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MARCO TEORICO 

A lo largo de la historia, la enfermedad mental se ha 

visto inflUida por factores socio-culturales y económicos 

que modifican la etiologia ,evolución y respuesta terapeóti

ca .se ha considerado que la salUd mental tiene que ver con

la conducta humana en su más amplia variedad, estAndo estre

chamente vinculada al desarrollo pleno del individuo ,de -

la familia y de los pueblos .se han considerado como indica

dores de la salüd en general ;la tasa de natalidad ,la ex-

pcctativa de vida ,la mortalidad infantil,el bajo nivel de-

ingresos ,la falta de recursos sanitarios y la escasa dispo

nibilidad de los servicios de salUd , en los Ultimes años -

sin embargo estos conceptos que atañen a las sociedades-

desde un punto de vista salód fisica también influyen de--

manera import~nte en su sanidad mental ,de ésta forma la -

Psiquiatria moderna ha hecho programas encaminados a pre-

venir ,rehabilitar y tratar a los trastornos mentales par--

tiéndo del conocimiento de todas las acciones que inciden

sobre los factores paico-sociales y culturales que afecten 

a la salúd y el desarrollo mental en general. 

Ya mucho se ha escrito sobre las actitudes que las per

sonas tienen acerca de la enfermedad mental y las cuales es

tAn fuertemente inflúidas por los patrones culturales de -

grupos determinados ,cada individuo organiza sus· percepcio-

nes y actitudes hacia la enfermedad como parte de una repre-
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--sentaci6n mental de sus percepciones internas y externas 

que se almacenan expresadas por medio de inmagenes de perso

nas ,objetos o ideas y que se enriquecen a medida que aumen

tan tales percepciones , el carácter social de la represen

tación radicará en la interpretación que haga de ésta el-

individuo , tal conocimiento incluye el conocimiento de los 

otros y de si mismo y de las relaciones entre uno rnismo--

y los demás .Moscovici (1986) opina que , de la manera de 

cómo se represente un individuo el funcionamiento de una na 

ci6n , la familia ,la sociedad ,la salód y la enfermedad ,-

dependerá su funcionamiento como ciudadano dentro de la -

conducta social ,es as! pues que ,la representación que se-

tenga de la salüd y de la enfermedad es el resultante de-

de la concepción que tenga la sociedad uniendo la oposición 

individuo-salud y sociedad-enfermedad, la concepción de lo-

que representa la salód y la enfermedad mental se desarro-

lla a partir de lo que el individuo desde su niñez va cap

tando del mundo social internalizando aspectos politices -

económicos ,familiares y de salUd entre otras cosas y tam--

bién factores como la observación del propio enfermo mental 

la transmisión cultural y los mensajes de los medios de co-

municación. 

A partir de la década de los setenta ,se ven fortifica-

dos los estudios sobre la percepción y las actitudes hacia

la salód mental con un enfoque paico-social ,enconttándose

que la cultura y el ambiente en que está inmerso el hombre 
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--marca diferencias en sus actitudes y representaciones a-

cerca de ello , se ha visto en poblaciones Universitarias que 

el nivel económico ,la presencia de algún miembro enfermo en 

las familias ,la facilidad de captaci6n de mensajes en los

medios de comunicación y las creencias religiosas influyen

importantemente en la aceptación de la enfermedad. En los

óltirnos años se ha centrado la importancia del afrontamien

to individual, familiar y social como un factor determinante 

en la prevalencia y tratamiento de estos padecimientos. 

Las personas con padecimientos mentales crónicos se ven

expuestas a una serie de contrariedades en su desenvolvi--

miento por la vida ,debido al compromiso que en sus facul-

tades sociales y familiares condicionan estos padecimientos 

la tendencia a las recaidas ,la necesidad de un tratamiento

médico continuo ,la asistencia a instituciones hospitala -

rías y en ocasiones el curso progresivo y limitado del pa-

decimiento los hacen sumamente dependientes de su familia-

(Gudeman ,1984 ). 

Las familias que tienen enfermos mentales tiendenal ais

lamiento a la soledad ,la conducta del paciente psicótico -

puede ser en extremo disrruptiva lo cual facilita el miedo 

la ansiedad y el resentimiento ,debido a que la familia no 

entiende ni conoce los sintomas y signos del padecimiento 

no saben tampoco la manera de responder a ellos ,además la-



erogación financiera que representa tener un enfermo mental 

en casa ,en su mayoria de veces improductivo ,hacen que se 

convierta en un verdadero problema su convivencia con ellos 

de ésto se desprende en gran parte la actitud negativa y la 

alta expresividad emocional dentro de estos sistemas lo 

cual empobrece en la mayoria de veces el pronóstico de los 

pacientes ,asi mismo la funcionalidad de los sistemas fami-

liares , la concepción que se tenga acerca de la $alód y la 

enfermedad ,lacapacidad de resolución de sus conflictos ,el

nivel de involucramiento afectivo, la capacidad de expresivi

dad emocional y la facilidad para el manejo del est±és y los 

recursos de afrontamiento (Coping) determinan una buena acep 

taci6n de los medicamentos ,la disminución de recaidas y la

buena reinserción social del paciente e 

Un amplio espectro de ciencias y disciplinas médicas y -

sociales se han encargado precisamente de examinar las carac 

teristicas del afrontamiento familiar ,social e individual-

el papel del estrés ante la exposición del padecimiento y -

sus repercusiones a los difer.entes niveles ya citados,encon

tr'andose evidencias positivas entre la asociación de expo 

sición al estrés que significa el ser o tener un enfermo -

mental en la familia , con la aparición de sintomas fisicos

o psicológicos , tal situación es regulada por una serie de

factores moderadores y predisponentes que analizaremos más

adelante. Ya que el proceso mórbido determina como respuesta 
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- eStrés -en el individuo y la familia, es conveniente citar 

conc~ptos básicos acerca del concepto de estrés y afronta--

miento ~ 

En 1966 Lazarus sugiere que el estrés sea tratado como un 

concepto organizador utilizado para entender un amplio grupo

de fen'omenos de gran importancia en la adaptación humana y

animal ,por lo tanto no puede considerarse al estrés como--

una variable sino como una róbrica de distintas varibles y-

procesos a pesar de que éste concepto ha sido considerado

durante años ,solo recientemente se ha conceptualizado de for 

ma sistemática y ha sido objeto de amplias investigaciones-

en términos generales el estrés se ha definido casi siempre 

como un estimulo o una respuesta , .las condiciones en que se 

considera como un estimulo se centran en los acontecimientos 

del entorno tales como los desastres naturales,problemas la

borales ,enfermedades o condiciones nuevas sobre el organis 

moª Las que consideran al estrés como respuesta son las -

que han prevalecido en Medicina y Biologia y hacen refe-

rencia al estado de estrés ª Ambas definiciones son igualmen 

te limitadas en cuanto a Utilidad , dado que un estimulo se

considera estresante solo en términos de la respuesta ante

el estrés que genera ,tal vez la manera más adecuada de con

siderar al estrés es la que se refiere a la relación entre-

el individuo y su entorno en la cual se tienen en cuenta -

las caracteristicas del sujeto por un lado y las caracteris

ticas del medio por el otro, asi pues las variables amblen-
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--tales estAn estrechamente relacionadas con la salód y la 

enfermedad • Leiderman y Shapiro (1964),expllcan que hay un

eslab6n entre eventos estresantes y aparición de morbilidad

fisica y psicológica. 

Los esfuersoz por comprender el impacto del apoyo social 

en los procesos de enfermedad sobre todo en enfermedades psi

quiátricas requieren de una aproximación que se funde en -

el analisis de la interrelación de factores individuales-

comunitarios y ambientales ,desde las primeras aportaciones

de Adolph Meyer , se enfatiza acerca de las influencias am-

bientales y los recursos sociales de los individuos en la-

etiologia de los trastornos fisicos y psicológicos ,con in-

vestigaciones posteriores se han llegado a comprobar que -

hay una relación consistente entre los eventos estresantes

de la vida y la aparición de trastornos psicológicos (Kessler 

1982, Pearlin 1981). Es importante señalar que el apoyo so

cial es parte de un proceso transaccional que influye en -

los resultados individuales y que a su vez es influenciado

por las caracterlsticas personales del receptor y por condi 

ciones medio-ambientales entre las que se encuentra el con

texto ecológico de la familia ,variable importante a consi

derar en el desarrollo de redes sociales en el individuo. 

Es en ésta forma en que autores como Heller y Swindle

en 1983 enfatizaron el papel del individuo como agente ac--

tivo en el desarrollo y uso de una red social y argumentan 

que la participación en organizaciones sociales proporciona 
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--a la gente la oportunidad de acumular recursos de apoyo -

social, pero sin embargo,la disponibilidad de los apoyos so-

ciales puede estar restringida por las caracteristicas socia 

les y personales de los receptores , por otro lado la percep 

ción de acceso a los recursos sociales es más importante que 

su uso para proteger a los individuos de los efectos psico--

16gicos dañinos de los estresantes (Cohen,Boberman 1983).-

Caplan en 1974 argumenta que el apoyo social puede propor-

cionar soporte emocional ,ser guia informativa y asisten-

cial en tiempos de necesidad psicológica.Se ha llegado a de

mostrar contundentemente por autores como Lowenthal,Brown-

Havens,French,Williams, y Tilden que el apoyo social puede-

disminuir el estrés psicológico ,además la comprensión de

la naturaleza de la psicopatológia ha sido ampliada por ar

gumentos teóricos que señalan un vinculo entre el funcio-

namiento psicológico y las fuentes naturales de apoyo social 

en la vida de las personas(Smith,Hoobs 1966, Antonovsky 1979) 

asi pues dentro de los factores más estudiados hasta la fe-

cha sobre la resistencia al estrés ,estAn los recursos de re 

des sociales o apoyo social y las respuestas de afrontamiento 

(Coping). 

Por afrontamiento consideramos los intentos individuales 

o grupales para enfrentar los eventos de la vida, considera

dos como una serie compleja de procesos dirigidos a la modera 

ci 1 on del impacto sobre el funcionamiento fisico social y e

mocional • Autores como Billings y Moas (1981) define estas-
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--respuestas de afrontamiento como los intentos que hace el

individuo para utilizar recursos personales y sociales que-

los ayuden a manejar reacciones de estrés y realizar accio-

nes especlf icas para modificar los aspectos problemáticos -

del medio ambiente • el afrontamiento tiene dos funciones prin 

cipales; 

a.-las enfocadas a la emoción ( regulación del estrés) 

b.-las enfocadas al manejo del problema. 

La función protectora del afrontamiento pu-=de ser ejer

cida de tres diferentes maneras: 

1.-Eliminándo o modificándo las condiciones que dan origen a

las problemas 

2.-Controlándo perceptualmente el significado de la experien

cia de una manera que neutralize su carácter problemático. 

3.-Manteniendo las consecuencias emocionales de los problemas 

dentro de los limites manejables 

Es importante señalar que las respuestas de afrontamien

to pueden tener diferentes recursos los cuales incluyen aspee 

tos fisicos ,sociales,psicológicos y materiales los cuales-

son evaluados respecto a las demandas de la situación,ejem-

plos de estos son; físicos (salUd y energia),sociales(redes~

sociales y sistemas de apoyo),psicológicos (habilidad para re

solver pt'Cb•!Gmas de. autoestima)¡ materiales (dinero, herramien-

tas y equipo) • 

Es importante considerar que la enfermedad mental no solo 

afecta al individuo sino a todos los miembros del sistema fa

miliar ,cuando el curso de la enfermedad es breve la familia

solo puede pasar por un periodo de adaptación del que en ca-
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--so de tener recursos suficientes supera rapidamente en-

cambio cuando el curso es prolongado la crisis se hace per

sistente con periodos alteranantes de esperanza y desespe-

ración y afectándose los aspectos emocionales,pérdida de-

tiempo ,dinero ,recursos materiales o la misma unidad de la

familia,los principales estudios sobre el impacto y la in--

fluencia familiar se han llevado a cabo en familias de pa 

cientes esquizofrénicos y alcohólicos ,en .1976 Vaughan de-

mostró que el mal pronóstico de la enfermedad c:~squizofréni

ca es debido a la presencia de familiares cercanos con con

flictos ,altos niveles de expresividad emocional ,poca capa

cidad de resolución de conflictos ,mal ajuste previo familiar 

así corno deficiente nivel socio-cultural.Desde un punto de -

vista cognitivo ,la enfermedad mental es una fuente generado 

ra constante de estrés en la familia, interviniéndo en és

te proceso factores mediadores ,predisponentes y grado de

varianza en la expresividad del estrés. 

Es interesante el papel que los agentes favorecedores -

o predisponentes del estrés tienen en la aceptación de la-

enfermedad psicológica ,existen muchos estudios que documen

tan la asociación positiva entre el proceso del estrés y la 

aparición de la enfermedad; autores como Dohrenwed( 1973)==.:, 

Liem (1978) ,Myers(l974) Kessler y Kohn( 1979) han explicado 

conceptos como el de "frágilidad constitucional" y "selección 

social" para referirse a familias de bajo nivel social y po-
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----bres recursos económicos tiene una menor resistencia-

ante ~l estrés que la vida diaria y la aparición de enferme 

dad les representa ,asimismo Moas (1982),Brown(l978},Eaton

(1978) reportan que un bajo nivel de funcionamiento facilita 

una mala respuesta al estrés y predispone a la aparición de 

de psicopatologla familiar .Dentro de los factores moderado

res de estrés y enfermedad han sido objeto de estudio los-

conceptos ya revisados con anterioridad ;el afrontamiento-

(coping) y los recursos sociales , ambos son considerados -

como factores que pueden neutralizar o amplificar los efectos 

del estrés ante la familia, Cassell(l976}, Cobb(l976),John-

son(1979) Sarason (1979),Liem(1978),Pearlin(l978).Una de las

principales facetas del afrontamiento es brindar los recursos 

psicológicos necesarios a la familia para favorecer sus acti 

tudes hacia el mundo ,mejore su autoestima ,su sentimiento de 

unidad en si misma ayudándo de ésta forma al individuo o a la 

familia a contender ante las situaciones que les proporcionen 

estrés. 

Cuándo ninguno de los mecanismos moderadores funciona y la 

familia por su nivel socio-econ6mico y su pobre red de recur

sos sociales se ve expuesta a constantes situaciones de estrés 

puede sobrevenir la patologia (Antonovsky) bajo la forma de -

slntomas f isicos o psicológicos o bien buscar recursos al

ternos como la ingesta de alcohol ,drogas o medicamentos ca 

mo·una manera de reducir la fuente de angustia (moosl981).La 

necesidad de que una familia tenga los recursos suficientes

desde un punto de vista psicológico-social y de afrontamiento 
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--es vital para el funcion.s.miento del enfermo mental ya -

dependiéndo del impacto que el anuncio de ser portadores-

de un padecimiento mental en el sistema,será la respuesta-

expresada en conductas de debilidad ,desesperanza,preocupa 

ción ,fatalismo y evitación que no les permiten manejar la

conflictiva adecuadamente (Gregr 1988.) creandoles un ambien 

te de inseguridad expresado en la pobre evolución de los

pacientes ,poca respuesta a psicofármacos convencionales,-

remisiones y solicitudes de reinternamientos ,etc. esto -

conjuntamente con el mal manejo de la emotividad familiar

y los pobres recursos psicosociales son factores que en --

nuestra población han sido poco estudiados y que deben ser

priori tarios introducirlos en los programas de orientación 

y tratamiento a las familias para un mejor manejo de las en

fermedades mentales 

Todo el cuerpo de literatura internacional menciona que

los factores culturales ,el nivel social ,los mitos en el pen 

samiento de las familias ,etc. son factores que favorecen y-

mantienen la patologia psiquiátrica , si se entiende a par-

tir de ésto la multifactoriedad de estos problemas queda evi 

denciado que su prevención y manejo no es a partir solamen 

te desde un punto de vista biológico sino reparando en aspee 

tos ambientales , estilo de vida familiar ,para dar paso a -

programas preventivos que promuevan el entendimiento del tras

torno mental considerándo a la familia como el principal pro

motor de la recuperación en la salód. 



l.2 

DELIMITACION DEL PROBLEMA 

El Hospital Psiquiatrico"Fray Bernardino Alvarez" insti

tución que recibe a pacientes psiquiátricos en fase aguda,u

no de los centros de mayor captación psiquiátrica de America 

Latina ,recibe en los Ultimas años un promedio de 4000 pacien 

tes por ano de los cuales siguiéndo estadisticas realiza-

das por el departamento de Trabajo social, hubo 61,027 ingre 

sos en un lapso de 22 a;os comprendidos de 1969 a 1991,tales 

ingresos una vez registrados en el servicio de Admi~ión son -

designados a los diferentes pisos de hospitalización para se

guir un manejo y posteriormente ser dados de alta segón su 

evolución o bien por motivos diversos tales como;traslados 

a otras instituciones ,fugas ,defunciones obien altas por so

licitud familiar • En el óltimo lustro la cantidad de pacien

tes que egresaron por este dltimo motivo ha experimentado un

aumento significativo rebasando aón cifras encontradas en la 

década de los sesenta consideradas como las m4s altas, en to

tal a través de esos 22 anos han sido 3845 casos en que por 

solicitud de la familia egresan del hospital los pacientes

sin completar sus tratamientos representAndo un 6.3% del to

tal de ingresos al hospital, tan solo en 1991 se reportaron 

261 casos de pacientes dados de alta en forma voluntaria sién 

do esto contrario a las caracteristicas de la_ época en el que 

la difusión de la enfermedad mental por los medios masivos de 

comunicación ,el abatimiento del analfabetismo y la introduc

ción de los programas de educación para la sal~d en el pri

mer nivel de atención primaria a la comunidad no modifican 
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--la negación ante la enfermedad mental por la población-

general y la poca capacidad de afrontamiento para resolver

la conflictiva que les representa tener un paciente con es

tas enfermedades hacen que se vuelva urgente el fomentar 

programas educacionales asi corno la identificación de facto 

res que determinen y condicionen las deficiencias en la ac

titud hacia el enfermo mental.Uno de los principales proble

mas que se presentan para llegar a esto sin embargo,es la -

carencia de instrumentos adecuados de medición que puedan

ser aplicados a las familias y pacientes , ya que la formas 

tradicionales de tratamiento como la Psicoterapia y los pro

gramas de orientación son procesos que disminuyen signif i

cativamente la negación de la enfermedad mental 1 son ins

trumentos complicados y costosos que solo pueden ser mane

jados por instituciones con suficiente subsidio a~pa~Ando

de tal manera a solo una pequeña parte de la población co~ 

problemas psiquiátricos. 

Tal vez sea necesario aclarar que la conflictiva que se

desprende de estos casos problema no solo se deba a su mal-

pronóstico que segón reportes ya descritos en la literatura 

tienen estos pacientes con un consecuente deterioro de sus 

capacidades ,sino también las repercusiones que a nivel fa

miliar e incluso institucional acarrean.La mayoria de pacien 

tes reacuden a diversas instituciones por el mal manejo de 

la familia significando de esa forma una fuerte derrama eco

nómica dada la improductividad del paciente y el alto costo 

dia -cama que se llevan a cabo en sus largos internamientos-
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--así corno la ref ractariedad a los manejos farmacológicos-

convencionales ,desgraciadamente éste tipo de consideracio

nes son escasas en nuestro pa!s y excepto algunos estudios 

realizados por Natera ,De la Fuente,Casco y otros investiga

dores no se ha insistido en el terreno de la actitud de la-

familia ante la enfermedad mental asi como en las caracteris 

ticas sociales y psicológicas de las familias de pacientes

con trastornos psiquiátricos. Siendo la familia el eje princi

pal del cual giran los pacientes psiquiátricos es indispen

sable que los trabajadores de la salúd mental conozcan las 

caracteristicas que condicionan un mal apego a los trata

mientos asi como la pobre aceptación ante la enfermedad misma 

con el fin de establecer medidas adecuadas y encaminadas a

la corrección de los mismos. 



INSTRUMENTOS DE MEDICION 

ESCALA DE SALUD Y VIDA COTIDIANA 

Rudolph Moos 1984. 
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FORMA A) 

L a forma HDL de salud fisica y vida cotidiana es un 

procedimiento estructurado que puede administrárse tanto en

ferma de entrevista como cuestionario,fué elaborado por Moas 

y colaboradores en 1984 ,ha sido traducida al español,adap-

tada al mismo,mediante un proyecto de investigación financia

do por el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia ,pilotea

do y ucilizado en más de 5 estudios nacionales por~la facul

tad de Psicologia de la Universidad Nacional Autónoma de--

México y el Instituto Mexicano de Psiquiatría en diferentes 

poblaciones adultas.Este instrumnto de medición inclye pre-

guntas en las que se detectan factores socio-demográficos -

y ademas un conjunto de indicadores que sondean el funciona-

miento social y de salód fisica de las familias ,los eventos 

estresantes y sus resistencias ,asi como las respuestas de-

afrontamiento y sus recursos sociales.La forma tiene dos ver

siones ,la versión inicial para adultos (forma A) que se desa 

rrolló a partir de un estudio longitudinal en el tratamiento 

de consulta externa de pacientes alcohólicos y sus familias

la cual ha sido utilizada por autor y colaboradores en estu

dios acerca del estrés y afrontamiento entre grupos de matri 

monios y ademas en grupos de pacientes con problemas médicos 

como infarto al miocardio o artritis. L a forma revisada para 

adultos (forma B) se desarrolló a partir de la forma A y se 
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--ha utilizado para el estudio longitudinal del tratamien

to en consulta externa de pacientes deprimidos y sus fami-

lias ,también para evaluar el estrés y las formas de afron

tamiento de grupos de hombres y mujeres de una comun idad -

que tenían las mismas condiciones socio-demográficas que los 

pacientes deprimidos bajo tratamiento. 

La escala cuenta con varios indices ; el lndice I que re

coge datos personales tales como religión edad,;stado civil 

del informante • El indice 2 sobre la salüd flsica y el con

sumo del alcohol o drogas, el indice 3 acerca de eventos o

curridos en los óltimos doce meses, el pregunta sobre ca

racteristicas familiares y amigos (redes sociales) y el 5 da 

tos sobre el ambiente familiar , todos estos indices brindan 

informaci6n sobre aspectos diversos agrupados en tres áreas 

la personal,la social y la salüd , detectándose asi mismo ni 

veles de salud fisica ,recursos y funcionamiento social asi-

como capacidad de afrontamiento ante estresantes de la vi

da. 

Cada evaluaci6n es concentrada en una forma especial de

donde se obtiene el p~untaje y de acuerdo a una serie de esca 

las se obtiene un perfil en cada caso. Además de la aplica-

ci6n de éste instrumento se complementaron algunos datos

sociales y familiares con un estudio social modificado y el-

cual fué diseñado especialmente para el estudio. 
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JUSTIFICACION 

La Psiquiatr!a actual interesada en el cuidado integral-

del enfermo mental ,ha intensificado en las Ultimas décadas-

las medidas tendientes a modificar la etiologia y pronóstico 

de los trastornos mentales , buscándo instrumentos desde un-

punto de vista biológico a la par que determinantes ambien-

tales que predispongan o favorezcan el mantenimiento de las

enf ermedades ,es por ello que en nuestro pa!s se vuelve in-

dispensable el desarrollo de la investigación socio-médica-

que permita establcer diferencias transculturales con las -

que mediante programas y estudios realizados en el extranjero 

se intente modificar las medidas tendientes en la lucha por -

controlar los padecimientos mentales4 

En nuestro medio son pocos los estudios que se han prac

ticado para evaluar el apego a los tratamientos farmacológi-

cos y psicoterapeó.ticos de pacientes psiquiátricos y sus f.a-

milias ,esto se dificulta por la escasa investigación epide-

miologica y la carencia de instrumentos adecuados a nuestra-

población para tal fin ;es por ello que el presente estudio

pretende mediante la aplicación de un cuestionario obtener y 

considerar las características socio-demogrAficas de peque-

nos grupos evaluAndo sus respuestas de afrontamiento con res 

pecto a la enfermedad mental ,encontr'andose diferencias signi 

ficativas entre ambos grupos estudiados por lo cual se plan-
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--tean sugerencias que puedan influir en los programa de --

orientación y educación a la población general y de riesgo

º en defecto considerar los factores institucionales que in 

fluyan en éste aspecto. 

OBJETIVOS 

La presente investigación pretendió: 

1.-Comparar las caracterlsticas psico-sociales y capacidad de 

afrontamiento entre dos grupos de familias con pacientes psi

quiatr icos. 

2.-Buscar las diferencias entre los perfiles socio-demográfi

cos y de respuesta en ambos grupos de familias. 

3.-Identificar deferencias de variables en la capacidad de-

respuesta ante la enfermedad mental en los dos grupos. 

4.-Establecer diferencias significativas que permitan imple

mentar medidas tendientes a la modificación de las actitu-

des de las familias ante la enfermedad mental. 

5.-Implementar variables institucionales que influyan en el

proceso de apego en el tratamiento de pacientes psiquiátri-

cos por parte de sus familias. 

HIPOTESIS 

Las diferencias psico-sociales y los pobres recursos de

afrontamiento influyen en las familias como factores negati 

vos en sus procesos de adaptación y seguimiento al tratamien 

to de la enfermedad mental. 
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POBLACION ESTUDIADA 

Se estudiaron 20 familias de pacientes psiquiatricos las

cuales cubrieron los trámites de ingreso al hospital psiquiá 

trico "Fray Bernardino Alvarez", de ellas 10 se seleccionaron 

cuando decidian dar de alta voluntaria a sus pacientes en la

prirnera semana de internamiento y diez más que siguieran con

normalidad sus internamientos desde ingreso hasta egreso por 

indicación médica , todas las familias eran captadas en el mo

mento de realizar el proceso de alta por el Departamento de

trabajo social e inmediataraente les era explicado el prop6-

sito de la entrevista ,contándo con su consentimiento eran -

incluidas en el estudio. 

criterios de inclusíon 

1.-se incluian familias de pacientes que cumplieran tramites 

de ingreso y egreso éste Ultimo ya fuera en forma voluntaria

º por indicación médica • 

2.-se incluian como informantes a familiares que tuvieran más 

de 18 años de edad , que convivieran lntirnamente con el pacien 

te (en la misma casa) y que fueran quienes directamente solí-

citaran el alta voluntaria del paciente • 

3.-Que se tratara del primer internamiento del paciente en la

muestra problema no siendo éste punto indispensable en las fa 

milias con buen apego en las que pudo tratarse deotra ocasión. 

4.- familias nucleares o extensas que vivieran bajo el mismo

techo. 
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criterios de exclusioTI 

1.- se excluyeron del estudio familias en las que el solicitan 

te del alta voluntaria fuera menor de edad o paciente psiquiá

trico detectado 

2.-Familias que en el momento de la evaluación estuvieron so-

metidas a un proceso de ajuste ,motivo distinto a la enferme

dad mental de su paciente (muerte de algón familiar en el-

óltimo mes ,desastre natural,accidente,ctc.) 

3.-Familias en las que la causa de alta voluntaria sedebiera 

a enfermedad fisica grave del paciente • 

DISEf:O EXPERIMENTAL 

La investigación fué de tipo; prospectiva,transversal 

descriptiva y observacional. 

Constó de una fase de recolección de datos mediante apli

cación de instrumento ya descrito(HDL) a las familias selec-

cionadas siguiéndo el siguiente proceso: 

1.-El departamento de trabajo social en sus act~vidades de -

ingreso y alta de pacientes captaba a las familias problema y 

control dAndo aviso al investigador encargado para practicar

entrevis ta y evaluación correspondientes. 

2.-Se entrevistaba al familiar responsable previa información 

de los motivos del estudio ,se aplicaba el instrumento y el -

estudio social modificado en un tiempo promedio de 50 minutos. 

3.-Cada cuestionario era llenado en su totalidad y vaciada la-
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--información en hojas de concetración correspondientes para 

despues sumar puntajes y obtener perfiles de cada familia. 

RECURSOS Y METODOS 

El ·Area física necesaria fué parte de las instalaciones -

del servicio de consulta externa del Hospital PsiquiAtrico---

11Fray Bernardino Alvarez 11 ,fueron necesarios diversos implemen 

tos de oficina formas del cuestionario Estrés y vida coti-

diana , formas de estudio social modificado , intervenian dos~ 

personas en la captación y evaluación de pacientes:una traba

jadora social ,un investigador que entrevistaba y aplicaba el

instrumento . 

En el presente estudio no fueron utilizados procesos inva

sivos ,pruebas farmacológicas ni el material concentrado pue

de ser utilizado en interpretaciones psicológicas o de otro -

tipo. 

Las familias no recib!an ningun tipo de remuneración por-

su participación. 
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RESULTADOS 

s evaluaron un total de 32 integrantes de familias de-

los cuales fueron eliminados del estudio 12 por no cumplir

con los criterios de inclusión establecidos en el diseño -

experimental ,de tal forma que quedaron 20 familias inclui

das en dos grupos: 

GRUPO PROBLEMA; 10 familias que decidieron dnr de alta volun 

taria a sus pacientes en la primera semana dn internamiento

tratándose de la primera ocasión que era internado y dcbién 

do tener el informante mas de 18 anos de edad,convivir en la 

misma casa con el paciente y estar de acuerdo en participar 

en la investigación. 

GRUPO CONTROL; 10 familias que acudieran al hos?ital para-

dar de alta en forma rutinaria a su paciente despues de ha

ber cumplido su tratamiento hospitalario tratándose de una

persona adulta el informante y que conviviera con el pacien 

te además estándo de acuerdo en participar en la investiga-

ci6n. 

Se encuestaron un total de 11 personas del sexo femenino 

y 9 personas del sexo masculino cuyas edades fluctuaban entre 

los 24-48 anos para el grupo problema (rango de 29 años) y

entre los 20-54 anos para el grupo control (rango de 35 años) 

Dentro de las variables socio-demográficas se consideró a la 

religión que practicaban encontrándo que del total, 17 profe 

san la religión católica , 1 persona persona es protestante--
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--y dos afirmaron no tener ninguna religión .Asi mismo fué 

evaluada la productividad encontrAndose que 14 personas se de

dicabana la realización de diversos trabajos de medio tiempo-

y tiempo completo siendo el principal proovedor de recursos-

para sua familias , las 6 restantes eran amas de casa dedicadas 

a las labores domésticas .La escolaridad varió desde 2 persa-

nas analfabetas hasta tres profesionistas ,el resto teniá una

escolaridad minima de secundaria. 

En lo que respecta a las caracteristicas de la vivienda en -

el grupo problema se encontró que 4 personas habitaban con sus

familias en casas rentadas y 6 eran propietarias adiferencia -

del grupo control en el que solo una de las familias rentaba-

el lugar para vivir. Del total de la muestra 13 personas prove

nian del medio rural persistiéndo en sus comunidades 5 y el -

resto vive actualmente en zonas urbanas o sub-urbanas general

mente en Areas populares o unidades babitacionales, solo una de 

las familias control afirmó vivir en zona residencial.El pro-

medio de habitantes por casa varió en ambos grupos siéndo de---

6. 6 habitantes en el grupo problema (4-13 habitantes) ,contra--

4.9 en el grupo control (2-7 habitantes). Asimismo el nOmero de 

habitaciones disponibles por vivienda era menor para el grupo

problema (3.2 habitaciones promedio) que en el grupo control-

(5.8 habitaciones por familia) , todas las casas de las fami-

lias control estaban provistas de jardin o patio a diferencia 

del grupo problema en el que la mitad de la muestra no canta 

ba con tal. 
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DATOS GENERALES DE LAS FAMILIAS 

El tipo de familia que predomino en la muestra compara-

tiva fué nuclear ,hecho que no fué constante en la muestra

problema en que se encontraron 5 casos de familias extensas 

de éste mismo subgrupo ,tres sistemas estaban desintegrados 

y uno reconstruido ,la comunicación que se lleva a cabo en

tre los integrantes del sistema también diferiá:en los dos

grupos siéndo m4s frecuente encontrar comunicaci6n indirec

ta en los casos problema (8) que en los casos control(J). 

La autoridad est!· bAsicamente centrada en el padre en

ambos grupos ,las relaciones entre el sub-sistema conyugal-

no varió significativamente encontrándose dos parejas disfun 

cionales en ambos no asi en los subsistemas filiales en el

que si hubo 5 casos de disfunción en las familias problema-

contra solo 2 casos de las familias control. 

Por 'ultimo se interrogó en el 9rupo problema la causa-

directa del alta voluntaria encontrAndose los siguientes da 

tos1 5 personas refirieron que preferían tener a su paciente 

fuera ,que no estaban convencidas con el dia9n6stico y las-

medidas hospitalarias dadas ,de ellos 2 opinaron que busca

rían otras opiniones médicas para el cuidado de su paciente-

y las otras 3 que preferían ignorar el problema. De las otras 

personas 3 afirmaron que el ~otivo de alta por solicitud de--
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--la familia era el desear cambiar de institución (IMSS) por 

ser éste servicio cubierto por sus respectivos trabajos y--

una persona opinó que los motivos eran económicos y que no

pod1an cubrir los gastos que el internamiento les ocasiona

ra ,un Oltimo dijo no estarde acuerdo con el servicio hospi

talario especificamente en el aspecto médico 

ANALISIS ESTADISTICO 

S e obtuvieron~promedios de los puntajes de 26 items de

la escala Salud y vida cotidiana (HDL) ,se utilizó .. ) Prueba -

de rangos y pares señalados de Wilcoxon sacAndo los puntajes 

totales y comparAndo las dos muestras encontrAndose diferen 

cias significativas en el puntaje total de las dos muestras 

con un valor de Z=2,95025 ( p<_0.002) teniéndo significan

cia estadistica ,dado que éste analisis eva1ua globalmente

las variables en ambos grupos ,se hicieron comparaciones -

dividiéndo en 4 grupos las diferentes variables con el fin-

de detectar variables especificas con significancia estad~s 

tica. 

GRUPO : SALUD FAMILIAR 1 en éste grupo se comprendieron los

siguientes items; condiciones médicas (CM),sintomas fisicos

(SF), Uso de medicamentos (UM),humor depresivo(HD) y sintomas 

por fumar(Sfu) encontrAndo solo una ligera tendencia hacia -

la significancia estadistica entre los dos grupos con un -

valor de Z=l.61808 (p<. 0.054) llaméndo la atención que l.as

familias control presentan mayor tendencia al humor depresivo 
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--y aparece con mAs frecuencia sintomatologia fisica y uso 

de medicamentos. 

GRUPO II AMBIEN'l'E FAMILIAR; en éste grupo de variables se -

evaluan; Autoconfianza(Au),Solicitud de ayuda profesio 

nal(P), ayuda no profesional(NoP),eventos negativos(EN),e-

ventos de sallda(ES) y eventos positivos(EP) , no se obser

varon diferencias notables entre ambos grupos ,la compara-

ci6n• entre los 6 valores de las dos muestrüs fué de ---

Z=936181 (p.(0.46) sin significancia estadistica. 

GRUPO III AFRONTAMIENTO (COPING) Y RECURSOS SOCIALES;las va

riables de evaluación fueron para éste grupo ;Afrontamiento 

cognitivo activo (ACG),afrontamiento conductual activo(ACD) 

afrontamiento de evitación (AE),Anallsis 16gico(AL), bósque 

da de información(BI) ,Resolución de problemas(RP),Regula-

ciOn.: afectiva(RA) ,descarga emocional(DE) ,relaciones estre 

chas(RE),actividades con amigos(Aa),actividades con familia 

res(Af) y redes sociales, se observo en éste grupo que las

familias problema difieren significativamente en comparación 

con las control obteniéndose diferencias notables entre loa

dos grupos en el afrontamiento conductual observándose que

las familias problema adoptan actitudes de retracción y e-

vitación ante sus problemas, tienen menor capacidad de ana

lisis lógico ,no buscan información ante_!a conflictiva fami 

liar sino que adoptan indiferencia y negación .• la resolu-

ciOn de problemas está disminuida optAndo por medidas alter 
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--nas o negarse a creer lo que les sucede , no realizan pla

nes ni adoptan medidas encaminadas a la resolución del pro

blema ,la regulación afectiva es menor encontrándo que con-

frecuencia recurren a la toma de licor, tabaco o comida con 

el fin de calmar la ansiedad aLas redes sociales en éste ti

po: de familias son pobres , siéndo su nómero de amistades-

muy limitado y tener poca distracción ya sea acompañado de-

los amigos o las familias , hay escasea de pasatiempos y ue

reconcentran en sus trabajos y las obligaciones de casa evi

tando el contacto con la gente ,no cuentan con ayuda en los

momentos dif iciles y no recurren a ningón tipo de organiza

ción para la resolución de sus problemas , en el analisis -

comparativo de las dos muestras se encontraron valores de-

Z= 5.35587( P< 0.003) con alta significancia estadistica. 

GRUPO IV AMBIENTE FAMILIAR: en •éste grupo se evaluaron 3 -

items ;tareas familiares conjuntas(TF),argumentos familiares 

(FAM) y ambiente negativo(AN), se encontraron algunas diferen 

cias de puntajes que demuestran que en las familias problema

las tareas quedan a cargo de un solo componente del sistema-

ge~eralmente la madre o el padre y que el resto del grupo no

participa,son familias que no discuten nise alientan entre si 

y cuyas condiciones del hogar son más precarias contAndo con 

un menor nómero de habitaciones y siéndo el orden ,el confort 

la iluminación deficientes a diferencia de la muestra·:contrOl 

se procedió a hacer las comparaciones por caso para detectar

di f erencias encontrándo un valor de Z=0.107327 (p <o.54) sin 

significancia estadistica. 
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DISCUSION 

El objetivo principal del estudio fué el detectar dife

rencias psico-sociales y de recursos de afrontamiento en dos 

grupos de f amillas que tuvieran entre sus integrantes pacien 

tes psiquiAtricos detectados ,con el fin de demostrar la in

fluencia que tales factores tienen en los procesos de acep

tación de enfermedad mental y seguimiento-evolución del --

propio padecimiento , basandonos en estudios internacionales 

(Billings,MOOS,Cronkite,cazzulo,Eaton) se realizo un diseño

de captación mediante la aplicación de un cuestionario que

permita sacar perfiles familiares ,pudiéndo hacer compara--

ciones nOmericas entre los grupos estudiados. El primer da

to que resalta es la presencia de diferencias significativas 

en lo que se re~iere a la salód familiar pues en contra de

lo esperado en las familias control se encontró una mayor

tendencia a la expresividadde patologia física y a el.humor 

depresivo ,·no coincidiendo ésto con estadisticas internacio

nales en que mediante estudios comparativos se ha demostra-

do mayor incidencia de patologia f isica en las familias de

bajo nivel socio-económico y cultural que coexista con pato 

logia mental .aunque estos resultados no alcanzan significan 

cia estadistica si consideramos importante el dato y creemos 

es un fctor que merece estudio en futuras investigaciones. 

Por otro lado en lo que respecta al ambiente familiar ,es 

decir los eventos positivos o negativos que ocurran a la fa--
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--milia y la seguridad con la que ésta responda ante~el1os-

no mostró diferencias significativas ,sin embargo en la ca-

pacidad de afrontamiento y los recursos sociales de las dos-

muestras se observó una diferencia notable quedándo eviden-

ciado que en el grupo problema no cuenta con medidas adecua 

das en la resolución de sus conflictos y sus redes sociales 

son poco adecuadas lo cual no les permite desahogar su con 

flictiva en su comunidad dadas sus características de re---

tracci'on social ,incomunicación y negación, tales hallaz--

gas si coinciden con postulados de autores como Kessler,---

Myers,Kohn,y Moas que explican los términos de frágilidad--

constitucional y selección social para referirse a la pobre 

capacidad de las familias con pacientes psiquiátricos en la 

resolución de sus problemas asi como de la influencia de fac-

tores como la pobreza ,la ignorancia y el baj.2!!_ivel cultural 

además de una deficiente expresividad emocional como facto-

res negativos en la evolución ·.de ~los pacientes. 

Por óltimo en lo que respecta a los ambientes familia_ 

res aunque no se encontró diferencia estadisticament signi--

ficativa si quedaron evidenciadas diferencias enlas caracte 

risticas de la vivienda , las deficiencias por las que atra-

viezan las familias problema Y.la poca comunicación y ayuda-

que se da entre sus integrantes lo cual es otro punto mAs --

que apoya la hipotesis establecida al inicio de la investiga 

ción. 
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Ahora bien el estudio cuenta con algunas limitantes ,en 

primer lugar el tamaño de la muestra es pequeno y en segundo

el no poder unificar el parentezco de los informantes,dada la

inconstancia con que se presentan los familiares a realizar sus 

trAmites de ingreso y egreso, sin embargo tomAndo en cuenta los 

criterios de inclusión y exclusión se lograron reun_ir informan 

tes con edades y sexos uniformes para cada grupo lo cual da un 

margen de seguridad a los resultados. 

Los datos obtenidos en el presente estudio son reportes pre

liminares ,considerAndo la importancia de los factores estudia-

dos deber'a de promoverse su investigación mAs a fondo con el

fin de promover medidas tendientes a la modif icaci6n del proble

ma. 
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DIO EN EL TRABAJO DE INVESTIGACION "INFLUENCIA OE LAS CA 

RACTERISTICAS PSICOSOCIALES Y LAS CONDUCTAS DE AFRONTA-

MIENTO FAMILIAR EN EL APEGO AL TRATAMIENTO DE LOS PACIEN 

TES PSIQUIATRICOS" Y UNA VEZ QUE SE ME HA EXPLICADO EL MO 

TIVO DE LA EVALUACION HABRE DE COOPERAR EN TODOS LOS PASOS 

O BIEN EN CASO DE NO ESTAR DE ACUERDO CON EL PROCESO PODRE 

RETIRARME .DEL ESTUDIO. 

ENTERADO rNVESTIGADOR. 

TESTIGO TESTIGO. 

M'exico D.F. ---------- de 199 __ 



ESTUDIO SOCIAL MODIFICADO 

SITUACION FANILIAR 

Miembros que forman la familia 

Tipo de fami.lia ~ nuclear ( Extensa{ 

Integrada( Desintegrada ( Reconstruida 

Muerte( 

Abandono{ 

Divorcio( 

Lugar de procedencia; 

Lugar de Residencia 

Rural 

Rural 

Urbana( 

Urbana( 

1'ipo de comunicación familiar ; clara y directa 
encubierta 
indirecta 

Autoridad centrada en; Padre( Madre( otros 

ESPECIFIQUE ---

Relación de pareja; satisfactoria Insatisfactoria( 

Relación a nivel filial' satisfactoria( ) Insatisfactoria( 

Roles; R!gidos ( Flexibles( Ambiguos( ). 

HOIVOS DE SOLICITUD DE ALTA VOLUNTARIA: ______________ _ 



l:Ul.STIC'l/Ull'l IJl SALllO Y V11;f1 

FACULTA 1 DE PS!l:OLOGIA 

COORotN.\CllJll OE PSICOLOGlii f\Pl.IC1\0li 

llOJA m: RESPU[STliS. 

TJÍJo de cucstionar10 

tia. de :.irj(JL<l 

1.- FIClh 0[ IO(llTJílCf\CIOU. 

Sexo 

Edad 
10 \\ 

1.- ílC( ÍJÍÓt\ 

14 

J.- [ria. civi 1 

4.- tlo. Je c.1samicnlo:; 

15 

5.- Tier~no de rclaclón 

1G 11 

6.- Trüb l.Jol Jctu.1lmentc 

7.- No. 1fe cumbia:; de 

trub.:jo en el último afio 

8.- SI U¡!. no cst~ trabüjando 

actu1 lmcntc lCu.11 es el 

motf\o? 

10 

19 20 

21 

AREA 1: ------------

Puntajc: 

11. SU Sf\LUO EN LOS ULTIMOS DOCE MESES. 

?.- Le voy ü leer una llsta de enfermedades 
SI , 1 No , 2 

22 25 20 31 34 

23 26 20 32 35 

24 27 30 33 

10.- Lista de Síntomas Físicos 
Si = 1 No = 2 

3& 

37 40 43 4G 

30 41 44 47 

11 • - rormus como uno se s lc_nte a veces 

SI 1 No "" 2 

40 50 52. 

49 51 53 

1;:.- 111111.1 

54 

13.-

55 

M.-

56 57 

AREA 2: ------------

Puntiljc: ------



15.- l'r:>lll<.'IMS o molc:;tlJ:; nor f11m,1r tlo. de tilrJC?tol 

=~ 60 62 

ZO.- Como se dC?scribC? 
~1 61 

1J 17 

16. - Co1sumo de .11coho1 
10 " rn 

6) 

11 " 19 

17.- Fr~cucncl.J 

12 16 

6·1 65 66 67 

/\RE/\ 4: 

10.-

6íl 69 70 71 

1'11111..lj~: 

19.- 01 t'lcul l11t1cs por hcl1cr 
:~ 1 • . V1'..tl..1:. méllic:J:. 

77. 73 74 20 21 

75 16 11 22.-

22 '-' 26 

7U 70 "º 
ARE/\ l: 23 25 

·····-·· ·-
i':I.-

----·--------·--·--- 27 20 
Puntajc: -----· 

CAMnlO CE fJ\R,lHA z•.-
20 32 35 30 

No. de c~cstion.irto 

30 33 36 39 

31 3• 37 'º 
Tipo de .:uC?stionarlo l\REJ\ 5: 

5 o 
runtajc: 





27.~ Oc los prol>lcmoJS qua scO.:ilo cut'll es 

el mtis Importante. -·------

SI no h;. tenido ntnuuno de los p1·oblcmtls 

antes sci\aloldos lQulslcr11 conLM'mc atuo 

que le J:r'cocupc'! ---------

26 27 

lCut'll de las siguientes rorrM'l de resolver 
tos prob:cmas cmplc-1 Ud.? 

no si illl]ml.l~. frccwmtcmcnLc 
vcr.r.~ 

2U 

._.!'J 

.tll 

.•. :JI 
]?. 

__ :JJ 

_34 
__ 3~ 

]Ú 

_ .. }1 
30 

___ n 

-'º __ 41 

_•2 
_43 

_44 

_45 
46 -.,¡o 

_'111 _., 
---~º 

_51 

_52 

_53 

_s• 
_ss 
_56 

_57 
_so 
_59 

Punl.lJc: -----

IV.- r!\Mll l~ Y !\MIGOS 

:m.-
60 Gl 

29.-

f1?. C.J 

30.-

64 65 

31.-

r.r. 

/\111:/\IJ: 

Puntajc: -----

32.- /\sistcncl.1 a actividades 
Famt 1 iarcs i\ml!JOS 

61 GO 

b'J 10 

71 72 



fuml 11.1rcs fUni!]OS 

73 74 

75 76 

77 78 

79 00 

CÑi010 o: T/\RJET/\ 

Ho. de t"Jl!stionarlo 

3 
Tipo de .:uestlonarto 

No. de t.lrjcta 
7 

to 11 17. 

13 M IS u; 

17 111 

AREA 10: 

---------· 
PuntJj!?: 

33.- Visita a amigos 

Los 'llslta en su c.1sa 
19 20 

Se nun to con el los en 
otro sitio 

21 22 

34.- Vlst:a a famlllarc!i 

23 24 

ARCA 11: 

\luntajc 

Ja.- lQ1Jico r1MI ltO lol!. stgulcntcs a.ctivl 
dades en su hogar? 

:!.S_ 30_ 35_ 

26_ 
27 -
26 

29_ 

31 -
32_ 
33_ 
34 -

36_ 
37_ 

SI ud. tntltco "otro" le ayudo, csa p!?T'S!!, 

na gralmcntc. fue: 
1. C6nyu~C!· 2. 11\jo 3. ncrrn¡i,nOs y 

Padres 

38_ 
/\RE/\ t2: 

11untajc: -----

V. - /\Cl IVl\11\llt:!·, rl\Hll.IAlll:~, 

JG.- Temas que c,iusan dcsacucrdo en 

F11mllli\ 
;l't 4.1 " !ti 

40_ 44 - 48_ 52_ 
41 - 45_ 49_ 

42 -- 46 so_ -
37 .- Personas mas Importantes para 

Ud. 

53_ 
nunca rara vez a veces a menudo slcmpr• 

5 

54_ sG_ ss_ 

ª~- !il_ ti~--



ARE/\ 13: --------------

-------·-·---·-
runtaJe: ------

tV. DJ\TO!i DE SU llOGJ\R 

JB;- Oescrtpclón de su hou.1r Cill lílc.ir.lón 
l, 2, 3, ,, y 5. 

rn_ 62_ G4_ 

61_ 63_ GS_ 

39.- CuiJntils vece:; se c.JmlJlo de c.isil 
66_--

40.- Mese; de vivir en domlr.lllo .1ctu11l 

6'_ 611 (,'J 

41.· 70 

4?.., 71 

4J.- n._ 

44.- )J_ 

45.- )4 

46.- 75_ 

AREA 14: ---------

Puntajc: ------

5UM/\ílJO. 

J\RE/\ 1.- DiltOS de ldcntlflr.üCl6n. ---

ARE/\ 2.- !=<llUd ff:olca. 

r.llF./\ :l.- J\dlccl11n~c;. 

AR(/\ 4.- /\utoconcc11Lo. 

/\UE/\ 5.- Tr.1l. métllco y 
consccucnliJS de cnf. 

/\fl[I\ 6.- /\ywJil ilnlcrio1· 

MC/\ 7.- l:vcntos ocurridos en 
los Llltlmos meses. 

l\P.[I\ U.- M.rn1?jo de problemas. 

AREi\ 9.- f"ilmlti.i y Jmi90:;. 

/\llE/\ to.- AcLiVidilr.Jcs 
recri.!.ltlv<Js. 

/\!!E/\ 11.- Ri.!l.:iclorms 
10.Lcrpcr::onillcs. 

AllEI\ 12.- r.cspM:;,1billr.Jildcs en 
el Jin1J.1r. 

flllt:A 13.- J\ctivid,1r.Jo:: 
r.1m111.1rcs. 

1\1~[¡\ 14.- Dllln:; dt:!I hO!]iJr. 

SUGEnr.NC 1 AS: 

/\pi lcüdor 

Fcch,1 de ·llJI icüctOn -------

LU!,Jar de apllcaclóu ______ _ 
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