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IWTRODUCCION 

El tr2bajo investi�atigo oue hoy uresentamos tiene como 

ob�etivo uri�ordial la incidencia del stress familiar en 

la evolución de la esouizofrenia en los pacientes del Hos 

ni ta 1 Mental Departamental, traba jo presentado como reaui 

sito nara o-otar el título de Trabajador. Social. 

Es de rPsaltar la importancia oue para el �rupo multidis 

ciulinario y nrincipalmente nara Trabajo Social tiene la 

familia en 12. rehabilitación y recuueración de pacientes 

esavfzofrénicof: es ésta adem�s la enfermedad de mayor 

afluencia en el Hosuital Mental Departamental. 

La cronicidad de la esouizofrenia incrementa la atención 

oue �e le debe dar al ne.nejo de los factores hurn8nos y 

sociPles del uroblema, ya oue las actitudes tom2das por 

J os dem2s miembros del erupo uueden producir aJ.±eraciones 

oue son resPntio�� nor el n?.ciente y en consecuencia se 

agudiza cad� vez m�s su estado mental: la ina�ietud del 



tema investigado a presentado a las autoras el compromi 

so de plasmar nuevos elementos teóricos y señalamiento 

en relaci6n al tratamiento our debe aplicar el Trabajador

Social enc2.rgado de atender ptobl.em'.as. ·esquizofrénicos con 

el fin de ?.bordar un mejor dominio al paciente y su gru 

no familiar. 

Por todo esto se hace necesario llegar al verdadero cono 

cimiento de como íncide el stress familiar en el proceso 

de evolución, tratamiento y rehabilitación de esou·izofre 

nia. El Trabajador Social especialista en relaciones so 

ciales se le fRcilita mantener una estrecha relación con 

el medio fpmiliar v social del paciente esouizofrénico. 

La definición hoy día más aceptada en salud mental es 

aauella oue indica la capRcidad aue tiene el individuo 

de vivir er armonía con un medio CRmbiante y no debe ol 

vidarse nor ello, aue el individuo nor naturaleza es so 

ci AbJe y nor lo tPnto inmerso en una cultura, una sacie 

dad, un devenir histórico, una tr2dición. En este senti 

do los factores sociales históricos, culturales y econ6 

micos influyen en el individuo. 

Fera el conocimiento de las condiciones sociofamiliares 

de los uaciePtes esouizofr�nicos, se entrevistaron y es 
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tudiaron pacientes con este diagnóstico atendidos en el 

Hosnital �ental Departamental por consulta externa y hos 

pitalización, permitiendonos conocer sus características 

tipos de familia y p,ouellos factores relev8ntes del pro 

blema. El estudio se realizó en el período comprendido 

de junio de 1986 a junio de 1987. 

Entre los objetivos trazados para el estudio tenemos el 

de dotar a Trsbajo Social de un documento sobre stress 

fami1iar, y esouizofrenia aue le brinde un punto de apo 

yo, a través de sus teoriP.S en la congregación de accio 

nes efectivas nP.ra la rehabilitación del paciente esqui 

zofrénico: y determinP.r la tipología familiar que predo 

�ina en la evolución de la evolución de la esauizofrenia 

con el fin de señalar pautas para la fusión de acciones 

multidisciulinerios en el tratnrniento global de pacien 

tes esouizofrénicos. 

0.tro p,suecto 8 mencionP.r es oue el trabajo investigativo 

es en �u m2yor parte teórico aue pr�ctico, basado en teo 

rias recientes en cu2,nto al terna: y re2lizado en coordi 

nación con el eauiuo interdisciulinario, más aue todo 

ent:e usiauiatría y Traba�o Social po� tal razón en el 

desarrollo del trabajo se utilizarán muchos tÉrminos rné 

dicoE-nsiauiatricos, con el fin de brindar untratamiento 

15 



integrado al paciente tanto médico como social. 

Un 8�pecto oue se hizo latente al realizar la selección 

de pacientes en los registros estadísticos, fue; encon 

trar 214 cgsos de esquizofrenia de los cuales sólo 103 de 

estos, resultaron con diagnóstico definitivo de esta pa 

to1ogía, en la revisión de historias clínicas. Si a es 

to, le sumamos el hecho dA las limitantes a las aue nos 

enfrentamos, tales como dirEcciones err8das cambio de do 

micilio; lo aue redujo la muestra representativa de estu 

dio por lo cual solamente se lograron investigar y anali 

zar a 45 PñCientes y sus respectivas familias. 

EJ estudio está distribuído en cu�tro capítulos como son: 

· 1. Causa y Wat ura l eza de los trastornos mental es:

2. Familias de pacientes esouizofrénicos.

3. Stress famili9r y esauizofreni8.

L. Intervención dfl Trabaj2dor Social 8nte la·problemáti

ca plc1nte�da.

16 
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1. CAUSA Y NATURALEZA DE LOS TRASTORNOS I1'1ENTALES

Se han originado grandes discusiones acerca de las causas 

y naturaleza de los trastornos mentales, además, cada día 

es mayor el énfasis que se da al hecho de que, aun cuando 

se sepa que existen trastornos anatómicos o fisiológicos 

en las estructuras cerebrales, estos no pueden explicar a 

decuadamente la conducta que lo acompaña. 

Cualquier trastorno del cerebro o de otros tejidos corpora 

les, que influya sobre la capacidad del hombre para reci 

bir, percibir e integrar la ini'ormación pasada, producirá 

un funcionamiento psicosocial defectuoso y por lo tanto al 

terará el funcionamiento de la personalidad. CualQuier 

trastorno físico que impida el hombre entender a otros y 

hacerse entender, también producirá un proceso no efectivo 

de cornunicaci6n, que a su vez hará que el hombre no perci 

ta con exactitud las respuestas de los demás. Este último 

trastorno de la percepción de los estímulos que el indivi 

duo recibe como respuesta de otros, provoca angustia, con 

flictos e inquietud en la personalidad. 



Entre los múlti�les factores que, se estudian desde la 

biogenética:hasta los defectos en las experiencias pue 

den trastoTnar el funcion2miento de la personalidad tene 

mos: Causas exógengs y endógenas 

C3usas exógenas: 

- Ambiente

- ERtado conyuf�l

- 0cunación y exceso de trabajo

- Aislamiento social

P�rdida del ser ouerido

- Enfermedades físicas crónicas

- Relaciones interuersonales

- Conflicto mental

- Agentes tóxicos y otros

- La constitución

- La herencia

Embarazo

- Defectos físico�

- �restorno �ener�les del cerebro

- Carencia de sueño

18 



Causas Exógenas. 

AMBIENTE: Factores soci2,les y culturales. El ambiente 

en cue vive un individuo es mucho ffi8S que un mundo físi 

co, incluye la estrecha interacción personal dentro del 

gruno famili2r, las presiones oue sobre este grupo impo 

nen las culturas más p.mulias y sus particulares sistemas 

de valores, así como la influencia de las fuerzas socio 

económicas, aue dependen de la estructure de las clases 

de la sociedad en la aue el individuo y su familia viven 

ESTADO CONYUGAL: L8S estadísticas muestran oue los tras 

tornos mentales son más comunes entre las solteras oue 

entre las casadas. Aunoue esto puede deberse en parte a 

la vida más estable y regular aue llevan los casac.os, jun 

to con la sensación asociada de responsabilidad domésti 

ca, debe recordarse oue la esociación matrimonial es una 

de 12.s m�s imuort2, nte� del ser humano. No sólo propor 

cion2 eatisfacción de 122 necesidades sexuales apremian 

tes, sino también divers8S se�uridades impo!tantes 

o u€rdid 2 son inauietpntes nara la nersonalidad. 

cuy2 

En ge 

neral las uersonas divorci2d2s represent8n un grupo aue 

sufre conflictos tan noco h8bituales, tanto en intensidad 

como en nÚmP.ros, aue no entrañ2 la gran frecuencia de en 

fermedades mentales en el. 

19 



OCUPACION Y EXCESO DE TRABAJO: Aparte de los síndromes 

cerebrales debido a sustancias tóxicas las cuales los in 

'dividuos pueden estar expuestos a consecue�cias de su ocu 

· uación (plomo en especial), el tipo de trabajo de la r.-er

sona no determina ni precipita los trastornos de la per

sonalidad. ]fo obstante actualmente se piensa en general

ouP. cuando la dedicación desmedida al trabajo constituye

un esfuerzo agotante, es un síntoma y no una causa de

trastorno mental.

AISLAMIENTO SOCIAL: Es posible oue la falta de contacto 

o exueriencias sociales dura�te los primeros meses de la

vida también teng8 un P8Pel importante en mucho de los 

trastornos de la personalidad en el adulto. 

PEtDIDA DEL SER QUERIDO: A través del contacto estrecho 

e íntimo oue el lactante y el niño ueaueño tienen con la 

madre, se est8blece el sentido bRsico de seguridad y con 

fiAnza �racias al cual el niño nuede hacer frente a la 

separación. La soledad consecuente, y buscar una identi 

dad autónoma. La nérdida teoprano de un ser ouerido ya 

S€8 por muerte o nor seuaración prolongada, puede privar 

al ni�o de las eX1Jeriencias necesarias para oue su ego 

se ciesarrolle en forma sana. 

20 



ENFERJ'.1EDADES FISICAS CRONICAS: Las enfermedades físicas 

agudas asociadas a un estado t6xico conducen frecuentemen 

te hacia un síndrome cerebral agudo con un estado de de 

lirios asocip,dos, pero es raro aue sean directamente res 

ponsables de las neurosis o de las llamadas psicosis fun 

cional. Las enfermedades cr6nicas, sin embargo, con sus 

desventajas y sus frustracciones, y con los nocivos méto 

dos oue utiliza el individuo para tratar de comprenderlo 

imnlica un stress oue produce neurosis graves. El pacien 

te con una enfermedad orgánica se enfrenta a dos tipos 

de nroblemas para cuya solución tiene que echar mano de 

diversas defensas y mecanismos de adaptación; a) proble 

mas, en gran parte conscientes, relacionados con las rea 

lidades del dolor, de la inc2uacidad para ganarse la vi 

da y de las desvent?.jas que imnone a su familiar o aue 

su familia le imnone, y b) nroblernas oue surgen de las 

nece8id8des emocion8les y de 18 activación de los confiic 

tos inconPcientes hasta entonces reurimidos. 

REL},CIO}:ES IKTERPERSON.ALES :- De las relaciones interper 

sonales renetitivas y de la tensión oue causan dentro de 

12 familia, surgen algunos de los m�s precosos y din�mi 

cas mecanismos de stress, los cuales posterior�ente,solo 

nodrán manejarse mediante técnicas psicopatológicas tan 

inouietantes nara la felicidad y la eficiencia del indi 

21 
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viduo, o tan de struct!'��QtlF°et'A3 su e daptación social, que

se consideran como trastornos mentales. 

CONFLICTO MENTAL: Uno de los factores psicógenos más im 

nortantes en la producci6n de un trastorno mental es el 

problema de reconciliAr los deseos discordantes y las ne 

cesidRdes psicológicas conflictiva� y manejar las tenden 

cías incomnatibles y reaccionar de una cierta manera. 

4GE:�:TES TOXICOS: Algunas drogas y productos ouímico s 

nueden ori�inar síndromes cerebr8les agudos, frecuentemen 

te del tino de delirio de corta duración, aunoue en oca 

siones un estado deliroide de orígen ouímico puede prolon 

garse dur¡:inte vari¡:is semanas. Los agentes que con más 

frecuencia nroducen .síntomas mentales son los bromuros , 

los derivados del �cido b¡:irbitúrico, las sulfas, la mor 

fin2, la cocaína, l¡:i marihuana, los tiocionatos y el plo 

mo. 

LA CONSTITUCION: Desde el nunto de vist� de 12 psiouia 

tría, la constitución nuede consider2rse como l? porción 

de org�niznción del individuo aue se deriva del genotipo 

y de lPP influenciAS uren�tales y de los primeros meses 

22 



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

ouiere a través de las experiencias interpersonales. 

LA HF.R:Ei'i°CI.A : Cc1da etana del desarrollo está determinada 

nor la interacción de las fuerzas hereditarias y los an 

bientales. Antes de ?tribuir un trastorno mental a la 

herencia se debe tener en cuenta que los padres con fre 

cuenci2 trans�iten sus propias dificultades emocionales 

a la generc1ción oue les si�ue, no por transmisión a tra 

vé8 de 18S c€lulps germinales, sino por influencias de 

los mismos uadres neur6ticos después del nacimiento. Cuan 

do una gener�ción no lofr8 encontr8r satisfpcción a sus 

necesidades psicoló�icns, esto puede reflejarse en 18 con 

ducta de la �eneracíon aue le si¡rue, dando como result a 

do oue lé? dificultad narri. ad,= rpt;::irse y la mala conducta so 

ci2l se nrolongan a trav�s de v�rias generaciones. 

E.1'-lBARAZO: El trnstorno mental uuede asociarse al embara 

zo o �1 neríodo noPt n?.rturn. Sin embargo, no existen pro 

cPdimientos mentñles esnecíficos de es�os períodos. Bajo 

el stress d� mñntene� l? homeostasis biológicas fisioló 

gicas y de 12. situación t?.r. imncrtante desde el punt o ñc 

vista emqcion2l, mate�i2l, psicoló�ico, latente o repri 

mi do nuede resultpr dem8siado agobiant e para los recur· 

sos del ego de los nacientes, de lo cual resulta la apa 

23 
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rici6n de reacciones psicopatológicas. Lo que para la 

madre significa, inconscientemente, su embarazo tiene 

tanta importancia como el nacimiento de un niño. 

DEFECTOS FISICOS: las anomálias o trastornos físicos que 

aunoue no son provocadas por disfunci6n endocrina,en oca 

siones origin2.n resentimientos y otras reacciones psicoló 

�ica indeseables, esuecialmente de tipo compensador, agre 

sivo o de otro tino defensivo, son las deformidades geni 

tp,les , las deformaciones conf,énitas de los pies, la esco 

li8sis, la cifosis y los defectos congénitos de la vi 

si6n y de la audi ci6n. Debe decirse, sin embargo, OlE la 

nersonalidad de los individuos oue tie�en defectos físi 

cos no siemnre se afectan uor dichas desventajas. 

TRA STOR:tWS GE1,rERALES EN LA FHNCION DEL CEREBi10: En un 

nrinciuio se crey6 oue toda enfermedad mental se debía a 

un8 enfermed�d cerebral y nue no r:xistía nsicosis sin Un 

decimiPnto cerebrpl: ta�bién sP uensó oue cort2s lesione� 

ec::-necíf'i<'PS del cere"bro ir.an acor..n2,ñadas de síntomas men 

tales esneci21e8. Au�oue en algunos casos dE trastorno 

mentpl se sabe oue existe un:; lesión ?.sociadz del cerebro 

nuE'str� exneriencip hp,st;:� lp, fecha indica aue, en la ma 

yoría de 1os CRSOs, no lo hay. 



CARENCIA DE SUEI�O: La falta contínua de sueño, como se 

ha demostrado en numerosos estudios en personas j6venes 

normales, produce deterioro en el funcionamiento de la 

nersonalidad, oue se exnres8 tanto en forma de experien 

cías subjetivns desPgradables como en c2mbios en la 2pa 

riencia, el habla, el estado de ánimo, la percepción y el 

nensA�iento. �o se sabe si estos cambios se deben exclu 

sivarnente al no dormir o también a la fatiga muscular 

asociado o incluso o la fslta de sueño cue va implícita. 

Cuando se imnide el dormir de una persona, poco a poco 

disminuye la can8cidad de 8tender en forma prolongada a 

cualouier,t2.rea, y 8Parecen inauietud, apatía e incauaci 

dad uara concentrRrse CAda vez mayores. 

Bstos factores son de gran importanci8 ya oue interactuan 

en el desRrrollo y fortalecimiento de la personalidad dtl 

individuo. Dentro de los tr8stornos mentPles más comu 

�Ps encontramos: 

1. Psiconeuropis

p. ?stado de anPiedad

�. Reacción dr:nresiv2 

C. Feurosis ohPesiva

D. Estado fóbico

E. �ieteriP.

25 



2. Trastornos de la personalidad

A. Diversas afecciones que asemejen a las di

versas enfermedades psiconeuroticas,

Inadecuada 
B. Psiconatía¿�gresiva

�reativa 

Homosexualidad 

C. Desviaciones sexuales
Lesbianismo 

Sadomasoauismo 

Voyerismo 

3. A lcoho li smo

4. Drogadicción

Orgánica 
p:uda (delirio) 

Crónica (demenci�) 

etc 

5. Psicosis\A.

Afecciones debido a lesión 
Pbral y Epilepsia 

� )
B. Funcional 181 

;so ui zofrenia 
Otror 

6. Suicidio e intento de suicidio

7. Subnorm8lidad mental

?. Psiouiatría inf8ntil
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pp,rticularizaremos el estudio en la Esquizofrenia por sF.r 

la patolo �ía de mayor afluencia en la instit ución y por 

ubicarse en el cam-po de la salud mental, lo cual es de mu 

cha imuortancia y necesaria la intervenci6n del Trabaja 

dor Social. 

1 • 1 • ETIOLOGI.A Y CONCEPTO DE ESQFI ZOFRENIA . 

Esoui zo freni2, significa literalmente "Mente desdoblada 't

en J.a cual la nersonalid�d se desintegra en una masa de 

comnonentes mal coordinados, presentando en particular un 

marcado grado de disociación entre el pens8miento y la 

emoción, produciendo así alteraciones de tino afectivo, 

cognoscitivo y del comportamiento : trazando esto como 

consecuencia una desorganizBción severa del funcionamien 

to social. En la ma�oría de los casos esta desintegra­

ción es pro�resiva y d2ría como resultp,do un trastorno 

nerma�ente del estado mental. 

�o se h3 logrado establecer un?. etiolo gía clara para la 

Bsouizofrenia, sin embar�o es de natural aceptación oue 

debe existir una interrelaci6n entre factores biol6gico s 

y sicosoci8les. Por Pst2 razón se enunciar�n los princi 

uples fp ctores haciendo énf2.sis en aouellos oue son de 

interés en nuestro estudio . 
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Entre los factores bio"'IOgico·s·· teñclremos 'que estos,pueden 

ser: 

1.- Factores genéticos: La relaci6n del orígen de la es 

auizofrenia con los factores genéticos hace aluci6n a la 

transmisi6n y riesgo de morbilidad que pueden tener los 

narientes de esouizofrénicos dándole una prioridad de 

transmisi6n al grado más estrecho de consanguinidad. Mas 

sin embargo, en estudios realizados en los cuales se ana 

lizan estos factores, hay desarrollo de hipotesis en la 

cual las condiciones ambientales se les otorga una moda 

lidad de transmisión. 

2.- Factores bioauírnicos: Las hipótesis bioquímicas rJan 

tean la posibilidad de un error metabólico innato o adqui. 

rido: cuando se habla de adauirido hace alusión a la in 

gerencia de sustancias alucinógenas o tóxicas como la� 

drogas, alcohol, y otros aue uueden uroducir afecciones 

del metabolismo del cueruo humano. 

�- F8ctores Psicofisiológicos: Estos f8ctores guardan 

rel2ción con los 2.snectos psíouicos (mente) y som�ticos 

(org2,nismo) del ser humano. ASÍ tendríamos aue se 8�8 

lizan todas las reacciones oue las enJer�edades mentales 

producen en el organismo como por ejemplo: Aumento o cii8 
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minución de la actividad motora del cuerpo humano o tam 

bién la mutaci6n total de la actividad como ocurre con 

la catat6nics o presión arterial baja. otro factor es :im 

port8nte para la etiología u orí�en de la esquizofrenia 

son los denominados psicosoci�les sobre todo aque1Jos que 

son rel2.tivos a la familia. 

4.- Factores Psicosociales: En lo8 factores psicosocia 

les se analizan especialmente los asuectos relativos a 

la fa�ilia, en el trastorno llamP.do esquizofrenia, en Él 

hay algo de origen genético, factores bioauímicos y una 

serie de asnectos oue no han nodido establecerse totalmen 

te y resultan poco específico, como antecedentes o conse 

cuentes. 

El usico�n/4lisis clásico afirma oue la esauizofrenia es 

un estado de re�resi6n h�cia un narcisismo primitivo se 

mejante ?.l del niño� El psico�nálisis de tiuo cultura 

lista hace énfasis en las relaciones interpersonales con 

-ia aparición del concento de la madre esouizofrenógena,

consider�d2 corno responsable del hi�o víctima. F.sta idea

varió desnugs hacia la familia en combinación con �s tec

rÍ?S de ln comunicación.

Una de las escueles de comunicación ha propuesto la hipó 
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tesis de oue en la familia de los esauizofrénicos exis 

te una forma de relación llamada "doble vínculo" con 

sistente en el intercambio de signos verbales, y no ver 

b?.les, confusos o contradictorios que son fuentes de una 

2ctitud anbivalente entre madre e hijos. La madre eEla 

fi�ura clave oue pone mensajes ambiguos con la continua 

exnosición durante varios años, a el niño futuro pacien 

te, ouien no tiene nin�unp forma de escapar a estos men 

S?.�es contradictorios, pués, haga lo oue se le indica o 

no lo haga de todas forrnps estará pérdida. El único re 

fu�io será entonces l?. :ant�sía en forma de esouizofre 

nia. 

Dentro del mis�o lineamiento teórico se ha estudiRdo fa 

milias de esauizofrénicos, teniendo en cuenta t��)ién la 

hi�ótesis de los roles f2.mili8res, en ese sentido sedes 

cribe en estas fRmili8s una ausencia de comunicación , 

con roles desorden�dos o muy estereotipados sienda la 

comunic�ción vag?, ?.morfa y fr�gmentaria, generRndose 

entonces un modelo de organiz2.ción del pensamiento tal 

como el aue se observa en el eso�izofrénico. 

Siguiend? el modGlo de los roles familiares el Dr.Augus 

to González re8lizó un estudio con fP.�ilias de esouizo 

frénicos. Según est? se describe a las familias como 
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patológica. Encontrandose 2 tipos de alteracion: Una es 

el de las relaciones sesgadas o torcidas, el otro es el 

de 18S familias dividid8s, caracterizada por conflictos 

en la nareja. Por lo cual cada padre trata de aliarse 

con determinados hijos buscando apoyo para luchar contra 

el otro. 

Otros estudios en los cuales se realizaron evaluaciones 

de lP. hostilid8d, los comentarios críticos y el excesivo 

interés emocional de los familiares hacia el paciente,se 

detectó oue las familias aue expresaban mayor expresión 

emocion?-1, los p�cientes pertenecientes a estas sufrían 

mayores recaíd�s. 

En general e�tos estudios intentan conocer que conducta 

individual o familiar, es específica de pre-esquizofrenia 

y establecer una relación consecuentemente; medidas pre 

ventivas: nor lo nue siemnre se procura investigar desde 

la etapa nrenatal del individuo. 

1 .2. HISTORIA DE LA ESQUIZOFRENIA. 

Para 1856 el Psiauiatra Belga A. Morel en su "Tratad.o 
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de enfermedades mentales" (1) para referirse a la es 

auizofrenia habla de demencia precoz, Morel insisti6 en 

la incapacidad de razonamiento, la insensibilidad a los 

fenómenos del mundo exterior y las extravagancias en el 

gesto o en el lenguaje. En 1871 Hecker designó con el 

nombre de hebefrenia una enfermedad mental propia delos 

jóvenes, aue progresaba rápidamente hacia el debili 1:a 

miento mental. En 1874 Kalbaum llamó catatonía a 1D oue 

él considera-ba otra fo:r:ma de demencia, 0aracterizado par 

mutisJTio, suspensión del pensamiento, negati·v iswo, rigi 

dez muscular y crísis de fuxor. 

E. Kraepelin en 1896 dió los primeros pasos en el desa

rrollo conceptual de la sicosis esquizofrénica, en un es 

fuerzo colosal de clasificación, uniendo en una sola en 

tidad los cu8dros clínicos oue Esauirol había diagnosti 

C8do de "idiocia t,dauirida", Morel de "estupidez o 

demencia �uvenil" Kc=ilbaum de ttcatatonia" y Hecker de 

"hebefrenial 11 defi11iendol2 como "una serie de síndromes 

::;-------

'A. Morel. Tratado de Enfermedades �entales, citado por 

González Au�usto. Fund�mento de Medicina: Esouizo 

frenia, 2da Ed. t-íedellin Colon:bia Pag. 110.
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clínicos cuya común característica la constituye la des 

trucci6n de la correlación o armonía interna de la perso 

nalidad con preferente alteración de 12 afectividad y vo 

luntad" (2). Añadió una nueva forma llamada paranoide 

8 la E ya cono cidP. "h;:, befréni Cr3.S y catatónica s 11 e hizo 

una rica descrinción clínica insistiendo los síntomas de 

lirantes, las alucinpciones auditivas o t�ctiles, la dis 

minución de las relaciones afectivas, las modoficaciones 

del lenguaje, los estereotinos y el negativismo. En tér 

minos generales anotó oue la conducta de estos pacientes 

estaba marcado por lo extraño e impredecible en contraste 

con los esouemas comunes de comportamiento. Finalmente 

llP.maba la atención hp,cia la conservación de ciertas fa 

cultades como lR orientación y la memoria, pero ponía de 

�resente aue estos dementes juvenil habían sido previamen 

te ouietos, tímidos, reservAdos, CAnrichosos e irritables 

A comienzo del siglo en oue vivimos, Eugen Eleuler en 

sus obras (1837-1913) rec1liz?. un nuevo y sust8ncial es 

.Jórge. El diagnóstico prccóz de la Esauizofre 

potencial en 18 clínica siauiatrica 

XXV (2), Abril/Junio 1984 Pg. 229. 

nia: Un neli€D'O 

La P aba na Cuba , 
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fuerzo en el estudio de esta entidad, guiándose por su 

manifestación sicopatológica, sustituyendo el concepto 

prevaleciente de demencia precóz por el que se mantiene 

hasta nuestros días con el nombre de esquizofrenia (divi 

sión de la mente), argumentando aue en estos pacientes 

hay verdaderos deterioro en el sentido de demEncia. Exis 

tíe para él una desarmonía o dislocación en�re las :funcio 

nes mentales y por tal razón utilizó esta palabra deriva 

da del griego (schzein-olvidar-pherem: mente) que lite 

ralmente podría tener un sentido de mente handida, sepa 

radR o dislocada, pero aue en otros términos corresponde 

ría a una disociación o falta de armonía de la personali 

dad. 

Al precisar aún más el desarrollo conceptual de esta en 

fermedad, Bleuler trata de buscar una dinámica del proce 

so y encuentra en la prouia denominación de la enferme 

dad, el tr;Hitorno en sí del uro ceso, pués entiende que 

el modo de actuar del esauizofrénico, estaba fundamenta 

do en la encisión o disociación de su mente. Derivándose 

de tal desintegración del psiouismo los síntomas prima 

rios de tipo neF¡:iti vo, defectual, disgregación, ambivalen 

cia Afectiva y autismo, ori?inándose la sintomatología 

secundaria de este nroceso del nens2.oiento mágico,oue en 

cuentra una simbolización (igual aue en los sueños) de 



comportamientos, sentimientos y actitudes habituales. 

Por supuesto, a pesar de la influencia que ejerci6 sobre 

el autor Freud y Jung, este considera la enfermedad de 

orígen "orgánico fisiógeno 11, pero con una florida pro 

ducción de síntom2s sicógenos, que pueden encubrir los ór 

génicos. 

Una valiosa descrinción de los fenómenos enci:pientes es 

quizofrénicos fué hecha por Conrad en 1945. Analiza el 

autor la ·fenomenolop:Ía predelirp.nte en todas sus fases 

en especial la vivencia de aue todo gira al rededor del 

enfermo. Criticó lP confusión de esquizofrenia con neu 

rosis, haciendo especial mención del "diario de las es 

ouizofrénicas", el cual consideró falseado pués el caso 

central del texto corresnonde a una neurosis severa. 

Fin2lm�nte al inicio de la década de los 50, P. Deniker 

tradujo la cloronrom?.zina en siauiatría inagurando la era 

de medic8ciones 8ntisicóticBs oue abrieran nuevas per� 

tívas terauéuticas de las sicosis en generel y de la es 

ouizofrenia en particulRr. 

En el momento 8Ctual, a pesqr de los esfuerzos de las 

distintas escuelas siaui�tricas contemporanea, µ:ir buscar 

los mecgnisr:10 s et io16gico s y establecer una delimitación 
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más precisA e idónea de la enfermedad, no lo han logrado 

y por el contrario h?.n ido ampliando el marco de su diag 

nóstico nosológico por la gran diversidad de estudios 

oue estas escuel�s h8n realiz�do, las cuales han coadyu 

vado a crear un mar de concepciones y divergencias, con 

resnecto 8 su delimitación conceptual, cuesti6n aue ha 

favorecido corrientes oue Rmplían el concepto nosológico 

n�oyada a un2 extensa gama de síndromes, mientras que en 

otras escuelas han reducido estrechamente su delimitación 

conceptual. 

1.3. TIPOS DE ESQUIZOFRENIA. 

Las categorias de los tipos de esquizofrenia; no es más 

oue un esauemp de 18 sintomatología general que dan pre 

dominio a algunos fenómenos sobre otroo: dentro de los 

cuales encontra�os: 

Tiuo Paranoide 

Tino Catatónico 

Tino Hebe:frénico 

Ti,:,o Simp•e 

Ti1JO F.soui zoP.f ecti vo 

Tino Esouizofrénico agudo 

Tino Latente 



Tipo Residual 

TIPO PARANOIDE: Se considera como la forma más típica y 

la más diagnosticRda en nuestro medio, aún cuando la con 

ducta paranoide se aulica de manera indistinta a todo ti 

po de psicósis. Predominio de síntomas de tipo deliran 

te y alucinatorio. Es difícil encontrar fen6menos abso 

lutamente específicos, aunoue siem�re se menciona para 

este subtipo la conservación de la personalidad y 1a edad 

más tardía de auarición. Las razones para pensar en es 

te diagnóstico serían la nresencia de un cuadro florido 

de alucinaciones, ideas delirantes, de influencias, per 

secución, referencio o alusión. Se encontrarían diversas 

alteraciones de tipo afectivo y ausencia o poca frecuen 

cia de alteraciones ideoverbales. 

TIPO CATATONICO: Los mps dr�rn�ticos síntomas de esauizo 

frenia son ¡os del naciPnte c�tatónico. Es en estos oue 

se nroduce un retraimiento casi completo respecto a rela 

cienes con el mundo exterior. Se caracteriza por altera 

ciones de l;::; conducta motora y nuede presentarse ba.io for 

ma de estunor, anarece un not�ble ret8rdo motor (en lo 

referente 8 los noviraientos esuontáneoe o a la actividad 

en f2:eneral) llegando a veces a la inmovilidad total, sin 

resnuesta a ningún estímulo P�bientRl. Algunos pacientes 
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presentan ca a•�J3ei.::¿.· .. � u.e es la tendencia a sostener de 

terminadas posiciones dando lugar a un estado que pue· 

de ser confundido con los fenóm�nos de rigidez extrapira 

midal, En tal ·caso el sujeto puede ser colocado en cual 

auier postura, lo cu2l se ha llamado flexibilidad cérea 

A los síntomas mencion2dos puede añadirse mutismo, eco 

ur8Xia y obediencia Automática. Si se inyecta un barbi 

turico de acción corta, el estado de inhibición puede de 

saparecer por algunos minutos para volver nuevamente el 

sujeto a caer con él,. nor lo tanto este tipo de droga no 

tiene ninguna 8Cción terapéutica. 

En estP fase de excitación aparecen con intensa 8gita 

ción, movimientos estereotipados y cond uc�a violenta o 

destructiv8 de lenguajes muestra verbigeración. Al igual 

oue en la forma estunurosa el paciente uuede estar en ne 

gativismo y present2.r típicas alucinaciones auditivas, 

iri ep s del ir2n-t es, expresión de p8 si vi dad y los otros sí11 

torn�s c�racteri�ticos. 

TIFO FEB::sR..r'.ttENICO: Lns re;::icciones hebefrénicas general 

men�e aparecen en edad m�s jóven oue en l2s otras clases 

EEtos síntomas se encuentran ta�bién entre Jos m�s graves 

Ti�ificpdos por síntomas efectivos o 1deoverbales. Desae 

el ángulo emocional lo más mÚlLiple es la euforia insul 
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va. 

TIPO ESQUIZOAFECTIVO: Consiste en una combinaci6n de sín 

tom2s depresivos o maniacos, junto con otros de los con 

siderados típicamente esouizofrénicos, evolucionando en 

forma euisódica, corno también alteraci6n secuencial de 

crísis esouizofrénicas o afectivas separadas. El diagnós 

tico ofrece dificultades, µués por una parte un 23% de 

estudios real-izados de pacientes con trastornos afectivos 

tienen síntomas de urimer orden e inversamente pacientes 

esouizofrénicos tienden a presentar fen6menos afectivos 

en los neríodos inici8les, por otra parte la variedad de 

diagnóstico sobre la esouizofrenia no ha desaparecido to 

talmente. No obstante la investigBción actual ha 1ogrado 

aclarar algunos conceptos en este fenómeno conflictivo. 

La evidencia habla en favor de considerar los esquizoafec 

tivos como una vari8nte de la psicósis afectivas en la 

mayoría de los casos. En menor grado es una variante de 

1� esouizofrenia. Las nrueb2 s en tal sentido incluJen 

f2ctores genéticos, fenomenoló�icos y evolutivos. Desde 

el nunto de vista clínico los síntomas de urimer orden 

de Schneider son un buen diferenciador. El pronóstico es 

siernre mejor en esouizoafectivos aue en esouizofr�nico� 

aunoue no t2n bueno como en los tra�tornos afectivos pu 

ros. Otros autores hRblan de una entidad aparte llamada 
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psicósis cicloide, caracterizada por síntomas afectivos, 

confusión, ideas· delirantes de referencia o afluencia, 

alucinaciones, alteraciones psicomotoras y ansiedad inten 

sa. 

EPISODIO ESQUIZOFREVICO AGUDO: Caracterizado por ideas 

delirantes, polimorú:is, vi vencías de catástrofe, e:,.;-p&ien 

cia de despersonalizRci6n y desrealizaci6n, todo dentro 

de un contexto de tormenta emocional con exitación moto 

ra. La recuperación viene en unos cuantos díAs. 

�SQUIZOFRENIA LATENTE: Es el más discutí ble y confuso 

subtipo y ademBs incluye otras formas no menos controver 

tidas como, la esouizofrenia pseudoneurótica, los llama 

dos C?.sos limítrofes (borderline) y la personalidad es 

ouizotí�ica. Los síntomas mencionados por varios autores 

nodrían resumirse así: Alteraciones sutiles del pensa 

�ipnto: ansiedRd universRl, multineuro�is, desnersonali 

Z8Ción, denresió� u hoRtilidad, conducta impulsiva; rela 

ciones sexuales c�óticas, trastornos cognitivos, anhedo 

nia, �usuicRci2, nens2miento mágico, etc. Par2 algunos 

autores se podría h2blar de un2 entid�d clínica aparte. 

Otros hpn encontrado unR mayor aproxioaci6n a los tras 

tornos ?.iectivos o bien a ciertas formas específicas de 

neurosis como agorP.fobia. La investigación genética, fe 
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nomenol6gica y aún farmacológica parece apoyar éste últi 

mo punto de vista, pero esto no resulta válido para la 

denominada nersonalidad esauizotípica, que permanece li 

g,:ida al espectro esauizofrénico. La clasificación inter 

nRcional en su glosario desaconceja utilizar este tipo de 

diagnóstico Fl C8USa de la imposibilidad de lograr una des 

cripción aceptable. 

ESQUIZCFRE1'TIA RESIDUAL: Se trata de aplicar este concep 

to 8 enisodios no comuletamente recuperados pero con bue 

na adaptaci6n sociAl o laboral. En realidad no puede 

considerArse un subtipo pués corresponde más claramente 

a un momento evolutivo de la entidad. 

1 • 4. MANIFESTA GIONES CLINI CA S.

De acuerdo con Wing utilizaremos la división en dos gran 

des grupos sintom8tológicos. El urimero comprende el sín 

drome florido o positivo de los enisodios agudos aue de 

s2nare�e con el tratamiento pero puede hacerse crónico. 

El Pe�undo consiste en síntom8S negativos más propios de 

los estados crónicos. Es algo arbitrario hacer una dife 

renci2ción t8�8nte RÚn desde el nunto de vista teóricc 

nero ppra fines nr�cticos esta dicotomía puede ser de 

gran utilidad. 
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SINTOMATOLOGIA AGUDA O POSITIVA: Comprende básicamente 

fenómenos perceptivos (alucinatorios), ideativos (ideas 

delir?.ntes y percepción delirante) y experiencias de pa 

sivid�d. 

a.- Trastornos perceptivos: Las alucinaciones aparecen 

con Rlta frecuencia en los pacientes esouizofrénicos, las 

m?.s comunes son las auditivas, siguen luego las visuales 

y somáticas. 

Las alucinRciones auditivas tienen un carácter verbal 

siendo uercibid8s en forma de voces que se dirigen al pa 

ciente en segurrda persona (tú, usted, vos) o hablan de 

él en tercera nerson8. Constituyen frases cortas persis 

tentes y continuRs, Se dice oue lo distintivo en estas 

alucinaciones auditivo verbRles es la imuortancia a lo 

lnrgo del dí2, desRn8reciendo dur2nt� el sueño, e diferen 

cia de similares Alucin2.cioP.es en psicosis afectivas oue 

son interrnitentPs , y �ugaces. Otra cualidad esuecífica 

es su c2,r2.cter de diálogo o la forma de comentarios, de 

actos Dudiendo afirner el individuo oué las voces discu 

ten entre sí o est2blecen un2 repetición en sus acciones 

Estos comentarios son hRbitu2lmente críticos, acusato 

rios, insultantec, B�enaznntes, burlones o imperativos. 

La conducta del naciente es influída por es�as a1llcina�io 
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nes tonando ectitudes de escuche o estableciendo solilo 

ouios, aveces nuede obedecer las órdenes u oponerse en 

forma activr1. 

Los sínto�as con�isten en la impresión subjetiva de oue 

los peris2rniPntos son dj.vulgP.dos o transmitidos a otra per 

sonA por mPdio de micrófono, mjouinas electrónicas, ra 

dios etc. Por tanto lAs ideas son mediatamente conocí 

da por todo el mundo, los otros tienen la posibilidad 

de adivinar todo lo oue se ri€ns2. E t da, 1 s o ugar a in 

ter:oretaciones secundarias sobre las actitl1d·es de fas per 

sonAs oue rodenn Rl naciente, afirmando este cue saben 

�us secretos y los comenten. 

b.- Trastornos ideativos: La percepción delirante cons 

tituye unos de los sínto�a� considerndos como patognomó 

nicos de l? esouizofrenia. Consi�te en una intuición es 

neci?l, como resnueFta P unP ne�cPpción normal. La per 

cención ielirRnte intFrtP d�r si�nificerto a ciert2s situa 

cienes re2le$. Trimero vienF l? nercFyción y luegc 12 

, . . , exn�1cRc1on con u� �Fntido de cla�ividencia, revelaci6 n 

o menspje oculto, Las idees dElirnntes son imuortante

en lA ePouizofreni2, nuede� se� urede��d2 po� los fen6me 

no� p�ediler2ntes a�térior�ente meP.cionado y ser clararr.en 

te diferenciada de Jos �erjuicios y superticiones propia 
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de aeterminBca cultura. 

UN1VEISIIAD SIIOW Btl1Yll

!l!LIOTEOA

p · ., .... 011 \ll� 
--

Otras ideas delirantes no son altarnen�e dis�riminativa , 

nero se puede mencionar el delirio ae a�osamiento, el 

�ual es corno 12 hostilidad amenazante ael medio ambien�e 

en rorma individu81 o �ole��ivo. Una convérsaci6n �s in 

terprete1da corno mur:muración relacionada con el paciem .. e, 

las mir8das son diri�idas hp,cia fl, la risa de los ocros 

tr8te de riaiculisarlos. Un grado mayor del fenómeno au 

toreferenci81 es la llamada idea delirante ae alusión,in 

terpret�ndose �oaa si�uación con significado directameu 

te nerRonp¡l. 

Las ideas delir?.n�es celotínicas y de granaiosidact con 

especial contenido religioso, solo tienen algdn valo� sí 

se acompañan de O\;ros síntomas di:::.c:rirninatorios y se ex 

�luye la nresenci8 de alter?.ciones afectivas en el senti 

do de exaltación, euforiP o depresión. 

c.- F.Yneriencia de pasividad: Constituyer. uno de loe -,

:e

nomenos m2s 8ltamente sugestivo uara el diagnóstico. P2 

r2 oue l2s exnerjment2.r., sus eoociones, pensamien�os o 

RCciones no eon vividos co�o uropias, lo cual lo lleva 2

concluir oue estR controlado uor 8gentes externos o es 

m?nejado nor seres nRturales o sobrenaturales. La expre 
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sión común es "en mi cabeza hay pensamientos que no son 
) 

míos, 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 además 

no 1 8 S rel2ciona con influencias externas. 

Una serie de alucinaciones somáticas, en especial cenes 

tesicp,s y t2ctiles son siemure interpretada corno "hec½as" 

por algo o por alguien. Los pacientes se quejan de pin 

ch8 zos, corrientasos, encogimiento, torsión y c2mbio de 

consistenci8 S al igual oue su cabeza o extremidades. 

los impulsos, emociones y especialemte-algunos actos son 

también vividos uor 2fectos de acciones mágicas, con la 

impresión de ser manejados como un muñeco conducido como 

un autómata o controlado en todos los movimientos. 

SINTOMP. TOLOGI.A CRONI C.A O NEGATIVA : 

�1 concepto de cronicidAd uuede ser tomado en diversos 

sentidos. En muchos c2�os puede referirse a las secuebs 

nue deja en los nacientes una larga permanencia en am 

bientes institucioncles restringidos. Pero es conocióo 

cue fuera de la atm6sferB social hospitalaria aparecen 

ciertos síntomes cue corresnonden de manera m�s estricta 
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a la variación evolutiva en el tiempo, cuando los episo 

dios floridos se hacen especialmente repetidos. A estos 

hRremos referencia. 

a.- Trastornos ideoverbales: Se les conoce también como 

nens8miento sRltígrado, condensación, incoherencia, ínter 

uretaci6n tem�tica, asindesia y lenguaje en movimiento 

de caballo de ajedrez. Las palabras carecen de precisión 

o t6man un car5cter disparatado, con generalizaciones va

g2s y giros personales en forma de metonimias que son pa 

ra el observador desprovistas de sentido. Los límites 

de los conceptos se pierden siendo rel3cion8dos con otros 

totalmente irrelevantes, pero sorprende al mismo tiempo 

la combinación de frases adecuad3s. 

b.- Trastornos Afectivos: El nrincipal trastorno afecti 

vo es una esuecie de indiferencia o insensibilidad emocio 

na1. anarente, lentitud de reAcción y casí ausencia ds 

exnresión. Esto ha sido ll�ma1o aulanp,miento afectivo, 

con�epto oue implica un8 desauarición de sentimientos 

e�ociones. lo CUA1 en replidad no sucede. En definitiva 

sobre un fonde de embotamiento emocional pueden ocurrir 

respuestas inanroniada E y norr.10 les. No so b:r2 insistir 

aue estas Alteraciones de la modul�ci6n afectiva son pro 

pí as de cierta cronicid�d. Por otra, parten algunos fe 
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nómenos como la apatía, la anhedonia y las dificultades 

de expresión afectiva pueden aparecer en distintas furmas 

de depresión o·en caso de dafio cerebral. 

La ambivalencia afectiva considerada como la presencia si 

multánea de sentimientos opuestos o contradictorios como 

amor-odio, deseo-te�or, ouerer-no.querer, no constituye 

un síntoma de valor diagnóstico. Puede ser observado en 

individuos neróticos y norrn81es. 

1.5. EPIDEMIOLOGIA. 

La esouizofrenia, es una enfermedad P.1ental, de la que se 

nuede afirmar aue aparece en todas las culturas, clases 

sociales, a cualouier edad y en personas con distintos ni 

veles intelectu�les, pero se hace necesario conocer m�s 

estrictamPnte todas estas variables demográficas: estu 

diando a una entid 8d determinada en el tiempo y el espa 

cio. 

Prevalencia: Estudios realizados, en un neríodo determi 

nado en diversas noblaciones h.:::n dado cjfr.as variables. 

Fo:r_ ejemplo: "Se han encor.trado índices 16.8 X 1000 en 

una región aislPda del Norte de Suecia y 1 X 1000 en las 

comunidades huteritas de Estados Unidos. Se podría afir 
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mar oue éstos índices de prevalencia en general van des 

de 1.6. h8sta 4.2. por mil. Si se promedian las d.:i:Yersas 

investigaciones tendremos una cifra de 3.3. por mil esta 

tR sa de espectaci6n o de riesgo de morbilidad para la ma 

yorí� de los investigadores aue han realizado estudios 

en seis países lle�ó 8 tener un porcentaje final de 

0.86% (3). 

Incidencias! La frecuencia, de aparición de nue,os casos 

expresados en un índice determinado está basado siempre 

en los contactos tenidos en los servicios hospitalarios 

y tiende nor t8 nto a variar una rata promedio de 21.8 X 

100.000. 

Edad: La esauizofrenia tiene claro predominio entre ado 

lescentes y sujetos j6venes. En ambos sexos oscilan en 

tre los 20 y 40 8ños. Dandose el comienzo más temprano 

en el hombre y la mujer present2 un porcentaje m�s alto 

en grunos de rn8yor ed8d. 

Sexo: La incidencia por sexo no es diferente par8 hom 

bre y mujer. Est8 en estrecha relación con lP edad. 

3GoÑzÁLEZ, Au�usto, Fundamento de Medicína: Esauizofre

nia. 2da Ed. Medellin Colombia, Op cit Pag 213. 
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Clase social: Hay una repetid8 confirmaci6n sobre la mn 

centraci6n de la esouizofrenia en clases sociales bajas, 

si se toma como parámetro el ingreso, la ocupación y el 

nivel educacional. Al comienzo se pensó oue esto podría 

tener rF18ción causRl d2do oue en las grandes ciudadesla 

incide_ncia rnP.yor era en barrios superpoblados y social 

mente desintegrados. Actuplmente se ha comprobado aue 

sujetos preesouizofrénicos tienden a descender en la es 

cala social siendo esto notable desde la pubertad. Si se 

comnaran las clases sociales de p8Cientes con las de sus 

padres, herm�nos y abuelos maternos, se pudo comprobar 

oue en éstas últirn�s es igu�l a 12 pobl2ción general, in 

dicándonos el descenso de los sujetos afectados. 

Mpdio cultural� Resnecto al medio cultural, se pue� con 

Cluir oue a pesar de diferencias culturales, existen sín 

tom8S comunes o concordantes, no importa cual sea su cul 

tura. fo se nuede habl8r nor tanto de relación causal 

entrE esciuizofreni2 y culturé). 

Cambios hisfóricos: Se sabe ouc todo cnmbio político, re 

ligioso, técnico, va a modificar de todas �aneras )os sín 

tornPS e� relación con 1�2 modificacioneP econ6mic2s y so 

ciales. Sin embar�o se puede concluir oue la incidencia 

ha continuado invariable en los últimos 60 años. 

50 



Factores precinit2ntes: Con relación a la edad de apari 

ción en la adolescencia y adultez, se piensa que esta 

época es crítica precisamente porque es el momento de 

abandonar el hogar, contraer matrimonio, trabajar, ir al 

cuartel o asumir una responsabilidad laboral, la muerte 

de un ser ouerido o el consumir una droga alucinógena 

pueden ser factores invocados. Para evaluar factores pre 

ciuitantes se trouieza con la dificültad de su medición 

objetiva de acuerdo con la frecuencia, severidad ytiempo 

en oue se den. Sin embargo, hay mayor incidencia de es 

tos factore8 en nacientes depresivos oue en esouizofréni 

cos. 

Factores predisponentes: Desde las primeras descripcio 

nes de la enfermedad se pensó en un factor de personali 

dad predisponente oue señalan una serie de rasgos en per 

sonas normales oue uredisponen a la psicosis en general 

tales como: 

- Insensibilid2d

- Ouosición a norm2s soci2les

rr. ; ' r, - 1 emer .,_C12u

- Des�da-ot2.c-íón

- Sexualid8d i�uersonal

Bajo desernneño en dibujo con espejo
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Oscil3ci6n lenta en prueb2s de perspectiva 

- Concentraci6n pobre

- Lectura lenta

- Sobreestiméci6n de distRncia

- Indecisión en actitudes sociales

Se uuede especuler oue estas podrían estar relacionadas 

con diferencias en la clase social y aún con problemas 

dietéticos y bpcterianos. 

52 



?. JAT'I!.Iti DE P.ACIBNT:ES ESQUIZO}?Rancos 

2 .1. DEFINICION Y CONCEPTO DE FJ: !':ILIA. 

�amilia es el nombre de un8 institución tan antigua corno 

l:::i el'opeci e huma na. Es un,� entidc=id parpdÓ ji ca o ue a suine 

rnuch?.R formRs. Es 12 rniRm? en todas uartes y sin e�bar 

€fo nuricP. es la mismP. • .A trRvé� del tiemuo ha permaneci 

do i�ual y sin embargo no hR uermanPcido igual. La cons 

t2nte tr8ns1orm8cíón de lP fp,üili? a través del tiemno 

es el reRultado de un inces�nte nroceeo de evolución: la 

form? de lP fP.mili:::i se P.rnolda a las condjciones de vida 

ciue domin:;:,n Pn eJ lu!!a:r y tiF!7lt>O d2do. En el esce!':ario 

cnntennor;;neo, 1 � f�miliP. est� CP.:bi?ndo su -pauta, conw.? 

velocifü,d notP.blemente 2celer2.d2 se 2,cornocia en form2, lla 

m2tiva a l? cri�is social oue car2cteriz� nuPstro periodo 

hiRtórico: no h2y nada fijo o in�utaole en lo oue a ella 

Son muchos lo� concentos y cefiniciones aue e.lgunos irrves 

tigadores le nnn dPdo proporcio�2.ncole un c2r2cter espe 

Ci?.l de 2cue�do � �actor e�encial del 2re2 en cuestión; 



así tendremos desde el punto de vista legal, judicial, bio 

16gico, social, psicol6gico, religioso, econ6micos y otros 

Una forma muy apropiada para estudiar y definir la familia 

es a través de la teoría general de los sistemas con base 

a las obras desarrolladas por Ludwing Von Bethanofory, biÓ 

logo alemán quién en 1940 hízo el enfoque multidisciplina 

río en sus planteamientos de sistemas y la define como: 

Un orden dinámico de partes y procesos que estan. 
en mutua interacción, la 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 maduraci6n física y men 
tal. Mínimamente 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 común, delimitado cultural 
y geográficamente para satisfacer las necesidades 
básicas y psicol6gicas de sus miembros. (4). 

2 .2. FUNCIONES BASICAS DE LA 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 que la familia 

y el suprasistema logran un equilíbrio ecológico a través 

4voÑ-BETHANOE'ORY, Ludwing citado por MOLIN.A, Beatriz, Fun 
damentos de Medicína, segundA edición. 
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D lf/WO/lf !OLIVARe11uonGA 

-----�.,.·_ �,, "Ounu 
de una coherencia de las tareas aue 1;·,� 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 confor man corno a las de la sociedad de la 

cual hace parte para oue sea verdaderamente estructural� 

Las funciones, en consecuencia, dependen de la estructura

y tipo de socied8 d. En una cultura tradicional simple, la

mayor p8rte de l�s tareas son desempeñadas por la familia 

mientr;:is CTUP en sociedades mf' complejas se pierden alguna 

PAra ser comnartidp s con otros estamentos sociales. Sin 

embargo, al�urros de enos continuan siendo esenciales a la 

familia, esuPcialrnente las relacionadas con la satisfac 

ci6n de necesidades de superviviencia, reproducción e in 

timidad. Es de imnortancia los planteamientos de Stephen 

Fleck "ouien se fundamenté'\ principal mente en la teoría de 

los BiPtemas nara cornnrender y evaluar 5 funciones bási 
-

cas de 1 8 familia como son: Lidera zgo y dirección, manej:) 

de 1o s l ími tes, ;::1f ect i vi dad, comunicp ción y tareas ev>a"h12 

tivc:is de la fc::imilia: lo CU?-1 explicaremos más adelante 11 

( 5) •

�-------

�FLECK, Stenhen. Furidarnentos de �edicína, �amilia, 2da. 

edición, Medellin Col onbia pag. 140-144. 
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1. Liderazgo y dirección: Ejercida por padres e hijos,

la dirección y consecuentemente el poder estan centrados 

P. los progenitores. Su efectividad depende de las perso

nalidades formadas en los resnectivos hogares de orígen 

y en su relación dual concebida como la aliPnza parental 

el cu2l es enmarcad8 en el respeto mutuo, la intimidad 

emocional, el Apoyo y la habilidad para comunicarse con 

y cerca del otro,así como 1os asuntos del grupo familiar. 

nno de los nuntos de referencia nrincipales para evaluar 

la direcci6n de un gruno es la existencia de un acuerdo 

b?.Rico en la pareja, en los psuntos primarios de la vida 

en común y esnecialmente �n el asnecto disciplinario ti 

no y formas de sanciones y nrivilegios. 

La autoridad incuestion?ble oue una vez caracterizó el mo 

delo p2triarcal trRdicional está siendo reemplazada nor 

un?. autoridad más flexible y r2cional. Los progeni�ores 

no uueden lleV8T A CRbO sus funciones ejecuLivas a menos 

0 ue tengan el noder su1·i c iPn Le nBr2. hacerlo. El uso di 

ferenciado de la auLoridad es �n i�prediente necesPrio� 

ra el desarrollo de los hijos, por ejeQplo: Las normas 

oue se fi:ian a los niños e.!1 sus p:-imeros años difieren e!'1 

su contenido y form8 de imnlementaci6n de las que se se 

ftalAn nara los 8dolescentes. Con los primeros se �s dan 
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órdenes y explicaciones sencillas con exigencias de cum 

plimiento. Gon los segundo debe crearse un clima de con 

fi8nza. Si uno de los miembros de la pareja parental se 

incapacita por enfermedad física o mental, las capacida 

des del otro conyuge para sunlirlo parcial o definitiva 

mente adouieren una imuortanciB. 

En consecuencia las familias con un solo padre pueden 

ser vulnerables p8r8 le sur�imiento y mantenimiento de 

problemas emocionales y nara enfermedades relacionadas 

con tensión. 

2.- �anejo de los límites: Segán Minuchin "los límites 

son las re�las oue defiP.en ouienes participan y corno en 

lc3s interacciones familiares" ( 6). Otros autores los 

han descrito como las fronteras o demarcaciones que se 

establecen entre los subgrupos de un sistema. Las funcio 

nes de estos linderos es 18 de nroteger la diferenciación 

del sistema. Cada subsistema familia� tiene tareas espe 

cíficas y hace dem?ndas �ni6 2 s ·sobre sus comuonentes. La 

adauisición de habilidades de interpersonales a�e se lo 

7-------

ºMHílJCP.IN, Sr1 l variar. Fami J. ü1 s y terapia familiar, 1r2 Ec 

Barcelona, Editorial Gedis8, 1979. pAg. 349. 
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gra allí, se basa en la libertad de un subgrupo para no 

tener interferencia de los otros. 

Los límites deben tener dos cual idades: Claridad y per 

me3bilidad: por lo tanto 18 confusión y excesiva rigidez 

de estos linderos son dos indicios de posible disfuncio 

n?.lid8d. En la familia deben tenerse en cuenta tres ti 

nos de límites: 

a- Límites del E�o: Son l?S demarcaciones que estcblecen

un� diferencia nrecisa entre un individuo y otro. Lo cual 

a su vez promueve el sentimiento de autonomí2 e indeuen 

dencia personal. 

b- Límites generacionales: Este límite es rígido, respec

to a las relaciones sexuales, constituyendo el tabú del 

incesto, nero dPbe ser fl exible en los aspectos de reci 

nrocidao, cohe�ión e interrel8ción de todo el grupo. 

e- Límite entre 12 familip y la comunidad: Definen� in

tegridad y unicidad de cada hogar y el intercambio aue de 

be existir con el medio social representaLldo el vecinda 

rio, 12 escuela, el trabajo y demás sistemp,s en los aue 

se participa. 
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3.- Afectividad: Hace relación al sentimiento, el tono 

y el nivel de intimidad de la familia el cual puede ser 

mejor apreciado si se reune a todo el grupo. Un miembro 

debe sentirse auerido y valorado a pesar de su limitación 

Las ramilias generalmente exiben un tono emocional predo 

minante que debe ser reconocido. Un grupo por ejemplo, 

puede mantener un clima depresivo y apático, mientras 

otro puede estar constantemen�e riendose y haciendo chis 

tes. La afectividad hace igualmente relací6n a como se 

ejerce el poder. La forma en oue llegan a tomar decisio 

nes y los mét6rios disciulinarios son un buen indicador 

de su uso. En todas 12.s épocas el afecto ha sido una de 

las mayores fuerza de cohesión de·las familias. Su ausen 

cia puede traer serios traumas a una persona. Los hijos ¡

no deseados o aouellos rech2zados por uno u otro moti�o· 

uueaen presentar en épocas uosteriores problemas d� diie 

rentes índole. El mGltr8t0 de niños y la violencia con 

yugpl son los reFult ? dos extremoe de une 2fectivid8d ner 

turb8dA y del 2buFo dPl uoder. 

4.- Comunic2.ción: Co�nrende los contenidos verbales co 

mo el comnort Pmiento �o verb2l, el tono, la postura y�s 

�estos, con los CU8les las personRs intercambian mens2je 

C8da famili� va des8rrollando un estilo propio. y �nico 



oue opera en privado .Y en iúblico. El grupo familiar 

funciona a travé� de patrones de comunicación y en últi 

mz inst2ncia de iP-teracci6n oue establecen cómo, cuando 

y con auién se relacionan los miembros del sistema. 

Si aceutamos oue tod2 conducta es un mensaje es imposible 

no comunicarse. Actividad o inactividad, palabras o si 

lencios tienen sieMnre un significado. La evaluaci6n de 

la comunicación familiar comnrende los siguientes aspee 

tos: 

a) Contenido: Hace relación ?.l tino de mensajes oue se

cruzan, analizando si se hablan asuntos íntimos o sólo 

de carácter superficial. 

b) Frecuencis: Cornnrende un an8lisis de si la comunica

ción es escasa y limitada o abundante y suficiente y en 

tre ouienes se presentan amb?s situaciones. 

c) Claridad: Abarca un ex�rnen de oue tan directamente

se habl2.n las personas entre sí o si se manejan mensajes 

confusos lo oue algunos hAn llamado doble oensajes. Es 

tos últimos imnlic?.n un2 contradicción sobre lo aue se di 

ce verbalmente y gestuRl. 
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d) Congruencia: Implica el acuerdo entre lo aue verbal

mente se dirre y las connotaciones no verbeles a través 

de gestos, tono de voz,· et�. 

e) Form2: Incluye una observaci6n y eetudio sobre las in

tervenciones de CRda miembro de la famili8, las interrup 

ciones, loE silencios, el no dej�r h2.bl�r a los demás, el 

oninBr por otro, el habl?.r solo en tercera persona etc. 

T 8re2.s evo1utiv8� del?. �Rmili2: A medida aue la fami 

lia crece, necesita adaptarse a las necesidpdes cambian 

tes de sus miembros. Sus funciones por lo t2nto, deben 

transform?rse ppr2 acomoderse a l?.s situaciones y a las 

demandas del contexto social. 

En cada estRdio nPl desprrollo famili�r predominan cier 

tRs funcione� sobrF l�s otr2s. Acontinuaci6n se presen 

tRr�n en 6rden cronolópico 02ra de�tacar las m5s impor 

t2ntP� en c0d2 eta�a: 

Conformados 

uor la unión de le narFj� y ce comnle�cn�a con el n8ci 

_rn iento dP los hi �o:::. J,� t8rer. ur iP.o::":'di�l en esta et;:31)& 

es la de convertir el tripn�ulo p2dre-madre-hijo en un2 

relación armónj.ca y onerables en uosibilidad de unión y 



bajo nivel de tensión. 

b- Nutrición y separación! Les necesidades básicas en

los tres primeros P.ños de vida de un niño es la de sentir 

se protejido y lograr el dominio de su cuerpo y de sus 

movimientos. Se constituyen en las primeras experien 

cias de seuaración fundamental hacia el proceso de indi 

vidualización, situ8ción oue genera tensión en sus padre 

y aue puede convertirse en si tu2.cíón de crísis pRra estos 

y u;:ira el niño. Lo m2s importante es que brinda seguri 

dad al niño para oue alcance una mayor autonomía. 

c- SociRlizpci6n: La inter0cción del niño con su medio

ambiente se acrecienta en la edad escolar, convirtiendo 

se la enseñanz� del lenguaje y de l?.s relaciones con los 

dem2s en las tarec.s nrimordip,les de este período. El fin 

b�sico es lograr auP el infpnte estRblezca una adecuada 

releci6n con su u2rire y su m�dre y oue emuiece a desarro 

llar h�bilidpdes en su in�errel2ción con sus comnañeros. 

d- lntegr�ción'. A medid?. nue los �ijos participan e� 

un2 vióa 2-cadé�ic2. m�s activa en la etapa individual dr, 

la l;:ic.;tanci2, lF.: fa::iilia vive unz 1·ase de armonía y cohc 

sivid�d, donde debe ro�entRrse el se�tido de pertenencie 

a un tronco f?.mili?.r y asignarse roles propios y únicos. 



Estas dos funciones promueven la integrid3d que la fami 

lia necesitapara resistir sus .p'eríodos turbulentos Y per 

mitir la vida social de cada uno de sus miembros. 

e- Independen cia: "' ' -r- '1
-'-

. t ' 1 DD es�a u Lima e 2pa ae desarrollo

de la familia, cuando los hijos llegan a la adole8cencia 

y se ureparan nara inde�endis9rse, el grupo at.raviesa un 

período sin paz. La exPeriencia con la libert.ad empieza 

casí siemnre con 18 actitud de hostilidad en el aue el jÓ 

ven cuestiona todo lo aue sus padres proclaman. Est.a re 

beldía n8tural y consecuente es indudablement.e un paso 

nPcesario en el logro de la individu8lización. 

El enfoaue sistem�tico de Stephen Fleck ofrece la posibi 

lidad de noder ev21uar l:::i 1·amilia en su funcionamieni:o y 

organización, en sus c�uacidades de adaptacíón, crecimien

to y en SUR deficiEncias. 

�.3. TIPOLOGIA FAMILIAR. 

Son v::irio s los int ent.o s oue se han hecho por clasificar a 

l� familia a t.r8vés ue la historia y uesde aiferentes 

puntos de vist8. Los primeros investigadores oue se in 

teres2ron -por la familia fueron Bachofen y Morgan ,quienes 

la clasificaron de 8Cuerdo a las formas en que se dieron 
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a través de las diferentes etapas de la historia del hom 

bre. De acuerdo con esto tendríamos: 

Consanguínea: Que era la oue aceptaba la procreación en 

tre hermanos. 

Punalúa: Se unían grupos de hombres y mujeres. 

Sindi8smica: En est8 un hombre tenia derecho a varias 

mujeres. 

Otro tipo de fomilia oue es�os autores subclasificaron 

fué la Monogámica aue aún predomina en nuestra civiliza 

ción y es la conformada nor una sola pareja. 

La estructur8 de la f8rnilia ha recibido a través de la 

histori2 influencias oue han aétuado sobre ella tan�o in 

terior como exteriormente: así en todo sentido es produc 

to de la evolución. En sus rel2ciones extern2s debe adap 

tarse a las costumbres y norm?.s morales prevalecien-tes y 

� debe hacer conexiones amnlias y variables con fuerzas 

religios0s, soci8les y económicas, pero la familia tam 

bién debe aceptar dentro de elle las condiciones de liga 

dura biológica básica de hombre y mujer y de madre e hi 

jo. 
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Son varios los patrones aue la familia ha tornado hoy en 

día así tendremos: 

Farnilip· Nuclear: Conformada por padres e hiJos. 

Familia Extensa: Constituida nor padres, hijos, abuelos 

primos, tías, etc. 

Famili2 s ftdoptivas: No hay lazos cons2nguíneos, pero es 

tos tienen responsabilidad moral y legal. 

Familias peoueñ 2.s: Padres con menos de tres hijos, estas 

son hoy en día ID8S numerosRS que las pequeñas. 

Familias de un sólo progenitor: Un conyuge queda a car 

�o de los hijos como consecuenci8 de 18 separación, divor 

cio y enviudez. 

Es imuort2.nte 8not�r oue se hp,n realizado otras clasifi 

caciones: como la est;::,blecidc1 por Salvador Minuchin des 

de el m2rco de la teoría de sistema haciendo é.nfasis en 

su estructura: en la aue se refiere fundamentalmente 2-l 

tipo de interacción oue c2racteriz? al n�cleo famili2r. 

Desde su perspectiva existen tres clases de familias. 
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1 • FAf,�ILI.A NORMAL. 

Es aouella que posee límites claramente definidos entre 

sus diferentes subsistemas de personas que lo conforman. 

Dichos límites se caracterizan igu8lmente por su permea 

bilidad permitiendo la comuniceci6n y el intercambio en 

tre sus miembros, esta se acomoda fácilmente a los cam 

bios, m8ntiene un balance ó�timo entre la dependencia y 

la autonomÍ 8 . Respecto 81 medio externo permiten el pa 

so de las personas a él y mantiene lazos de unión con él 

Los sentimientos, lealtad y pertenencia son elaborado 

auroximadAmente y ellos no entorpecen la libertad de ca 

da uno. 

2. FAMILIA .AGLUTINADA O SOBREENVUELTA.

Se destaca como un �runo con un grado diverso de fusión 

eYJtre sus componen"tes y i:ior lo tanto con unos línites muy 

difusos entre ellos. Esta situRción f8cilita la introduc 

ción de uno de los asuntos íntimos, disminuye la dis"tan 

ci2. e incre��nt8 la comunicacíón y la preocup2.ción PJT to 

do. Consecue nt el:len te se disminuye las po sibil idades y 

autonomía e in�erdepen<lencia de las personas ubicadas en 

él .. 

Como no hay una clara diferenciaci6n de sus subsistema� 
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fÁcilm€nte se encuentra en esta categoría hijos ejecutan 

do funciones parentales, abuelos líderes con autoridad 

directa sobre sus nietos, hijos conver�idos en eornpañe 

ros confidentes de su madre, ó padres comple�amente sub 

yugpdos, reducidos a ser un vastago más. D2,das las co 

nexiones tan estrechas establecidas al interior de estas 

ramili2s, un -problem;:i en uno de sus miembros afecta inmen 

s8rnente a todos y cada uno. En igual forma un cambio en 

cualouierP de sus uartes f�cilmen�e puede inaucir trans 

fornaciones generales o parciales en el sistema total o 

en o Lros de sus subsl stem::is. 

Cuc.=indo el grupo debe hacer í'rente 8 modi1.'i\,;aciones ext�r 

n8 o nresiones uel medio ambien�e, movilizando sus pro

pios recur8os, �e resnonde con gran rapidez e intensidad 

Un� de sus cerpcterísticps es el alto nivel de solidari 

d<1d oue nospen. 

3. ?AT''.ILIP, DISGREGAD]

P,pr�cterizPdo uor 12 existenci8 de unos límites muy rígi 

doÉ entre sus uartes. Le co�unicación y e� contacto es 

Dobre � sus miembroF son excesiVRrrente independientes de 

los otros. Las funciones de protecci6n y apoyo se limi 

t2n consider2blernente � exoens2s de une gran autonomía. 
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Algunos autores 1� han descrito como la familia tipo ha 

tel, donde solo se va a comer y a dormir y poco importa 

lo oue piensen y sientan los dem�s. 
'

La distancia geogra 

fica y el limitado intercambio, son en ocasiones indic2 

tivos de este fen6meno. Las personas que se ubican enes 

tos gTupos, aunaue uueden funcionar muy independientemen 

te, carecen de sentimientos de le2ltad y pertenencia ó es 

tos son urec2rios, su capacidad de depender y de pedir 

apoyo cu:::>ndo se necesita se ve reducida y empobrecida. 

Las familiP.s coloc�das en esta categoría toleran una am 

plia gP.ma de comuortamientos y aún de desviaciones ya que 

ni cuent;::i se d;rn de el 1.os. Lc::i s tensiones en un miembro 

no afectan a los otros ni se riegan, por todo el sistema 

Solamente un problema grave o un alto nivel de ansiedad 

logrp activar los recursos de ayuda en el grupo. 

Pacemos énfasis en este mnd�lo de clasificación elabora 

do uor �inuchin: ya ouP nos permite evaluar la funciona 

lid:::>d de un sistema farniliPr y detect?r el �rea de con 

flicto nue coadyu�a al alto gr8do de estAdo emocional 

dentro del grupo y oue puede producir las continu2s ex2 

cerb8Ciones al paciente esouizofr�nico, lo cual es nues 

tro objeto de estudio. 
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3. STRESS FAMILIAR Y ESQUIZO}'RENIA

Los efectos adversos del stress en el curso de la esquizo 

frenia han sido observados por los profesion2les en psi 

ouic:J"tría desde cu,rndo Kraepelin recalcó "que los cambio 

en el ambiente de un paciente dqb8n t�rmino a-un período 

de remisión sintomatolÓgic;:i" ( 7). 

Sin em oargo, inVPstigRciones -posteriores carnbü'lron el fo 

co de atención hacia el imDacto de la conducta familiar 

si::respnte en l::i etiolop:ía de 12 esouizo1·renia con la creen 

cia , de oue l0s con1·11ctos familiares desempeñaban el prin 

ciu�l n8nel en 18 a�arición de los trastornos de las per 

cencicries y del nens�rniento oue car::icterizan la esouizo 

Esi::e enronue demostró tener limitado valor y 

�-------

f:KR.AE.PELIN', Citad.o por Roy Alee, B.i1�. Guesi:: Editor. La 

�siouiatría ClínicP del Norte Anérica, Volu.�en 9, #1 
n:::;g. 1 i::;5. 
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realmente sirvió para eximir a las familias de su papel 

en el cuidado o el manejo comunitario de los individuos 

con este traetorno. 

Punoue en el cuidado comunitario de la esquizofrenia 12 

necesidad del comurorniso familiar ha llegado a ser una 

preocupoción creciente
! 

para esto siempre es necesario te 

ner en cuentP. diferentes f8ctores como el status social 

y la posición cultural en oue una fP.milia maneja sus pro 

blem?.s y conflictos. 

Indeuendi�nte del nivel socio-económico, la familia es 

la unidad bÁsice de la anorm2lid�d y normalidad. En su 

ambiente se condiciona a sus miembros y les enseña a vi 

vir en el TI8ra oue sea nosihle su adapt2ción. 

Tenemos entonces oue las nosibilidades en mPntenerse nor 

mPl o anor�al es�á en fun�ió� del ambiente familiar y del 

individuo mismo, nunca es resnons�bilid�d de un8 sol2 

Por esto se le ha dado énf3sis al eEtudio de los padres 

de U8Cientes esquizofrénico� con el fin cie aislar vari2 

bles, t2les como asnectos de 18 conducta de la personali 

d�d de uno o �mbos �adres, o de ecuecific2r formas de in 
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teracciones familiares aue pueden desempeñar un p2pel de 

termin�nte en la esquizofrenia. 

3 .1. ORIGE1'1 Y 'l'EDRit, S DEL STRBSS .J.<·AMILIAR. 

·Una familia se encuentra sometida a �resi6n inLerna ori

gin?.da en la evolución de sus propios oiembros y subsis

temas y a la presión exterior originada en lo� requeri

mientes p2ra acomodarse a las instituciones sociales sig

nificativas oue influyen sobre los miembros familiares.

Le resnuestR a estos �eou8rimien�os, tanto internos como

externo, exige unA transformRción constante de la posi

ción de los miembros de lR familü� en sus rel?ciono:::s mu 

tuas, narA oue nuedAn crecer, mientras el sistema fami

li�r con8ervR su continuid�d.

Fn P.Rte nroceso de CRmbio y de continuidad las dificulta 

des D?.TR 2comodarsP � las nuPVa9 situaciones son inevit? 

h1es. CuRndo lA fRr.ilia no logr2- aco�od�rse comienza en 

tonces a present�r síntomas oue en general nroducen de 

sintegrRción: entre estos sínto�as tenemos: Ruptura de 

l? comunicaci6n, aislamiento entre los mieübros, separa 

ción emocionñl, oivisiones en �andos etc, los efectos de 

conflictos emocion�l nuedPn centrarse en uno u otro miem 

bro rle 1A fa�ilia, en varios de ellos o en todos; en ni 
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sa con risa fácil sin causa aparente o la incongruencia 

afectiva de su más clara expresi6n. Las ideas deliran 

tes son más pobres, absurdas y fragmentarias. El lengua 

je está profundamente alterado, presentando todos los fé 

nomenos de disgreg8ción, neologismo e irrelevancias. La 

conducta es primitiva, desorganizada y pueril: le apa 

riencia de estos pacientes es descuidada, desgreñada o su 

cia, sin ninguna preocupación por los eventos que lo ro 

dean. Generalmente tienen una conducta de desenhibición 

social y presentan un apetito exagerado. 

TIPO SIMPLE: Su c;=:1racterístic;::, es la ausencia de sínto 

mp,s perceptivos e ideativos, evolucionando de manern len 

ta hacia un estAdo de disminución P.fectiva graduAl, con 

pérdidR de iniciativa, apatía e indiferencia cada vez me 

yor hacia el ambiente. El frAc2so escolar y el retiro 

del trab�jo con posterior aislP.miento domiciliario son 

bBstantes comunes. Con frecuencia los sujetos consultan 

nor ouejas somáticgs. Fácilmente se observa oue este ¡rru 

no de pacientes desciende en 18 escala social dedicando 

se a vagar sin actividad ningun2 o cayendo en grupo de 

lictivos o en la nrostitución. Rpra vez son llevados a 

instituciones psiaui2._tric�s y cu2ndo acuden la evoluciór. 

lleva ya varios aSos. Tambiin son observados con motivo 

de algún caso judicial o por súbitcmente conducta agresi 
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ños se puede manifestar en uroblemas escolares, ausen 

cias, aisl2rniento entre los compañeros, enuresis (mic 

ción involuntaria), rebeldía� 

Por lo t2 nto la f9 milia no cum-plirá así adecuadamente cc:n 

sus funciones �rim2ri8S como son capacidad para resolver 

sus problemas, a :nanten er la unid?.d y el equilibrio en J.zs 

relaciones entre los mie�bros; apren der y crecer hast? la 

m;::idurez. 

Los focos de �nsiedad y conflictos se reflejan en tlmiem 

bro m;s debil y llega a ser la exuresión viva del stress 
- . 

del grupo famili�r. Este foco puede en una o varias per 

sonas de acuerdo al momento y la situación; así, se pue 

den enfrentar padre e hijos. 

Son much R s las teorías y orígenes oue los diferentes au 

tores le otorgan Pl stress f;::imiliar. PRra Salvador Minu 

c�in: el stress snbre un si�temp f�miliRr uuede origina7 

se en el contacto de un rnie�bro o de toda la familia con 

fuerz2s extr2famili8res. Los rno�entos transicionAles en 

lp evo1ución de l P fnmili2: .t2mbiér. puede ser una fuente 

de tensión lo� nro8lE88S rle idicSincr2sie. 

- Contacto strE: s,, nt e de un miembro con fuerzas extraf ami
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liares: 

Cuando se habla de fuerzas extrafamiliares se hace refe 

rencia a la vid2- aue el individuo desarrolla fuera de su 

núcleo familiar, en 1� cual entabla también relaciones; 

entre estos aspectos encontramos: El escolar, laboral, 

religioso, cultural y otros. 

Tlna de las princip,ües funciones de la familia consiste 

en brindar apoyo a sus miembros. Cuando uno de estos se 

encuentra afectado por un stress, causado por la pérdida 

del emuleo o CU8louier otro aspecto aue produjera a éste 

miembro decención, frustr2ción y ansiedad, los otros mier., 

bros de 1a familia sienten la necesidad de aconodarse a 

sus nuevas circunstancias. Esta acomodaci6n puede limi 

tarse a un subsistema o por lo contrario difundirlas en 

el seno de toda la familia. 

- Gontacto stres�nte de 12 fRmilia e� su totalidad co�

fuerzas extrafamiliares: 

Son aouello s cam Dio� 

verse so Drecar�ado YP

. , 
sion econ6mica, o por 

mudanza o un trasl;:ido 

e!'l 18 oue un sistema 

sea ¡)OT los e1ec1:os 

cambie de domicilio 

en otra ciudad, que 
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ta o indirectamente todos sus miembros se ven afectados 

y por ende generRn stress� 

- Stress en los momentos tradicionAles de la ramilia:

Existen muchas fases en la evolución natural de una f2mi 

lia oue reauieren la negociación de nuevas reglas familia 

res, deben entonces, aparecer nuevos subsistemas y deoen 

trazarse nuevas líne;;s de di1·erenciación. En este pro ce 

so se presentan inevitablemente conrlictos (contradiccio 

nes Iamiliares). Idealmente, los con1·11ctos serán resuel 

tos por negocieuiones de transición y la familia se adap 

tará con éxito. Estos conflictos ofrecen una oportunidad 

de madurez a todos los miembros de la ramilia. Sin embar 

go, si no se les resuelve, los problemas transicionales 

uueden nresentar dificultades a�n mayores. 

Los nroblemRs dp transici6n se plantean en muchas sitU8 

ciones. PuedPn nroducirs€ nor cpsbios originados en la 

evolución de los miembros de la familia, separavión o di 

vorcio, encarcelAmiento y otros. 

- Stress refererne a problemas de idio�·incrcf:'la !

CuAndo se hROl2 de s�rese r2rniliar rereren�e a los pro 
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blemas de idiosincrasig, hace relación a los carácteres 

de los subsistemas aue torman el n6cleo familiar, y la 

forma como convergen en el desarrollo del ciclo de vida 

familiar. Seg6n Minuchin se debe tener en cuenta todas 

las circunst9nci2s y tener nresente oue áreas determina 

das de la fA�ilia den lugar a paut9s transacionales dis 

f"\_rncion,:>. les. 

Existen otros investigadores como Brown y sus colegas de 

la psiouiatría clínica de Norte8mérica que indican otras 

fuentes principales de stress familiar, entre estas tene 

mos: 

Stress ambiental y los eventos o acontecimientos de lavi 

Stress �moientBl: Bstos tienen rel8ción con los aconte 

cimientos o situRciones de 18 vids diaria. Estudios rea 

liz?.dos sugieren oue los nacientes oue regresen a vivir 

con familiares muy pr6xirnos preocupados por su bienestar 

tenderían a sufrir ex?.cerbaciones más í'recuentes aue aoue 

lJos cue fueron puesto 21 cuid2.do de personas menos com 

prometidas emocionalmente. Estudios pos�eriores reafir 

rnaron este hecho; el elemento nocivo del ambienLe hogare 

ño se encontró rel3cion;:¡do con 18S actitudes de una o más 



nersonas aue tenían contacto con el pacien-ce. 

Otro 3specto a notar son las relaciones sociales fue 

ra del hogar como son la sobrepoolación, crímenes violen 

-co y -codo tipo de represión social, oue no son más que

1� tan demorada estimulación soci2l que se brinda a tra 

v�s de sus direrentes instituciones como es: Colegios� 

iglesias, gonierno entre otros; que en una u otra forma 

afecta el ciclo normal de la vida ra_miliar. 

Acon-cecimientos de la vida: Son los eventos o cambios en 

el curso de la vid2 de la nersona y aue está d e-cerminada 

por una gama de factores en"tre estos el apoyo ambien-cal, 

ya oue un even-co de la vida como la muerte de un miembro 

de lc=i tamilia -cendra un profundo ei·ec-co en la vida diaria 

de la misma. F.studios realizados al respec"to indican oue 

los enizodios de esauizofrenia pueden ser precipi"tados 

nor una gran v�riedp,d de eventos dP. lc=i vida; sin embargo 

estudios posteriores sugiere� oue éste, est8 acondicione 

do-a loE niveles de Btenci6n del �runo familiar. 

3 .¿. ADAPT.A t.aOIT v RE])UvCION DEL STRESS. 

El umbral en el cu?l el stress amoiental se uonvierte e� 

un factor de la pa�og�nesis de la esauizofrenia varia de 
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persona a persona. Los fac�ores consti"tucionales y la 

pro1·11Axis neuroléptica, con-tinuada puede de i;erminar es 

te umoral. La habilidad del paciente y de su Iamilia pa 

ra modi1· 1car el impacto del stress a través de los recur 

sos de adaptación afectiva uuedE jugar un papel signiii 

cativo. Sin emb8rgo, el a�oyo de la familia y de J.os ami 

gos nuede constituir un alicieni;e contra los ereci;os del

s"tre ss. La t;apacidad del individuo para contiar en las 

person2s de su amoiente, n2ra aclarar lo s mo"tivos de su 

s"tress, a través de la solución ericiente de los proble

mas: �uede constituirse en un componente vital en el ma 

nejo comunitprio de la esauizofreni8· 

Aún cuando los niveles de la tensión ambiental sean ba 

jos y el stress de 12 familia sea mínimo, los mayores 

eventos de la vida pueden e xceder la capacidad de adapta 

cidn del paciente y su apoyo social. Mi�ntras m�s efi 
.. 

cien"te se2 su c,c=i:P8...,;idad de resolver pro blemas mayor sera 

su can8cid2,d de �olerar situaciones de mayor s"tress, 

cho oue disr.ünuye l8s crisis de 12 esou1zo1renia. La e_le 

v2,da tensión del �rnbiente y 12 solución ineficien�es de 

problemas provee relRtivamente poca urotecci6n contra�s 

eventos stree�ntes de 12 vió2 (y aunoue relativamen"te 

menor) el stress diario uuede ex�eder el urnbr2l del 

stress y aumentar el riesfo clínico de morbilidad. 
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Los beneficios de la solúción efieien�� de los problemas 

se extienu� más allá de la reducción del stress asociadoo 

con los eventos de la vida. Clar2mente, las tensiones 

del ambiente en 12. fp,milia y la actividad laboral en ca 

da miembro, pueden ser consider?.d2s en forma similar. A 

demás 18 C8pacidpd ppra buscar formas de acoplamiento 

con los síntomas nersistentes de la esouizofrenia pueden 

contribuir. 

?in8lmente, la soluci6n efectiva de los problemas, puede 

ayudar en la rehabilit2,ción social de un individuo a trá 

vés de metas constructives y la planificación del traba 

jo y de la actividRd socinl. 

El valor de 10 educación del paciente y su familia sobre 

la naturPlezP del desorden y su tratamiento óptimo ha si 

do Rmuliamente reconocido. Se penso oue mientras mayor 

fuere el cono�imiento de los signos de 18 esouizofrenié 

aument8rÍR 1� comnrensión y disminuiría el stress fami 

liar. OtrP razón u�ra lR educación del paciente y los 

miembros de l? familie es 2umenta� el Clli�ulimiento del 

tratamiento con drogas. 

Una razón final fue la de ensefier a los pacientes y a su 

f?.�ilia las relPciones existentes entre el stress y la 
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esauizofrenia, oue los habilitaría para controlar los ni

vel es del stress y por consiguiente para prevenir nuevas

crisis. Un aspecto de esto nos lleva al reconocimiento

de las "señales es-pecíficas de avison , que pueden condu

cir a una crisis. La buso ueda de servicios profesion;:iJ.ES

adicionales en este momento puede conducir a un tratami.en

to vigoroso encaminado a prevenir un deterioro del esta

do mental del individuo.
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4. INTERVENCION DEL TRA B.A JADOR SOCIAL ANTE LA PROBLER�

TICA PLANTEADA. 

4.1. PAPEL DEL TRAB.AJATIOR SOCIAL CON FAMILIAS DE PACTEN 

TES ESQUIZOFRENICOS. 

En su desemneño nrofesional, el Trebajador Social no en 

cuentra nroblem;::is aisl;::idos, por cuanto cada problema aue 

afecta a un individuo desencadena sirnultaneamente, una se 

rie de conflictos emocion2les, oue alteran no sólo su sa 

lud individuAl, sino que repercuten adem2s, desfavorable 

mente en el medio oue lo rode8. De la misma manera los 

problemas del ambiente o de 12 cornµnidAd R1ectan desravo 

r8blemente R Jos individuos v a  la familia. 

Hoy día el Trabajador Social es indispens2ble en el C?m 

uo de la VedicínA nreventiva, curativa y social y en loe 

l .. .J. • , 

nrop.ramas genera es ae proLeccion de le salud. Este pro 

fesional ha sido CADac1tado nara comurender y ori�ntaral 

individuo sAno o enrermo, en sus nroblemes personales o 



1·amiliares, y a la comunidad en el logro de sus aspira 

ciones. 

Dna de las funciones del Trabajador Social en una insti 

tución de sr1lud meni:.al son: 

- Investigación de los facLores mÉdicos-sociales-familia

res oue in:luyen so-ore 18 enr·ermedad y los problemas so 

ciales cre8dos por ella. 

- Complemeni:.ar el traba�o médico para comprender la per

son�lidpd del u8ciente y su ambieni:.e social. 

- Tr?.nsform8rse en el pueni:.e de unión eni:.re la insi:.itu

ción y el hogar en 1:.odo lo relacionpdo con los problemas 

m�dico-social fBmiliar. 

Reunir )3 información peri:.eneci en'te a 1a situación sodal 

y rel8cionr1rlr1 con el pro blem2 médico, todo lo cual hace más 

ereci:.ivo e1 -o1.;.n de 1:.r::itarn1ento en };:, rehabili'tación del pe 

c1en�e esouizofrérico. 

-Atender los uroblemas ju.r:ídi-:;os y le.c-ales, económicos y

otros cue nueda uresenta:r el p;:h..:.Lem,t::: eIJ el hospi Lal. 

- Des;n-rollar ::;us nlenes d� a\..,uerdo a los progr2:.1as de la

inst 11:.ució n y enfocar1os hacia 12 sol ue;1Ón de los pro oler.1a s 

comunes a 1� poulaci6n 
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A través de la investigación se detecto a � , 

cion que 

se vive en el ambiente de los familiares de los esquizofré 

nicos y fué la siguiente: La mayoría presenta trastornos 

y conflictos en las relaciones familiares, el grado de ins 

trucción sobre la enfermedad es casí nulo; generando todo 

esto diferentes tipos de problemas sobre todo en cuanto al 

manejo de la enfermedad a nivel familiar, en su gran mayo 

ría prefieren hospitalizarlo para estar según ellos con 

una vida más calmada; por esta razón prefieren mantenerlo 

aislado de su ciclo de vida familiar. 

Otra situación de quejumbre para la familia es el rasto 

económico que para ellos representa el tratamiento de la en 

fermedad, aumentando con estos los focos de ansiedad que la 

misma desarrolla a través de las espectativas de la enfer 

med8d en sus puntos críticos de sintomatología como son: 

Delirios y alucinaciones, pensamiento bizarro, y muchas ve 

ces conductas agresivas; sumando todo esto al deterioro 

que las relaciones familiares tienen de precedente y la po 

ca recre�ción que la misma ejecuta, aumenta en círculo vi 

cioso el stress familiar y su incidencia en la evoluci6n de 

la enfermedad del esquizofrenico. 

Ante esta problemática es de vital importancia para el Tra 

bajador Social conocer e instruir sobre las característica 
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Y sintomatología de la esquizofrenia, para tener mayo� 

ca�acidad de com�rensión del medio circundante del pa 

ciente con el fin de preveer muchas veces las diferentes 

fluctu8ciones y c�mbios oue le pueden Rfectar. 

La cronicidp d de la misma h8ce necesaria especificar en

su intervenci6n la labor principal del Trabajador SociaL

oue va enc2minad 8 h 2, cia la familia del paciente en su re

estructuración y definición de límites. Paut as primordia

les oue deberían tener en cuenta los Trabajadores Socia

les u2ra la intervención del paciente esquizofrfnico y

su familia son las siguientes:

- Estudiar el tino de esouizofrenia y el comport 3miento

oue de ella se d�. 

- ColAbor2r en la evaluaci6n y diagn6stico familiar.

- DetP.ct pr los nosib1es fo coE de pneied�d o problemas

m�s relev?ntes de �a f�milia. 

r.,ili;:::r. 

- Estructur�r y fortalecer los C8nales de co�unicación

entre el u�ciente y su familia. 
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- Ayudar al grupo familiar a identificar clara y acertada

mente los problemas. 

- Crear a través de diferentes técnicas un mayor nivel de

integración en cuanto a relación de los miembros y el pa 

ciente. 

- Evaluar el caso en consulta con el grupo interdisciplina

río o profesional a cargo de su atención directa. 

- Observar conflictos interpersonales que mediante el tra

tamiento familiar puedan ser solucionables. 

- Plantear y diseñar esquemas de solución y modificación

de divers2s situaciones conflictivas. 

- Preparar también al paciente hacia lograr su propio desen 

volv.imiento para así disminuir un poco la tal llamada car 

ga de su atención. 

- Realizar evaluaciones periódicas 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 EN 

EL HOSPITAL MENTAL DEPARTAMENTAL. 

8.1 
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.AW.ALISIS DE LA T.ABLA # 1. 

Analiz?ndo el grRfico es significativo el hecho de que 

un 51.1% de 12, escolaridad de los pacientes esouizofréni 

cos s6lo alcanzp,n el nivel primArio, y un 44.4% en el ni 

vel secundario, siendo el aspecLO econ6mico, de s2.lud, 

transporte� y otros factores precipitanLeS de est2 situa 

ción. 

En lo concerniente a la edad de aparición de la enferme 

dad tenemos oue el mayor no-rcentajE' de 46.6% corresponde 

a pacientes con edpdes entre 16-19 años y entre 20-¿9 

años un norcenta�e de 37.7%, demostrand0nos oue en la 

etapa de 1�- pdolP.scencia es donde tiene su inicio la er. 

fer�edad: y 2ctu2lmente enconLra�os que los pacientes e� 

trevistados sus ed�des oscil2n más oue todo entre los 20 

con 4;¿.2<;,� y seguidamente los de 50-39 años con . -

35. �%, es dec:ir, 12 m:::iyorL:i de los p2�1ent es ce encuen

-c;r;:ir1 en 12 eL2pa d c 12 aaultez y por lo ge11e.r:al son sol 

Lero� ya oue al presentarse la eniermedad, a�n no se han 
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casado, por lo cual los porcentajes son de 86.6% en sol 

teros y b.bo/Ó en casados. 

�n cuanto al sexo podemos observar que en el grupo enLre 

vista do el mayor porcentaje es de J'/. '(% es de sexo mas cu 

lino y el 42.2% corresponde al sexo remeninot pero pueden 

variar los porcentajes, ya oue últimamente el mayor por 

centaje a nivel general de pacientes esquizofrfinicos se 

presenta en el sexo femenino. 

Por último observando la religión el porcentaje mayor es 

de �2.�/4 en católicos y en evangéliuos de 6.6%, aunoue 

solo son uat61icos por tredición familiar y muy poco la 

nractican. Se hace imporLante estudiar este �actor ye 

oue cada clase de religión Liene su propio punto de vis 

te � diierentes meneras de ver los proolemas, enfermeda 

des y Lrp,t Pmientos; lo cual influyen soore el individuo 

ne�ativa y nositiVP.mP.nLE. 
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TABLA N�2 TABLA N� 8. 

ACTITUD DE LA FAMILIA ANTE LOS COMPORTAMIENTO� PROBLEMAS EN LA FAMILIA 
EXTRAÑOS DEL PACIENTE. POR LA ENFERMEDAD. 

F °lo Problemas. F °lo 

Sorpresa 12 26.6
°

1o · Desintegración. 10 22.2¼ 

Angust i a. 8 17.7 °lo Verguenza. 6 13.3¼ 

Indiferencia. 6 13.3¼ Económicos 10 22.2°1o 

Atención Médica 19 42.2¼ Contradice iones. 11 24.4
°

1o 

Otras Ninguna. 7 15.5
°

1o 

Otras. 1 ' 

TOTAL. 45 99.8¼ TOT AL. 45 97.6¼ 

--------------------------·-----------------------------------·--------------------� 
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.�NALISIS Dl!: LAS TABLAS # 2 y 8 

El mayor uorcentaje de este gr�fico es el de la atenci6n 

médica al comien7,o de la enfermedad con un 42 .2% aparen 

temente, dando a entender oue buscan un2 pronta solución 

del -probJ er.1a y me�or2.miento del paciente, aunque es pro 

bAble pue rnuch�s veces deseen la rehospi�alizaci6n del 

mismo. Se not8 oue otra de las pctitudes en la familia 

es de sorpresa con un 24.5% en el que se expresa que nun 

ca esnerab2.n es�e -probler.1a e incluso no saber afrontarlo 

En cuanto 8 los problemas nos dpmos cuenta oue el mayor 

uoruentaje lo encontramos en las contr2.dicuiones familia 

res (discordi2, con�licto conyugal y otros) con 24.4�, 

esto debido a la fAlt8 de �omvrPnsión, desconocimiento 

en cuPnto al cuidaao del uaciente. Otro de los proolema 

aue se d� como uroducto de la enfermed2d es la desin�egra 

ción con _un 22. 2% orip:in2 ndo se conflictos, incomprensión 

ent�e los miembros de 12 f�milia has�8 llegar al stress. 
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TAB L A  N�3 

OPI NION 
CAUSAS DE LA ENFERMEDAD. F 1 ""'

. .., ... "''" 

"J. F "J. 

HERENCIA. 6 13,3•,. 6 13.3 'lo 

BRUJE RIA l. S.8"1. 9 20 .,. 

O R O  GAS 6 133'/, 6 133 "J. 

CONFLICTO FAMILIAR 12 26.6'/. 12 26 .6'i. 1 

OTRAS. 17 3 7. 7'!. 12 26f,"J. 

TOTAL i.5 99.7 '!. i.S 99.8'/. 



J.. N.A LISIS DE LA .1.ABLA #] 

En las causas de la enfermedad los datob son los siguien 

tes: L2 herencia tuvo unificación ue C.L·iterios del 13.3% 

expres8nuo así el acondicionamiento en el ambiente fami 

liar y la uredisposición de sus miembros para la patolo 

gÍa con rel,::¡ ción 8 la brujeria hubo diferencias, 18 opi 

nión famili r-ir fué del 8.80/4 y 18 personal del 2C%, demos 

tr8ndo esto a ue lP. esouizofrenia afecta con su sintomato 

logí2 el uensP.miento del aue la sufre, las drogas presen 

t8ron también iguP.ld8 d de ouinión en un 13.3% siendo es 

to una consecuencia mÁs del consuno de drogas: los co.tll..""lic 

tos familüires fueron los de mayor porcent2je del 26.6%; 

estos comnr�nden desinte�rP.ci6n fP.miliar, conflicto m8ri 

tal, �elaciones ex�r?conyuf8les, alcoholismo, drogadic 

ción y otros, refleiando con el el gran número de fami 

lias con tr2stornos, en nereonas oue padecen esouizofre 

ni2. 

Por �ltimo encontramos otras causas aue fueron constitui 

92 



........ l'W,. '";:">, ·- .,., •• _.,_� 

:lJ81vt·ISl1,U su110• IOUYAI
!Bl!UOTEGA

1" l!RA "QUlllA

das por diferentes características como fueron: D��ep 

ción amorosa, accidente, pérdida de un ser querido y 

otras: estas fueron del 37.7% para la opinión familiar y 

del 26.6% para la opinión personal. 
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TABLA N�lO 

RE C RE A C ION DE LA FAMILIA. 

F 

TELEVISION. 20  

PLAYA y PASEO 8 

CíNE 

NINGUNA 13 

OTRAS L. 

TOTAL 45 

D 

GRAFICA . 

.,. 

44.l. 

17.7 

28.B 

8.8 

99.7 .,. 

E 

o A: TELEVISION.

B = N INGUNA RECREACION.

c = PLAYA.

D : OFICIOS D OMESTICOS. 

E : NINGUNA ACTIVIDAD.

F : OFICIOS MANUALES.

G : TRABAJOS TEMPORALES.

F G 

TABLA N2 4 

ACTIVIDADES REALIZA DAS POR EL PACIENTE. 

F .,.

OFICIOS DOMESTICOS 18 l.O 

TRABAJOS TEMPORALES 3 6.6 

OFICIOS MAN UALES 3 6.6 

VENDEDOR l 2.2 

NINGUNA 20 L.L..L. 

-

TOT A L  L.S 98.8 .,. 



ANALISIS JJ}; LAS T.ABLAS # 10 y 4 

Explic2ndo las tablas y el gr2fico encontrarnos que el ma 

yor porcentaje en cuanto a la recreación de la familia 

lo ocuna la te1.evisión con 44.4%, le siguen en 6rden a 

auellas que no realizan ninguna cla�e·cte '. recreación con 

28.8%, y los paseos y playas con 17. 7% no"tandose oue por 

pertenecer est ?- s f2. milias a lR clase baja no cuentan con 

recursos económicos para tener una buena recreaci6n que 

les permita desFJh_o·P):lr lc=is sobrecargas ambien�ales y el 

stress de la vida diaria. 

En lo re�erente a las activiuades realizadas por el pa 

ciente encontramos ou c el mayo� por�entaje lo presentan 

;:iouellos nacientes oue no realizan ninguna clase de ac-ci 

vid::i d con 44.4¾, luego aouellos oue realizan oficio::-; ao 

mésticos, con 4�h y en menor gr8dO los oue realizan ofi 

..... ios mc3nuales con 6.6%: d;:inaonos a conoce.i· aue la mayorja 

ele J.os uacie�Les no t..J.tnen ninguna ocupr1ríór1 fuera del 

hogar, solo oficios doméÉticos oue a veces oon obli�ados 

P. realizar.
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TABLA N� 5. TABLA N�6. 

PARTICIPAC!ON FAMILIAR EN 
EL TRATAMIENTO. ORIENTACION A LA FAMILIA. 

------------- F °lo F °lo 

Familia 4 8.8
°

1o Profesional 8 17.7
°

1o 

Padre. Referencia Familiar. 4 8.8°1o 
----·--· _..__ .. '---

Madre. 27 60
°

1o Empirica 3 6.6
°

1o 
·-

Hermanos 9 20
°

1o Libros. 1 2.2
°

1o 
-

_ N  __ , ___ 0 

Parientes. 5 11.1 °lo Ninguna. 29 64.4
0

/o 
-· 

·-·----·-····--···-----·-·---···--··- -

,__ ______

�-.. - -· 

T OTAL. 45 99.9
°

/o TOTAL. 45 99.7 °
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.A N.A LISIS DE LA S T.A BLP S # 5 y 6 • 

El TPayor uorcent 2, je en cu2-nto 8 la participación familiar 

en e1 trat2mient.o lo constituyó la madre con 60'/4, el cual 

es 18 persona oue le brind8 mayor $fecto, comprensión 

ennoue much8s veces la �articipñción es sólo en el sumi 

nistro de 18s drog?.s. 

Es indudable 1� p2.rticipaci6n de los hermanos siempre y 

cuando la madre no exista o ya sea porque les nace aten 

derlo s: cvyo :oorc enta je es de 20'/4. 

Con rel9ción a 18 orientación a la familia notamos aue en 

eu �2yoría 64.4% no h9 recibido ninguna orientAClÓ� y un 

17.7� r, 9 recioido orient8ción profesional, indicando es 

to oue debido al desinterés u ot.1.as razone;:; de la fi:,milia 

nor uuscar los mE'clios dé instruirse acerca de la enfe::i.:me 

d,:i ci y a l R c�r€!JCi8 de progr8J11as en la insti-cución el pa 

ciente no puede reciuir un �ratamicnto inter,r2.do. 
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TABLA N� 7 

RELACIONES DE LA FAMILIA ANTES Y DESPUE S DE LA ENFERMEDAD. 

ANTES. OESPUES. 
REL ACIONES. F/•1. F/-t. 

UNIDAS. ¼40 
.
,. ½o•,. 

AFECTIVAS. % 1% 24_4•¡. 24J."I. 

SOBRE PRO TE CCIO N /a.a¼ ½oe¡. 

INDIFERENCIA. 
/262·,. 

CONFLICTOS. /2 2 G.ffl. %31.1 °lo 

OTRAS 
--

TOTAL ¾99.8"1. %99.92."I. 
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ANALISIS DE LA TABLA # 7. 

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

las relaciones unidas que existían antes de la enfErmedad, 

con pacientes esquizofrénicos, luego al desarrollarse la 

misma se nota que disminuye en un 20)6, observándose que las 

relaciones antes eran mejores. En las relaciones conflicti 

vas ante de la enfermedad el porcentaje era de 26.6% y en 

la actualidad es palpable el aumento con 31.1%: el cual se 

comprueba que en algunas familias existían problemas debi 

do a la falta de afecto, armonía y uni6n. 

Con relaci6n a las relaciones afectivas se aprecia que an 

tes de la enfermedad presentaba un 24.2%, más tarde se re 

fleja un 22.2% el cual demuestra que disminuye el pfecto, 

esto debido a los mismos cambios que se presentan en las 

familias cuando se encuentran viviendo con un enfermo men 

tal. 
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.ANALISIS DE LAS '..L'ABLAS 9 y 11 

UfllYERSWAD SI. l� BOLIVAR 

¡;¡5 \:-; �GA 

BA!l, �,;QUILLA 

Las formas de comunic2ción dentro del grupo familiar se 

dpn de dos for�as: Abierta y cerrada. 

La 8bie�ta: es anue1la donde los padres dan a los hijos 

l? oportunidad ue conoc�r los problemg� e inouietudes de 

sus hijos, existe intercambio de sentimientos; el d:i.klogo 

en gen Gra 1 es 2,mnlio receut i vo y recíproco entre sus rrñ..em 

bros; mi entré\ s crne la comuni c;:i ción cer:r:a da: el diálogo 

se reduce A lo necesario, no existt:: intercambio e11 su::; 

subsistemas y nor ende no se ct¿ uua comunicación adecua 

da. La for'TI� de comunicación cerrada tuvo un porcentRje 

del 53.3% -..,- la 2bierta del .16.6% siendo mayor 12 comua:i. 

c�ci6� cerrAda, sefiala el de�erioro oue en las rele�io 

nes y uarticinación en &1 sistema iemilier tit::ne el pa 

ciEnLe con �rastornos de esouizofrenia. 

En los incentivos nue 18 -;-faf'l1ilia ofrece al inaividuo CO!t 

tras�orno esouizofr€nico, el 55% es de palabras; dichos 
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incentivos no se consideran como tal; ya que a trav�s de 

la investigación se detectó oue era un simple señalamien 

to de actividades oue el paciente debe o no hacer. Los 

incentivos m?teriales, tuvieron el 17.7% estos se refle 

�aron en complacer 31 �aciente en cosas oue desea obtener 

en un mor.ente d 8 dO� con el fin primordi2l de mantenerlo 

C8lmP.do. Los incentivos ne�2.tivos arrojaron igu3l pareen 

taie del 17.7% fe�Prados por todo un sistema faniliar 

con trAstornos; los incentivos positivos no se detectó 

ninfuno y la� fAmili 2. s aue no brindabRn ninFÚn incentivo 

de n8ciente� son las oue urefieren no molestarse y dejar 

los ve¡:ret2r. 

La comunicación cerradP. alcp,nzó el 53% siendo un8 demos 

trP.ción del Aislamiento del naciente en el ciclo de 1� 

vida fami l i::ir. 

1 Ot� 
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.A nALISIS DF Lf TABLA # 12 

�n los tinos de f8 mili8 los datos estadísticos reflej?.n 

oue lr:1 familia 2glutin;:id?. tuvo un porceritaje del 55.5%, 

12 normal de 11.1¾ y la disgregada del 33.3%: dandose 

8n forma mayoritaria las fp,milias co n trastornos en su 

interacción f2miliPr! trayendo como consecuencia las rein 

cidencia en enisodios floridos de esnuizofrenia, por las 

-:ictitudPs críticas y sobrf'envueltes oue Asume 18 familia 

lo oue le pronorcion8rie al p8ciente un ambiente familiar 

Robrec?.r�8do emocionPlnente. 
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GRAFICA. 

AS PECTOS MAS RELE VANTES EN LAS RELA CIONES FAMIL I A RES. 

TA BLA W13. 

A:FAMILIAR A NTES DE LA ENFE RM EDAD (AFECTIVAS}. 

B: FAMILIAR DES PUES DE LA E NF ERMEDA D (CON FLI CTIVAS) 

C:P ROBLEMAS POR ENFERMEDAD (CON T RADICCION}. 

D=ACTITUD FAMILIAR ANTE LA APARIC ION DE LA E NFERMEDAO.(SORPRESA). 

E=CONOCIMIENTO FAf.11L-IAR DE LA ENfERMEDAO ( POCA EOUCACION). 

F= PROBLEMAS POR LA ENFERMEDAD. ( DESINTEGRACION). 

G=INCENTIVO FAMILIAR.(PALABRAS). 

H=FORMA DE COM UNICACION FAMILIA-PACIENTE (CERRADA). 

ANALISIS. 

fN DUDAGLEMENTE LA POCA EDUC ACION CONLLEVA Al MAL MANEJO DEL GRUPO FAMILIAR 

CON RESPEC TO A LA ENFERME DAD ;REFLE.JANDOSE MAS TARDE EN EL DE7ERIORO DE UN 

DESARROLLO POS!TIVO EN LA EVOLUCION DE LA ESOU!SOFRENlA. P RESENTAN DOSE ESTO EN 

64•/. DE LAS FAMILIAS. 
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ANALISIS DE LA TABLA # 13 

Indudablemente la poca educación con respecto a la esquizo 

frenia fue la variable que mayor porcentaje presenta y fue 

del 64% reflejándose esto en el mal manejo del grupo fami 

liar de la enfermedad; trayebdo como consecuencia el blo 

queo de una evolución positiva de dicha patología. 

También se puede apreciar que el cambio que presentan las 

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 proporción del 

24% y la desintegración familiar el 22% siendo una expre 

sión del trastorno en las relaciones famili?.res. 

Ante la aparición de los comportamientos extraños fueron 

muchas las actitudes que las familias asumen ante la enfer 

medad pero la actitud que más se generalizó es la sorpresa 

que tuvo el 24% 
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CO}TCLUSI01[SS DE LA TABTJLP.CIC:K

La marc2,da difer�ncia de uorcentajes en las variables,re 

flejaron a través de la recolección de la informaci6n 

las características de las f2.rnilias del esquizofrénico y 

su influencia en 18 evol�ción de la patología. 

Como asnecto de m2yor relevancia se encuentra la interac 

ción familüir circundP.nte del limitado mental, en su gran 

mayoría son familias cue presentan trastornos en sus re 

laciones familiares alc;::,nz�ndo niveles de porcentaje del 

88.8%. En ruchos cp,�OR como el tipo de fa�ilia sobreen 

VUE'J.t::is, ove fue la tiT1olord;::, oue mayor porcentaje tuvo 

dP. 55°1
, rP.:'1 ej�ndo ::isí l?e é-!Ctj tudes críticas y sobre en 

v11elt;;ls, ;::, l;:is cu2les el n�cientf interactué! diarianente 

estaA demostr2ron deterioro en lR� rel2.ciones y comunic2. 

ción con el u2ciente: eYures2�do una gran mayoría de co 

munic�ción cerr?d? y un uobre di2.logo unil2ter2l, siendo 

12 fa�ilia emosor y el p?.ciente receptor, en la CU8l a 

través del señalamiento de la� actividariÉS que según la 
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opinión familiar debe realizar el paciente puede o no ha 

cer, entonces el conflicto principal está contenido y re 

flejado en la ansiedad y expectativa que la familia desa 

rrolla con respecto al comportamiento del paciente, gene 

rando una vieualización difusa de los límites, presentan 

do interferencia de padres, hermanos, abuelos, tíos y pa 

rientes en el trastorno del limi tedo mental, cada uno tra 

·ta de demostrar 2 su modo cue es lo mejor para el pacien 

te. En otros c2sos como la disgregada, hay desligamien 

to co�nleto sobre el uroceso o curso de la evoluci6n de 

la enfermedRd, sin embargo, en ambos casos existen tras 

tornos en 12- relRción f2�iliar. 

En aouelios pacientes cuya familia presenta relaciones 

norm�les son los oue han presentedo menos hospitalizacio 

nes o reincidenci2s. 

Es irnnortP�te t�mbi�n res2lt�r oue la familia posee poco 

ó nuJo conocimier.to u orient�ción sobre la enfermedad su 

�8ndosP Bl hecho, los problem?.s 0ue sus �ie�bros sienten 

tener 2 c2us2. de 10 enfermedad y l? poca recreRción oue 

el fruno tiene, 2ument?. el stress fe�ilier al sentirse 

vel famili2r reflej/4ndose m�s tarde en una nueva rehosni 

t2lización. 

110 



Los incentivos aue la familia le brinda al paciente son 

primordialmente en apariencias de palabras, materiales y 

negativos: cuyo trasfondo permite visualizar el hostiga 

miento de aue este e¡:, blanco, lP. ·desr1d2ptación de la fa 

�ília con resnecto a la enferned2d y el temor al raciente 

nor lo nue nre�ieren muchas veces co!':lplacerlo haci2 co 

¡:,p.s oue dese? 0btener nor temor a una conducta agresiva, 

nro:oorcion:=wdole un 11 contentil1o" de mo!':lento, sin dete 

nerse � nens2.r oue nerjuicio ésta actitud puede C8Usar. 

fü,sandonos nues en lP cl�se de incentivos materiales que 

la f8�ilia le dá 81 paciente como son cig2.rrillo y plata 

upu;:ilmente. 

Algo oue mostró C8rP.cterísticas generales fueron las m2 

dres sobreprotectoras ouienes limit2.n la independenci?. y 

e1 desenvolvimiento personal del pgciente, sin embargo, 

se le d� hP.bitP.ción sol� dentro del hogar. 

adolesc�nci2 es lR etapñ de 12 auarición de los trastor 

nos esouízof�énicos, nero supieron casos particulares de 

ouizoide� cuyo ncondicion?miento f2miliar per�ite 12 pre 

disnosición óe sus miembros para esta p?tologÍ8. 
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4 .3. Il\lTEGRA CION DE LA FAMILIA E INSTITUCION (HOSPITAL 

MENTAL). 

Sólo el trabajo en eouipo uuede cubrir las enormes nece 

sid 8 des de atención oue de�andan los enfermos mentales. 

El eouipo de salud mental, en -particular, la Trabajadora 

Social, se convierte en un agente, auien con su segui 

miento constante y seguro, ayudará a mejorar su rendirnien 

to social (hogar-familia-vecinos-amigos etc) y profesio 

nal (trabajo-estudio), con lo que se logra, por ende un 

eouilibrio e�ocionP.l del uacie nte oue le hace responder 

P.decuadg mente a los f8 ctores agobiantes que sobre él in 

cid.en. 

Se debe conseRuir unA comnrensión completa de las venta 

jP.s, l�s limitaci0nes y los elementos nocivos de su am 

bient e. P sí el eriui no -ouE=>de ousc;:ir mejor con lo aue se 

hA de trabajPr y contra lo �ue se h2 de trabAjar. Puesto 

oue los miembros dp l;:; f�milia del -paciente son una valio 

S?. fuPnte n2-ra esos datos, el usiouiátra entrevista al 

pp,ciente y �ra¿icion8lmente 18 Trabaj2,dora Soci2l entre 

vista a su fa�ilia. 

La reh3 bilit�ción, rer3dautación 2 su medio, y para evita_r 
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nuevos ingresos del paciente, son aspectos que logrados 

estan en relación directa con el seguimie�to, control y 

programas de trabajo oue se realicen con este y sus fami 

li2s en la comunidad. 

En ciertos momentos el apoyo mutuo y la solidaridad son 

funciones fRmiliares fundamentales, es importante oue tl 

n2ciente esouizofrénico sienta oue sus parientes estan 

al redpdor de é� cuid?ndolo y 2.compp,ñandolo. La f?.milia 

igu81Mente necPeita unirse rn8S nara enfrentar la fuerza 

de disgregélción y autodPstrucción nue frecuentemente pro 

duce el diagnó�tico y nronóstico de una enfermedad men 

t�l de un mj eTYJbro de 121 f pmili21. 

La fAmilia es una entidad intermedia entre el individuo 

y la sociedad: y constituye un f�ctor de gran jmportanui2 

en la adouisición de naut8S de conductas. La serie de in 

terPcciones 011e se viven en el interior pRrecen ser fun 

dRment�leF par� determinRr 1� �ida socioemocion�l del in 

divirtuo. L2s nersonas nue se encuen�ran 81 redeaor del 

n2cien-ce, :iueF�n un n::inel mu:v imnort::>nte en la adaotación 

ñe e�te. F:st8s nerron2s uueaen ser 12 nort�dor8 d�2nsie 

dades y cnnflictos, y conductora del contagio de la en 

ferrnedad. 

Es notorio le interacción adecuada del individuo con su 
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medio, es de importBncia para su autorrealización, ya 

oue es de esta manera como puede integrarse al mundo que 

lo rodea. Tal interacción reouiere de acción y reflexión 

n?ra poder involucrarse, aportar, recibir y transformar. 

Pa�a funcionar con calidad, con economía, con flexibili 

dr�d en coordin8ción e integración en es-cas instituciones 

�sioui2.tricas se hace indisnensable trabajar en grupos 

rnultinrofesion2les competentes de la salud mental oue coo 

peren mutuamente. La importancia de la integridad consis 

te en oue cada miembro se identifiaue con el grupo como 

un todo, su narticinación profesional actuar�n uomo un 

agente del eouipo 81 cumnlir un propósito común. 

llbicanctonos en la in�titución Hospital Men1.al Depar1..amen 

t?l, se nuede decir oue en 1�- actualidad existe una de 

sintegrp.ción en la relaci6n Institución-familia-pacien-ce 

debido P. aiferP.ntes f2ctores como son la no unificación 

de criterios entre nrofesion?les con relación al trata 

miento del n;:;ciente, las influenciP,s políticas y elnivel 

competitivo, ?.dem2s eJ mis�o deterioro en las relaciones 

fa�iliares Al nreEentgrse lP enfermedad en el cual se ori 

gin?n contr2.dicciones, ab2ndono del n2cien�e, recn2zo 

et(;. 
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4 .4. EXPERIENCIAS RACIONALIZAD.AS BASADA h'N LA FAMILIA 

DEL ESQUIZOFRENICO. 

En lo establecido a través de la investigación realizada 

a través del estudio de 45 pacientes con esouizofrenia 

;:¡tendidos en el Hospi t�ü Mental, se detectó las corrtradic 

ciones en la cual la familia sumerge, en su afan de oscu 

recer verdades pero oue en una u otra fonna reflejan. 

Dentro los asnectos oue mAyoritAriamente sobresalen en Jo 

concerniente a su interacción familiar, dato que es re 

flejado en lp,s estadísticas oue surgen en la recolecci6n 

de 12. informaci6n como es del 88.8}6 de familias con tras 

tornos: en lo cual no presenta claridad en sus límites. 

El 55% oue es aglutinada hP.y interferencia entre padres 

her�enos, tíos, abuelos y parientes: en el trastorno del 

paciente cadA_ uno tratp de demostrar a su modo que eso 

es lo mPior narA el esouizofré�ico, co�i�nzpn entonces 

l�� contradicciones de oninión sobrt el trato y manejo 

oue se le debe brindar. Predomin2n entonces les madres 

sobrenrotectorps, n�dres indifirentes, hermanos incredu 

los de eus verdRderos trastornos y asumen �ctitudes cri 

ticps y sobre envueltas hacia el �Rciente: cada auien 

trata de darle al n�ciente intrucciones sobre las cosas 

o ?Ctivida des oue nuede o no realizar por su bien. 
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A su vez la familia disgregada oue alcanz6 el 33% quizo 

demostrar interés nor la enfermedad del paciente, por to 

do lo oue conciernR con él, a través de la evoluci6n de 

la entrevista y l2s verificaciones con lAs historias clí 

nicp,s se reflejó el núlo interés y la mucha autonomía que 

existía h8cia el naciente, como ta�bién de los demás 

miembros, los n?.cirntes �ertenecientes e este-tipo de fa 

mili2- se ouejaban en sus consultas y entrevistas de 1ain 

diferenciR de su familia hncia ellos y la evolución del?. 

enfernedad: ?.SÍ encontramos incumplimiento a las citas 

médicas y cuAndo e�tos asistíen eran por sus propios me 

dios o por 12. ayud2 de un amigo y CU8ndo el paciente pre 

sentAba crísis ontan por hospitalizarlos. 

Los nacientes cue uertenecen a familias nornales son los 

nue menos hosnitalizaciones h2-n present2.do, estas fami 

li2.s no nresert?n contrp,dj�ciones en el manejo de la en 

ferr-edAct del n?ciente y le nermiten a estos int€rvenir 

en l�s �ntrevjst2s �bi eTtpmente. 

A un nivel generRl lA m2yoría de las fanilias de esouizo 

fr&nicos nresent�n trastornos en su interacci6n famili2r 

y desarroll8n 8nsiedRd y esnectativRs 0 futuras crisis. 
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4 .5. ALTERNATIVAS DE ACCION QUE PERMITAN ATENDER EL PRO 

:BLEM.A EN ESTUDIO. 

La asociación entre el stress ambiental y el curso de la 

esnuizofrenia nrovee un modelo racional para el desarro 

llo de estrategias nsicosociales orientadas a reducir el 

riesgo de nuevas crisie, 8SÍ como a promocionar el fun 

cion�rniento socia] y la reducci6n de las incapacidades 

oue se nresentan cupndo nredominan los signos negativos 

o de déficit de la esouizofrenia.

- F.ctucPT al naciente y a sus familiares acer8a de la na

tur.=ileza biolóP.:ic2 del st:r:ess asoci8do a la esouizofren:ia 

de t2,l forma nue ellos sean caneces de co operar en la 

comnleja combinación de las drogas con el manejo psicoso 

. 
, 

Clri, • 

- t·uriPntar lP eficc1cia de l P U8Dacidad de resolver nroble

mas narR e�frentp,r el stress a�biental y la rehabilita 

ción sccial. 

- Entre!1Pmiento �1 estrpt e,ai;: 1  e espet;Íf ica s de ad3p·t,a�ióu

nara tratar loA síntom2s persisten�es de la esquizofrenia 
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u otros stress del ambiente social. 

NumeroFas estudios realizados con familias de pacientes 

esouizofrénicos hAn concluido oue desviaciones en la co 

munic8ción entre los diferentes miembros estan a siciados 

frecuentemente con la patogénesis de la esquizofrenia, es 

ta comunicrición es coruusa, pobremente comprendida, incon 

sistente, m2l enfocada, divagante, interrumpida e ilógi 

CR • 

PRra 1 2. ejecución de estas estrategiAS se llevaron a ca 

bo dos nroyectos: 

Proyecto# 1: Reestructuración de la� relaciones fami 

li 8res de los paciPntes esnuizofrénicos. 

Proyecto # 2 ! Integración familia-naciente-institución. 
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RECOMENDACIONES 

Continuación por parte de Trabajo Social el estudio sobre 

la patología que se presenta en los familiares de los pa 

cientes esquizofrénicos a nivel de comunicación. 

Trabajar con las familias de los pacientes esquizofrénicos 

para orientarlos y educarlos en cuanto a manejo de relacio 

nes familiares. 

Consideramos necesario que el Trabajador Social impulse el 

trabajo en equipo interdisciplinario en la familia. 

Se considera necesArio la capacitaci6n de los profesiona 

les en Trabajo Social en lo referente a terapia fpmiliar. 

Pronta ejecuci6n de los proye�tos anteriormente mencionado 



CONCLUSIOKES 

A"�ravés del proceso de estudio e investigación son muchos 

los ?. snecto s oue en una u otra forr.18 limitaron taTipara lmen 

te la culminaci6n de nuestro objeto de estudio. Las limi 

trlciones oue int�rfirieron el co.mienzo, nuestra labor es 

consecuencia de un vicio de la labor de Trabajo Social de 

ul�nta como es la no verificación de los d9tos que la fa 

milia anorta al llegar 8 la institución; lo oue nos otor 

gP tropiezos nara el nrimer contac�o oue con tl familiar 

y el naciente esauizofrénico debíamos tener, en muchos 

casos se hizo necesario vari2r o c�mbiar de paciente por 

la nulict2n en la busouedri del contac �o. 

nn �snecto oue se hi7,o latente el:3 el a·buso que se realiza 

a nivel de psiouiatría haci? el diagnóstico de esouizofre 

ni2 por la no unificación de criterios: ya oue en los da 

tos estadísticos de 21.1. nacientes esouizofrénicos ref!istre , -

dos en el Hospital Mental en los meses de Enero, febrero, 

�arzo de 19S6. tl realiz�rse la verificación en historio� 

clínica solo 103 presentaron verdadero diagnóstico de es 

ouizofrenüi, y de estos solo se nudo tener contacto con 

45 pacientes siendo est� nuestra muestra representati 



va. 

En el Hospital Mental Departamental existen dificultades 

en la integración y funcionamiento interdisciplinaria. 

Por parte de la instituci6n se reouiere condiciones &de 

rnocracia apertura, definiciones ideol6gicas claras y su 

ficientes recursos u8 ra trabaj8r en interdisciplinaria, 

El Trabajador Social es el profesional formado en el co 

nocjmiento y manejo de la din�mica familiar, comprometí 

da en 18 solucjÓn de cualnuier problema de salud mental 

comunitario. 

En el campo de la SRlud mental el Trabajador Social com 

narte 18 resnonsabilidad del dia�n6stico con los demás 

mie�bros del enuiuo. 

El Trab�j�dor Soci�l detect8 focos de ansiedad y conflic 

toR en lR fP�iliR, gruuo nue se pueda ver como el mayor 

�Prerpdor de pp.to1oPÍP D?.r� el u2,ciente. 

�s neces?.rio continu2.r investigando sobre 1os diversos as 

uectos de� f8�ilia de pacientes esouizofrfinicos, e par 

tir de los datos or,tenfdos eh el estudio, con miras a que 

1a at er.ción oue se le brinde a él y a su familia sea la más 
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adecuada a su recurso y posibilidades. 

Se hace necesario la intervención terapéutica con las fami 

lias de los pacientes para garantizar el tratamiento ade 

cuado, esto es posible teniendo en cuenta la respuesta po 

si ti va de la familia hacia la intervención que se le ofre �-

ce. 

Las acciones de salud mental, caracterizadas hasta el rno 

mento básicamente por el tratamiento del enfermo mental. 

Deben ser incluídas dentro de la estratégias de atenci6n 

primaria, a través del desarrollo de nuevas concepciones 

de la psiquiatria social y salud mental comunitaria que par 

tan del trabajo interdisciplinario y la integraci6n de di 

ferente ciencias sociales. 

A pesar de que somos consciente de la investigaci6n esta, 

es muy modesta en la institución, limitándose la mayoría 

de las veces a las necesidades de los servicios, teniendo 

un carácter más descriptivo que-científico, la razón sigue 

siendo falta de recursos y de tiempo. 



BIBLIOGRAFIA 

ACKERMAN, Natan. Diagnóstico y tratamiento de las relacio 

nes familiares, Ed. Pardós Buenos Aires 1974. 

ANDER EGG, Ezequiel. Diccionario de Trabajo Social, huma 

nitas Buenos Aires 1978. 

AMAR, José. Introducción a la Psicopatología, Ediciones 

Lallemand Abramuck, Barranquilla Colombia 1981. 

MINISTERIO DE SALUD, I. TALLER NACIONAL DE TRABAJO SOCIAL 

EN SALUD MENTAL, Medellin, Mayo 21,22,23, 1986. 

Mm-.1RO, Alistair y WALACE McCulloch. Psiquiatría para Tra 

e bajadores Sociales, Cia Ed. Continental S.A. México, 

1981, 295 p.

MINUCHIN, Salvcdor. Familias y Terapia familiar, Barcelo 

na Ed. Gedisa 1979, 349 p. 

OSORIO, Carlos, La intervención y la práctica del Trabajo 

Social, Barranguilla Febrero 1982. 



ROY, Alex. M.B. Guest Editor. La psiquiatría clínica de 

Narte América, Vol. 9, número 1. 

SANCHEZ, J6rge. El diagnóstico precoz de la Esquizofrenia 

Un peligro potencial en la clínica psiquiátrica� La Ha 

bana, Cuba XXV (2) Abril 1 junio 1984 pag. 229. 

SAN MARTIN, Hernán. Salud y Enfermedad. pag. 713. 

TORO, Ricardo y YEPES, Luís. Psiquiátria. 

UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA, Psiquiatría. 

VELEZ A, Hernán y otros. Fundamentos de Medicina, 2da Ed. 

pags. 138 y 2 62. 

VALLEJO. Itroducción a la psicopatología y psiquiatría. 

WINNICOTT, D.W. La familia y el desarrollo del individuo, 

Ed. PBidos, Buenos Aires Vol. IX, 1974. 



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. Ocupación 
----------

1 .7. Estado Civil: Soltero Casado Viudo (a) 
-----

S�parad2_Uni6n libre_. ________ _ 

1.8. Nivel de escolaridad: Primaria ___ Secundaria ___ _ 

Universitaria ___ Ninguna __ _ 

1 • 9. Religi6n 
-----------------------

1. 1 o. Diagnóstico previo
-----------------

1.11. Fuente de información 
----------------

1.12. Credibilidad 
--------------------

2. MOTIVO DE CONSULTA

3. ENFERMEDAD ACTUAL (Aparición de la psicopatología)

3.1. Cuáles fueron los primeros cambios de comportamiento 
observados en el paciente: 

--------------

3.2. Cuándo aparecieron 
------------------



3.3. Cuál fue la actitud de la familia ante los comporta 

mientas "extrafios del paciente : 
-----------

;.4. A que atribuye la aparición de it:a enf'ermedad; concep 
to familiar;. 

-----------------------

3.5. Cómo evolucionaron los cambios iniciales de comporta 

miento a través del tiempo: (empeoraci6n, remitieron 

total o parcialmente) 
----------------

3.6. Tratamiento ensa�ado: 

a. Médicos
-----

b. Otros
------

4. ASPECTOS FAMILIARES

4 .1. PADRES 

Estado civil: Casado_Separado __ Soltero _______ _ 

Viudo(a) Uni6n libre ___________ _ 

4.2. COMPOSICION FAMILIAR 

NOMBRE EDAD PARENT ESCOLARI OCUP.ACION INGRESO 

4.3. Relaciones sociales con amigos y vecinos: 
------



4.4. Antecedentes pato16gicos familiares: 

Padre 
----------------

Madre 
----------------

Hermanos 
---------------

Parientes 
--------------

• 

' 
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5. HISTORIA PERSONAL

5.1. Lugar que ocupa entre los hermanos 
----------

5. 2. Nació o terminó
--------------------

5. 3. Forma de parto: Vaginal ___ Cesárea __ Manipulado __

5.4. Local de nacimiento: Hospital Casa ----- ------

5.5. Vitalidad al nacer (Si lloró, color que presentó) 
_,1,---

5.6. Edad del desdete 
--------

5.7. Cuando control6 los esfínteres 

5.8. Edad que pronunció las palabras 

5.9. Edad en que caminó 
-------

5.10. Edad en que inició la escolaridad 

5.11. Grado de rendimiento escolar 

----

-------------

5.12. Relaciones con compañeros y maestros 
---------

5.13. Desarrollo sexual. 
5.13.1. Información sexual recibida por el paciente al roo 

mento de los cambios físicos de la pubertad ___ _ 

5.13.2. Actitud ante el sexo opuesto: Aceptación 

Rechazo ___ Identificación_Indiferencia ___ _ 

5.13.3. Actividades aui:02róticas (masturbación) ------



5.13.4. Actitud de los padres antE ésta: 
----------

6. ETAPA LABORAL

6.1. Início de la etapa laboral: 
--------------

6.2. Reacción de los padres ante los triunfos laborales 

que el paciente obtuviera 
------

6.3. ReAcción de los padres frente a los fracasos laborale 

6.4. Conducta presentada por el paciente con sus compañe 

ros de trabajo 
---------------------

6.5. Actitud frente a la autoridad laboral 
--------

6.6. El paciente trabaja o permanece inoficioso la mayor 

parte del día 
---------------------

7. OTROS ASP�CTOS

7.1. Actividades sociales realizadas por el paciente __ _ 

7.2. Influencia de la religión en el sistema familiar y -en 

el paciente en particular ______________ _ 



7.3. Tiempo desde cuando pertenece a �sta 
---------

7.4. Actividad religiosa desarrollada por el paciente
---

8. PACIENTE - INSTITUCION - FAMILIA

8.1. Donde ha recibido atención médica 
-----------

8.2. Tipo de tratamiento recibido por el paciente 
-----

8.3. Número de hospitalizaciones 
--------------

8. 4. Ha participado la familia en el tratamiento indicado

por la institución. En que medida? 
----------

9. TIPOLOGI.A FAMILIAR

9.1. comportamiento de la familia ante las crísis del pa 

ciente 
-------------------------

9.2. Comportamiento de la familia ante el regreso del pa 

ciente de la institución 
---------------

9.3. Qué participación tiene cada miembro de la familia en 

el tratamiento del paci t:11te= 
--------------

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

fermedad 
------------------------

9.5. Relación de la familia con el paciente después de la 

enfermedad= 
-----------------------



9.6. Qu� problemas trae a la familia la enfermedad en el 

hogar? 
------------------------

9.7. El paciente es dependi�nte 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 reprobación al paciente _________ _ 

9.11. Cuál cree usted que son los cuidados especiales que 

se le deben dar al paciente? 
-------------

9.12. Qué.tipo de recreaci6n desarrolla la familia? 
----

10. STRESS FAMILIAR

10.1. Acontecimientos vitales de la familia y su relaci6n 

con la aparición de la enfermed�d del paciente __ _ 

10.2. Cuál es el uroblerna del paciente desde el punto de 

vista de cada uno de los miembros de la familia 
---

10.3. Qué emociones experimentó la familia ante la apari 

ción de la enfermedad en sus: 

a. Manifestaciones iniciales
------------

b. Manifestaciones críticas
-------------



"C. Manifestaciones actuales 
------------

d. Manifestaciones cr6nicas
------------

10.4. Qué actitudes asume la persona responsable constante 

mente ante: 

a. Mani!estaciones iniciales 
-----------

b. Manifestaciones críticas
------------

c. Manifestaciones actuales
------------

10.5. Qué conoce usted sobre la enfermedad del uaciente? 
- -

10.6. De que manera ha intentado usted manejar las manifes 

taciones actuales del paciente? 
------------

10.7. Como se relaciona el paciente con el resto de la fa 

milia 
-------------------------

-

10.8. Se desespera cuando se siente impotente para manejar 

situaciones que surgen en la relación del paciente 

con el resto de la familia? 
--------------

10.9. Existe acuerdo en cuantó al cuidado del paciente o 

difieren en opiniones 
-----------------

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

ciente 
-------------------------



10.11. Cuales actividades considera la familia que puede 

realizar ______________________ _

10.12. Considera la familia que el paciente puede trqba 

jar y de no hacerlo, que se lo impide? 
-------

10.13. Tiene el paciente relaciones íntimas con alguien_ 

10.14. Considera la familia que ha intentado ayudar en la 

recuperación 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 sido 

prescritos 
-----------------------

10.18. Que hace la familia y que cuid2dos tiene cuando los 

toma o �os rechaza 
------------------

10.19. Toma espontáneamente el medicamento o debe insistir 

le en que lo hagz __________________ _

10.20. De que manera se comunica con el paciente _____ _ 



11. DINAMISMJ FAMILIAR

11.1. Cuando había necesidad de reprender al paciente an 
tes de la enfermedad quién lo haci a y en que forma? 

11.2. Intervienen ambos en el cuidado y educaci6n de los 
hijos 

--------------------------

11.3. Qué estímulos se le dan al paciente ante los triun 

fos escolares? 
---------------------

11.4. Qué actividades asumen los padres ante los fracasos 

escolares 
------------------------

11. 5. Riñe el paciente con algún miembro del grupo familiar
Porque motivos? 

--------------------

11.6. Se discutían lo� probleas familiares antes de la en 
fermedad del paciente? 

-----------------

11.7. Hoy día quienes intervienen? 
-------------

11.8. Cuando se toman decisiones con respecto al paciente 
quienes intervienen?, es autónomo o quién lo hace por 
él? 

---------------------------

11.9. Dent ro del grupo familiar a quienes afecta la enferme 

dad del paciente? ___________________ _



11, VIVIENDA 

TIPO Casa Apartamento Accesoria Cuarto 

PAREDES Block Madera Adobe Cartón 

TECHO Concreto Teia Zinc Cartón 

PISO Baldosa Cemento Tierra aaua 

SERVICIOS Aaua Luz Alcantarillado Letrina 

Nº DE PERSONAS 1 a 3 Per. 4 a 6 Per. 7 a 9 Per. 10 o T. 

LOCALIZACION Accesib-le Inaccesible Habitado Inhabitado 

ESTADO Permanente Transitoria Aloiado Cuidando 

DOTACION Estufa Nevera Lavadora Televisión 

CALIDAD Madera Metálico Mimbre Ninauno 

ESTADO Bueno Malo Deficiente Incomnleto 

CONDICION Ordenado Confuso Saludable Insaludable 

N º DE HABITACIONES 1 a 2 Hab. 3 a 4 Hab. 5 ó más 

N º DE PERSONAS POR HAB. 1 a 2 Per. 3 a 4 Per. Más de 4 Per. 

Con quien comparte el paciente la habitación 




