de las drogas con el manejo psicosc

=
cisl.

- rumentar ls2 eficecis de 12 capacicad de resolver urotle
mas nara enfrentar el stress embiental ¥ 1z rehabilite

n sccial.

Oa

e,

Ry

-~ Entrenamientio v estrategsisms especificas de adapiacidu

Dara tratar los sintomes persistenies de la esouizofrenis




u otros stress del ambiente social.

Numeroscs estudios reeslizados con familias de pacientes
esouizofrénicos han concluido oue desviaciones en la co
municacidn entre los diferentes miembros estan asiciados
frecuentemente con la pestogénesis de la esauizofrenig, es
ta comunicacidén es conIusa, pobremente comprendida, incon
sistente, mal enfocada, divegante, interrumpida e ilégi

Ca.

Fara 1z edecucidn de estas estrategiss se llevaron 3 ca

bo dos proyvectos:

Provecto # 1: Reestructuracién de las relaciones fami

liares de los pacientes escuizofrénicos.

Provecto # 2. Integrascidn familias-paciente-institucidn.

m

11




RECOMENDACIONES

Continuacién por parte de Trabajo Social el estudio sobre
la patologfa que se presenta en los familiares de los pa

cientes esquizofrénicos a nivel de comunicacidn.
Trabajar con las familias de los pacientes esquizofrénicos
para orientarlos y educarlcs en cuanto a manejo de relacio

nes familiares.

Consideramos necesario gue el Trabajador Social impulse el

trabajo en equipo interdisciplinario en la familia.

Se considera necesario la capacitacibén de los profesiona

les en Trabajo Socicl en 1o referente a terapia f-miliar.

Pronta ejecucién de los proyectos anteriormente mencionado




CONCLUSIOLES

tiravés del nroceso de estuacio e investigacidn son muchos
los asvectos cue en una u octra forme limitaron temparzlmen
te la culminacidén de nuestro objeto de estudio. ZIas limi
taciones oue intérfirieron el comienzo, nuestra labor es
consecuencia de un vicio de la labor de Trabajo Social de
vlanta como es la no verificacidén de los datos gque 1la fa
milia aporta al llegar =~ 1z institucidén; lo oue nos otor
g~ troviezos vara el primer contacto aue con &1 familiar

v el paciente esouizofrénico debiamos tener, en muchos

casos se hizo necesario varier o cambisr de paciente por

1a nulidza en la2 busoueda del contsc.o.

'n asvecto oue se hizo latenie es el abuso que se rezlize
a nivel de vpsiouiatria hscis el dizgndstico de escuizofre
niz per 1a no unificecidrn de criterios: va oue en los de
tos estadisticos de 214 pacientes esouizofrénicos registre
dos en el Hospnitel Mental en los meses de Enero, febrero,
marzo de 128A. *1l realizerse 12 Verificacién en historiasc
clinica solo 103 presentaron verdzdero diagnéstico de es
ouizofrenia, vy de estos solo se pudo tener contacto con

L5 vpecientes siendo est= nuestra muestra representati




Va.

En €l Hospital Mental Departamental existen dificultades
en lg integrecidén y funcionamiento interdisciplinaria.

Por parte de 1a institucidn se recuiere condiciones de de
mocraciz apertura, definiciones ideolégicas claras ¥y su

ficientes recursos vara trabajar en interdisciplinaria,

Fl Trgbajador Social es el profesional formado en €l co
nocimiento ¥ manejo de la dindmicz familiar, comprometi
da en le solucidén de cuaslouier nroblema de salud mentzal

comuniteric.

Fn el campo de la salud mental el Trabajador Socizl com
varte 1a resvonsabilidad del diagnéstico con los demdcs

miembros del envivo.

E1 Trabsjsdor Sociel detecta focos de ansiedad v conflic
tos en 1la familia, sruno oue se vuede ver como el mayor

gererador dc patolofFfis vars el neciente.

Le neceessrio continusr investigando sobre los cdiversos ss
pectos de la familia de pacientes esquizofrénicos, 2 par
tir de los detos oktenidos enh el estudio, ccn miras & aue

la atencidn oue se le rinde a 1 v a8 su familia sea lzmés
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adecuada a su recurso y posibilidades™

Se hace necesario la intervencibén terapéutica con las fami
lias de los pacientes para garantizar el tratamiento ade

cuado, esto es posible teniendo en cuenta la respuesta po
sitiva de la familia hacia la intervencidn que se le ofre-

ce.

Las acciones de salud mental, caracterizadas hasta el mo
mento bisicamente por el tratamiento del enfermo mental.
Deben ser inclufdas dentro de la estratégias de atencién
primaria, a través del desarrollo de nuevas concepciones
de la psiquiatria social y salud mental comunitaria que par
tan del trabajo interdisciplinario y la integracién de di

ferente ciencias sociales.

A vpesar de gue somos consciente de la investigacién esta,
es muy modesta en la institucidén, limitdndose la mayoria

de las Veces a las necesidades de los servicios, teniendo
un carjdcter mds descriptivo que cientifico, la razdén sigue

siendo falta de recursos y de tiempo.
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ANEXOS




ENTREVISTA MEDICO_SOCIAL Y FAMILIAR PARA LA EVALUACION DEL
PACIENTE ESQUIZOFRENICO

1. IDENTIFICACION

1.1. Nombre _ H.C.#

1.2. Natural

1.3. Residente

1.4. Procedente

1.5. Edad Sexo

1.6. Ocupacién

1.7. Estado Civil: Soltero Casado Viudo (a)

Separado_ Unién libre.

1.8. Nivel de escolaridad: Primaria __Secundaria___
Universitaria Ninguna__

1.9. Religién

1.10. Diagnéstico previo

1.11. Fuente de informacidén

1.12. Credibilidad

2. MOTIVO DE CCNSULTA

3. ENFERMEDAD ACTUAL (Aparicién de la psicopatologia)

3.1. Cudles fueron los primeros cambios de comportamiento

observados en el paciente:

3.2. Cuéndo aparecieron




3.3. Cudl fue la actitud de 1la familia ante los comporta
mientos "extrafios del paciente :

3.4. A que atribuye la aparicidén de ta enfermedad; concep
16 B grs.

3.5. Cémo evolucionaron los cambios iniciales de comporta
miento a través del tiempo: (empeoracién, remitieron
total o parcialmente)

3.6. Tratamiento ensayado:

a. Médicos
b. Otros

4, ASPECTOS FAMILIARES

4.1. PADRES

Estado civil: Casado Separado___ Soltero

Viudo(a) Unién libre

4.2, COMPOSICION FAMILIAR

NOMBRE EDAD| PARENT | ESCOLARI | OCUPACION |INGRESO

4.3. Relaciones sociales con amigos y vecinos:




4.4. Antecedentes patolédgicos familiares:

Padre

Madre ,
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5. HISTORIA PERSONAL
5.1. Lugar oue ocupa entre los hermanos
5.2. Nacibé o terminé
5.3. Forma de parto: Vaginal Cesarea Manipulado

5.4. Local de nacimiento: Hospital Casa

5.5. Vitalidad al nacer (Si 1lloré, color gue presentd)

5.6. Edad del desdete

5.7. Cuando controld los esfinteres

5.8. Edad cue promuncié las palabras

5.9. Edad en gue camind

5.10. Edad en gue inicié la escolaridad__

5.11. Grado de rendimiento escolar

5.12. Relaciones con compafieros y maestros

5.13. Desarrollo sexual.
5.13.1. Informacién sexual recibida por el paciente al mo
mento de los cambios fisicos de lz pubertac

5.1%3.2. Actitud ante el sexo opuesto: Aceptacibn
Rechazo Identificacién Indiferencia

5.1%3.3. Actividades auteréticas (masturbacidn)




5.13.4. Actitud de los padres ante ésta:

6. ETAPA TABORAL

Bl

Inicio de la etapa laboral:

6 a2

Reaccidén de los padres ante los triunfos laborales
que el paciente obtuviers

6-3-

Regccidn de los padres frente a los fracasos laborale

6.4.

Conducta presentada por el paciente con sus compaifle
ros de trabajo

649

Actitud frente a la autoridad laboral

6.6.

El paciente trabaja o permanece inoficioso la mayor
parte del dia

7. OTROS ASPECTOS

7.1.

Actividades sociales realizadas por el paciente__

T8

Influencia de la religidn en el sistema familiar y ‘en
el paciente en particular




7.3. Tiempo desde cuando pertenece a ésta

7.4. Actividad religiosa desarrollada por el paciente _

8. PACIENTE - INSTITUCION - FAMILIA

8.1. Donde ha recibido atencidén médicsa

8.2. Tipo de tratamiento recibido por el paciente

8.3. Nimero de hospitalizaciones

8.4. Ha participado la familia en el tratamiento indicado

por la institucidn. En que medida?®

9. TIPOLOGIA FAMILIAR

9.1. comportamiento de la familia ante las crisis del pa

ciente

9.2. Comportamiento de la familia ante el regreso del pa
ciente de la institucién

9.3. Qué participacidén tiene cada miembro de 1la familia en

€l tratamiento del paciente=

9.4. Relacidén de la familia con el paciente antes de la en

fermedad

9.5. Relacién de la familia con el paciente después de 1la

enfermedad=




9.6. Qué problemas trae a la familia la enfermedad en el

hogar?

9.7. El paciente es dependiente o independiente

De quién depende?

9.8. Tipo de incentivo que se le da al paciente

9.9. Responsabilidades asignadas al paciente

9.10. Formas de reprobacidn al paciente_

9.11. Cudl cree usted que son los cuidados especiales que
se le deben dar al paciente?

9.12. Qué .tipo de recreacién desarrolla la familia?

10. STRESS FAMILIAR

10.1. Acontecimientos vitales de la familia y su relacién
con la aparicién de la enfermedad del paciente__

10.2. Cuidl es el oroblema del paciente desde el punto de
vista de cada uno de los miembros de la familia

10.3. Qué emociones experimentd la familia ante la apari
cién de la enfermedad en sus:

a. Manifestaciones iniciales

b. Manifestaciones criticas
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Wi ~c. Manifestaciones actuales

I d. Manifestaciones crénicas

Qué actitudes asume la persona responsable constante
mente ante:

a. Manifestaciones iniciales

b. Manifestaciones criticas

c. Manifestaciones actuales

10.5.

Qué conoce usted sobre la enfermedad del paciente?

10.6'

De gue manera ha intentado usted manejar las manifes
taciones actuales del paciente?

10.7.

10.8.

Como se relaciona el paciente con el resto de la fa

milia

Se desespera cuando se siente impotente para manejar
situaciones gue surgen en la relacién del paciente

con el resto de la familia?

10.9.

Existe acuerdo en cuanto al cuidado del paciente o

difieren en opiniones

10.10. Se ha adaptado la familia con la enfermedad del ‘pa

ciente




10.11.

Cuzles actividades considera la familia que puede

realizar

10.12. Considera la familia gue el paciente puede traba
Jar y de no hacerlo, gue se lo impide?

10.13. Tiene el paciente relaciones Intimas con alguien

10.14. Considera la familia que ha intentado ayudar en 1la
recuperacién del paciente?

10.15. Considera la familia que el trastorno es curable o
incurable .

10.16. Qué opina la familia sobre los medicamentos que fue
ron prescritos al paciente

10.17. Recibe el paciente los medicamentos como han sidc
prescritos

10.18. Que hace 1a familia y que cuidzdos tiene cuando los
toma o Aos rechaza

10.19. Toma espontidneamente el medicamento o debe insistir
le en gue lo hage

10.2C. De cue manera se comunica con el paciente




11, DINAMISMO FAMILIAR

1.1,

Cuando habia necesidad de reprender al paciente an
tes de la enfermedad quién 1o hacia y en que forma?

11.2.

Intervienen ambos en el cuidado y educacién de 1los

hijos

Qué estimulos se le dan al paciente ante los triun

fos escolares?

11-4.

Qué actividades asumen los padres ante los fracasos

escolares

T

Rifie el paciente con algin miembro del grupo familiar
Porque motivos?

11.6.

Se discutian los probleas familiares antes de la en
fermedad del paciente?

R

11.8.

Hoy dia quienes intervienen?

Cuando se toman decisiones con respecto al paciente
quienes intervienen?, es autdénomo o ouién lo hace por
é1?

11.90

Dentro del grupo familiar a quienes afecta la enferme

dad del paciente?




12, VIVIENDA

_TIPO Casa Apartamento Accesoria Cuarto
PAREDES Block Madera Adobe Cartdn
_TECHO Concreto Teja Zinc Cartdn
PISO Baldosa Cemento Tierra aqua
SERVICIOS Aqua Luz Alcantarillado Letrina
N° DE PERSONAS . 5 S DO, 4 a 6 Per. 7 a9 Pexr. 10 & T
LOCALIZACION Accesible Inaccesible Habitado Inhabitado
ESTADO Permanente Transitoria Aloijado Cuidando
DOTACION Estufa Nevera Lavadora Televisiodn
CALIDAD Madera Metdlico Mimbre Ninguno
ESTADO Bueno Malo Deficiente Incompleto
CONDICION Ordenado Confuso Saludable Insaludable
Nf DE HABITACIONES 1l a 2 Hab. 3 a 4 Hab. 5 & méas

1l a 2 Per. 3 a 4 Per. Mds de 4 Per.

N° DE PERSONAS POR HAB.

Con quien comparte el paciente la habitacidn






