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NO CLAUDIQUES !

Si en la lid el destino te derriba;

si todo en tu camino es cuesta arriba;
si tu sonrisa es ansia insatisfecha;

si hay faena excesiva y vil cosecha ;

si a tu caudal se contraponen diques;

- date una trequa pero... ino claudiques?
Rudyard Kipling
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JUSTIFICACION.

La salud mental es parte integral de la salud general y de la calidad de vida a
través de la cual la persona desarrolla plenamente sus potencialidades, tiene
relacién con la vida cotidiana de todas las personas, con el modo en que cada
uno se relaciona con sus familiares, en el trabajo, colegio, etc.

Lamentablemente, "son 400 millones de personas las que actualmente sufren
de trastornos mentales o neuroldgicos” (1). Muchas de estas personas los
sufren en silencio ya que deben afrontar el estigma, la sensacion de vergiienza,
la exclusion y hasta la muerte prematura; todo este camino sembrado de mitos,
vergiienza, y miedo. Este proceso vivido por enfermos y familiares desde
tiempos ancestrales ya que las enfermedades psiquidtricas han sido tratadas a
través de la magia, la religion, el origen diabdlico y en la actualidad, a través
de la ciencia.

En la antigua Grecia agquelios enfermos mentales, denominados “hijos
imperfectos” eran sacrificados, las enfermedades mentales en la “edad antigua
eran consideradas como posesiones demoniacas y lratadas con meétodos
magico-religiosos” (2); En el Renacimiento "se /es atribuian al demonio y se
trataban mediante i3 tortura aun si flegaba a iz muerte, y a fa cremacion como
un acto de pledad para liberar ef alma def desdichado” (3). En el siglo XVIII,
aunque los enfermos mentales ya no eran quemados en la hoguera, "sv suerte
era aun restringida durante Ja flustracion. Si no eran internados en hospitales,
vagaban solitarios, siendo objeto de desprecios, burlas y maltratos™ (4). Cerca
del afic de 1873 se cred la "Teorz de la Degeneracion como causy de fas
enfermedades mentales,” la cual decia que las enfermedades mentales eran
consecuencia de evenlos externos, comeo traumas socidles, alcoholismo,
infecciones o delincuencia-criminalidad, ¢5). En el siglo XX "se empezd a
promover la psiqufatria descriptiva, Freud conlribuyc con ef psicoandlisis, Cart
Rogers con la psicoterapia, gque responsabilizaba al paciente por sus
sentimientos” (6).

En el transcurso de fa historia se ha utilizado a la psiguiatria como un agente
genocida y asi se manifiesta en octubre de 1939 cuando Adolfo Hitler ordend a
los médicos acabar con aquellos pacientes victimas de enfermedades mentales,
como parte de su doctrina nazi de preservar g pureza racial eliminando a los
incompetentes biofdgicos. De este modo 270,000 enfermos mentales fueron
asesinados” (7).

De los afios 60°s a los BO's la Antipsiquiatria convirtié a las "enfermedades
mentales en un mito, un rotulo arbitrario e instrumento de poder opresivo™ (8).

Afortunadamente, la Psicofarmacologia y otros tratamientos psiquidtricos han
significado una revolucidn en el campo de la Psiquiatria, con la finalidad de que
el paciente recobre una actitud mental equilibrada, que le permita afrontar de
manera mas adaptativa el estrés, realizar un trabajo fructifero y efectuar un
aporte positivo a la comunidad.




La familia del paciente psiquidtrico es también una victima de la enfermedad v
de la sociedad ya que los estigmas, creencias y mitos la hacen presa de ella, En
México, el detectar que un miembro de la familia padece algin trastomao
psiquidtrico no es cesa facil. La negacién es uno de los principales
impedimentos; sin embargo, [a evolucién de la enfermedad provoca que
tengan que enfrentar la realidad. Esta situacion juega un papel muy importante
ya que solemos etiquetar a la enfermedad psiquidtrica, culpar y sefialar a la
gente, sin pensar en el dolor de quien la padece y de los que le rodean (la
familia). Por lo que la familia lejos de brindarle apoyo y ayuda al enfermo, lo
aisla, probablemente porgue es un tema que nos asusta a todos. "Wos
imaginamos que es como en las peficulas: enfermos mentales incurables, gente
pefigrosa, loca, malvada, tal como solia pensarse a principios del siglo pasado”

(9).

5i bien hay que recalcar que en los Gltimos tiempos la conducta de la famitia
frente al paciente psiquidgtrico se ha modificado, hoy en dia el paciente se
maneja en casa y con él todas las consecuencias que esto pueda traer. Es
inevitable tomar en cuenta que la aparicion de una enfermedad psiquiatrica en
la familia puede llegar a ser una experiencia traumatica y provocar desajustes
en el sistema familiar de manera importante ya que lo que le ocurre a la
persona enferma impacta al resto del sistema familiar, es por ello que muchas
familias no comprenden lo que ocurre.

El nicleo familiar se ve sacudido por demasiados cambios y sentimientos, es el
momento donde se ‘reasignan roles, se manejan sentimientos de culpa y
remordimiento por lo que le ocurre af enfermo. La culpa puede transformarse
en sobreproteccion o rechazo defensive” (10). Puede aparecer la vergiienza
social que a su vez tiende a llevar un "monto de angustia importante o a una
pasividad que noe ayuda” (11).

A veces la atencidn del paciente provoca un aumento notoric de las
responsabilidades de alguno de los otros miembros de la familia hasta el punto
de crear una crisis individual. La desesperanza es otro sentimiento que esta
latente en este tipo de familias ya que "siente que ef familiar enfermo no se va
a curar nunca o por tener expectativas irreales que provocan frustraciones y
predisponen ef conflicto entre los demas miembros de fa famiia o a achacarse
responsabifidades que no existen” (12). Muchas familias pueden manejar
exitosamente la presencia de una enfermedad mental en el grupo, pero otras
no. Estar bien informados {preguntando al médico lo necesario), ayuda
notablemente a aliviar angustias. Cuando el conflicto se hace presente, a veces
es necesario buscar ayuda para el grupo familiar a fin de mejorar el clima
afectivo gque es lo que permite que una situacion dolorosa pueda
manejarse, "asi como las cargas economicas, fisicas, emocionales y socidles a
que se enfrenta la famifia”.(13)

La familia también es parte importante del tratamiento, de ella depende en
gran medida el éxito de éste, ya que un Trabajador Social, psicdlogo o un




psiquiatra no puede trabajar solo, necesitan tanto la cooperacion del paciente
como de sus familiares.

Todos estos impactos estan presentes en todos los trastornos psiquiatricos y
por lo tanto, el Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) no es la excepcion. Se
caracteriza por la acumulacidn de ansiedad que origina las obsesiones, que
son ideas recurrentes que pueden ser orientadas hacia diversos aspectos
(contaminacion, dafio, comprobacidn, coleccionisma, recuento, orden, etc) ;
estas ideas les causan temor por lo que recurren a las compulsiones, que son
acciones repetitivas encaminadas a detener o disminuir la ansiedad que le
producen al paciente estas obsesiones, (pueden ser lavado excesivo de manos,
conteo, acumulacidon, repeticidn, organizacidn, etc). Para el grupo
interdisciplinaric que labora en la clinica de TOC, los objetivos son: brindar la
atencién a fos pacientes, la evaluacién global, el manejo farmacologico, la
terapia cognitivo conductual y el manejo familiar, investigacion de aspectos
clinicos, (aspectos neuro psicoldgicos y aspectos genéticos, en donde la
intervencién familiar ocupa un lugar muy importante).

Los familiares de los pacientes con trastorno Obsesivo Compulsivo tratados en
el Instituto Nacional de Psiquiatria (INP) acuden al grupo psicoeducativo que
imparte la Lic. TS. Ma. TERESA LOPEZ en conjunto con psicélogos y médicos
psiquiatras, la Psico-Educacién es un modelo de intervencidén en grupo cuya
técnica busca que el mismo interesado encuentre la solucidn y respuesta a su
problematica a la vez gue pone en practica estas estrategias en su vida
cotidiana, asesoradao por el encargado(s) de guiar este método quien brinda la
infarmacién necesaria a través de contenidos educativos especificos para que
los asistentes puedan  identificar vias de solucidn; estos programas
Psicoeducativos aborda temas como:

Aspectos clinicos del TOC.

Praoceso de adaptacidn a los sintomas del paciente.
Bases biologicas y manejo farmacolégico.

Aspectos neuro-psicolégicos del TOC.

Principios conductuales.

Exploracién de expectativas FAM-paciente.

Ciclo vital de Ia familia.

Manejo de limites,

Importancia del desarrollo del ser humano.
Importancia de roles.

Autoestima,

éComo ejercer la autoridad?

La comunicacion.

A través de los grupos con los que ha trabajado el grupe interdisciplinario se ha
logrado observar un cambio sustancial en la concepcian que {a familia tiene de
la enfermedad, pero es necesario realizar un estudio preciso para corroborar
estas apreciaciones, por lo que en este trabajo se pretende aplicar un
instrumento gue permita describir de manera objetiva y cientifica el grado en
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que |a informacién tiende a modificar los mitos, atribuciones y creencias de los
familiares hacia la enfermedad.

Debido que hasta el momento no se cuenta con informacién confiable y
comprobable que indique si realmente estos temas han logrado el impacto
esperado en las familias asistentes a los grupos, y si en realidad los mitos,
atribuciones y creencias falsas, que las familias tienen en relacion al Trastorno
Obsesive Compulsivo (TOC), llegan a ser un obstdculo importante en la
adherencia terapéutica y para facilitar la mejora del paciente. De forma
observacional se puede percatar que asf es, pero en el campo de lo dientifico
hacen falta pruebas tangibles que nos permitan afirmar que estos temarios
estan siendo Utiles o bien detectamos que contienen deficiencias ante las
necesidades que presentan estos individuos y sus familias.

1) articulo recuperado da: www.orps.mx. *OMS Dia mundial de la salud®.

Z) Articula recuperadd det  www.uSLaNios.vos.ee/igonzsl /hist psihtm "LA ENFERMEDAD MENTAL HISTORIA DE LA PSIQUEATRIA"
Portocarrers Stucchi Santiago Medico Psiqulatra. pp. 1 de L1

3) idem (2) pp.4 de 11

4) idem (2) pp.7 de 11,

5) ldem (2} pp. 8 de 11.

6} idem (2) pp. Bde 11,

7}idem (2) pp.& de 11,

8) kdem (2} pp.9 se 11.

9) Articulo recuperado de: www.licualician, terra.com. ma farticulos/ 287.htm. * En ml familla NO®, Por Garza Canti, Alejandra PP.1 de 2
10) Articula Facuperado de: wiww.humang.com.ve/ pac/art/018.hem in pacients psiquistrico en la familia.

11) Articulo recuperado de: www. ¢l-universl.com/1997/11/25/29314a4 htim "Seguridad social y salud mental™. Pp. 1 de 2

12) idem (11) pp. 108 2

13) Gulllén Jiménez Radl, Familia una construccidn social, 1998, pp. 421




PLANTEAMIENTO DE EL PROBLEMA.

El detectar que un miembro de nuestra familia padece de alglin trastorno
psiquidtrico, no es cosa facil y es aun mas dificil si este es denominado
Trastorne Obsesivo Compulsivo.

La negacidn es uno de los principales impedimentos para el pronto tratamiento
del paciente y esto es solo una etapa de muchas que tendra que afrontar la
familia; en este proceso se trata de justificar y evadir la existencia de ésta; sin
embargo, el curso de la misma enfermedad provoca que la familia solicite
atencion e inicie el proceso para adquirir conciencia de enfermedad. Llegado el
momento, no queda mas que reconocer: “Tenemos un familiar enfermo
diagnosticado con Trastorno Obsesivo Compulsivo”.

La familia en busca de mejorar la calidad de vida vy salud mental del familiar
enfermo y a la vez mantener la salud mental de los demds miembros del
nicleo familiar, debe enfrentar Iz realidad para asi reconocer las limitaciones
que el TOC genera en la familia y en el propio paciente.

Al estar insertada en las actividades de la clinica de especialidad de TOC en el
Instituto Nacional de Psiquiatria (INP), me he padido percatar por medio de la
observacion que los familiares de estos pacientes manejan en comin un sin
nimero de ideas erréneas, mitos, atribuciones y creencias acerca de todo lo
relacionado con este trastorno; de igual forma (por medio de la observacién) se
ha descubierto que “algunos aspectos comunes son: sentimientos de
alsfarniento, frustracion y vergiienza”, (19).

Si entendemos por MITQ: “Ficcidn alegorica, especiaimente en materia
religiosa” (15} y por CREENCIA: “Firme sentimiento y conformidad con alguna
cosa. Completo crédito a un hecho o noticia, religion, conviccidn, fe” (16) y por
ATRIBUCION “Aplicar hechos o cualidades a alguna persona o cosa sin gran
seguridad” ( 17 ), nos podemos imaginar las repercusiones tanto en el sistema
familiar como en el mismo paciente.

El que los miembros de la familia mantengan estas atribuciones falsas
coadyuvan para que el de por si dificil camino de tener un familiar enfermo sea
aun mas escarpado.

Ya que el INP es una institucion que cuenta con un espacio especifico para la
investigacidn y tratamiento de este trastorno, nos daremos a la tarea de poder
especificar cuales son los mitos, atribuciones v las creencias recurrentes dentro
de estas familias y se pretende identificar si estos se modifican después de que
las familias participan en los grupos psico-educativos, en los que reciben
informacion especifica y dirigida a terminar con la desinformacidn en relacidn al
padecimiento, utilizando para ello el método cientifico que permitira identificar
el impacto de esta intervencion en los conceptos y creencias relacionados con la
enfermedad. De esta misma manera, se buscara conocer si existen
sentimientos de culpa en los miembros de las mismas y si estos se modifican.
También, se recopilard la informacidn necesaria para conocer las expectativas y




atribuciones que la familia tiene en relacidn con la recuperacion de su famitiar
enfermo y al igual que fas anteriores, identificar si éstas se modifican después
de recibir la informacién impartida dentro de los grupos. El nivel de repercusion
en el desarrollo social de los integrantes de las familias es otro punto de interés
de la Investigacion, donde se buscard ubicar si éste se modifica al  concluir el
proceso del grupo. Se considera importante conocer estos mitos, creencias y
atribuciones que se le dan al transtorno gue en muchos estudios de diversos
paises se trata de involucrar a la familia en el proceso de recuperacidn del
enfermo, si blen "puede haber predisposicion genética a desarrofiar este
trastorno cuando un individuo se desarrofla en un ambiente suficientemente
bueno y nulritivo en cuanto a afecto, comprension y comunicacion es posible
arminorar en gran medida /a evolucidn de dicho trastorno™ (18).

Per la importancia que tiene la familia para la realizacion de esta investigacion
se utilizara un instrumento validado ( que se elaboro en un inicio para familiares de
pacientes con trastornos de la alimentacidn, pero que sin embargo ha sido utitizado
con éxito para familiares de pacientes diagnosticados con Toc) (ver anexo 1) que
explora las atribuciones y creencias en relacion a la enfermedad; este
instrumento ya habia sido aplicado en algunos de los grupos psico- educativos
para familiares dentro de la clinica de TOC al inicio de las sesiones de éstos,
s6lo que no habifan sido aplicados con constancia y nunca lo hicieron al término
de los mismos para correlacionar las respuestas obtenidas PRE (antes de iniciar
las sesiones) y POST {después de concluir con todas las sesiones). Sobre todo,
no se habia logrado analizar los resultados porcentuales obtenidos por este
instrumento.

Estos resultados seran de suma importancia para el manejo que decidan darle
los profesionales encargados del trabajo con la familia, puesto que sabemos
que ella es el nlcleo més importante donde se forma la personalidad. Si
pensamos que la familia a consecuencia de estas atribuciones mal encaminadas
pierde el equilibrio y cae en otras patologfas, ya no serd solo un famillar el
enfermo, sino que paraddjicamente “cada uno de los miembros de ésta
sera un enfermo”.

Este proceso de investigacidn no sélo serd valioso para el INP, sino sobretodo
para la poblacién de familiares y pacientes diagnosticados con TOC y que son
ahi atendidos, si tomamos en cuenta que en México hay 2.5 millones de
individuos que sufren de este desorden™ (19), se puede decir que hay
2.5 millones de familias que deben afrontar el hecho de que uno de sus
miembros padezca de TOC,

Es por ese importante nimero de poblacién afectada que los profesionales del
trabajo social deben asumir la tarea de conocer y reconocer estos aspectos
gue deterioran el dmbito familia-paciente y a su vez identificar si éstos se
modifican al recibir la informacion gue se les proporciona en dichos grupos ya
que sblo de esa forma se podra lograr una mejor y mds adecuada toma de
decisiones que se mantenga apegada a las verdaderas necesidades de estas
familias. Solo de esa forma se estara enfrentando al padecimiento desde todos




los ambitos reforzando el tratamiento multidiciplinariamente y con ello ayudar a
detener el proceso de deterioro que provoca la enfermedad.

Si bien el enfermo ya esta siendo atendido médicamente, ta familia, siendo el
eje mas importante de la sociedad y en el cual se sostiene el enfermo, también
merece, requiere y necesita de atencion especifica; si la familia “fega a
aprender /a forma de afrontar este trastorno, las relaciones familiares podran
mejorar y los sintomas disminuir” (20) y con ello el objetivo de esta
investigacion serd cublerto.

14 Noppen Van. L Barbara*Aprandiendo a vivir con &1 Yrastorno ivo Comp y 2001 .pp. 12
15) io de |2 kengua fRoka, “Pormua”, 2a.ED. Méx. 1399, pp, 293,

16) fdem (15} pp.112

17) Dic jo de la kengua fiola, “Porrea”, 2a.E0. Méx. 1999, pp. 301,

18) Articulo recuperado de: www. licualicon. berra.com.mx/ articulos f 287.htm. " En mi familia NO”, Por Garza Cantu, Alejandra PP. X da 2

19) Articulo recuperado de: asoc-mx-tocyahoocom. *El Trastorno Obsesiva Compulsive™

pp-2de 6
20) Noppen ¥an, L Barbara"Aprendienda a vivir con el Trastorno Obsesivo Compulsivo, Barcelona, 2001 .pp. 14




OBJETIVO GENERAL:

IDENTIFICAR SI LAS CREENCIAS Y ATRIBUCIONES MAS
RECURRENTES EN LOS FAMILIARES DE PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO, QUE
ACUDIERON A LOS GRUPOS PSICO-EDUCATIVOS EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE PSIQUIATRIA EN LOS ANOS 2002-2003, FUERCON
MODIFICADOS AL CONCLUIR SU PARTICIPACION DENTRO DE LOS
GRUPOS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1-IDENTIFICAR SI LA IDEA DE CULPABILIDAD QUE MANEJAN LOS
FAMILIARES DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON  7RASTORNO
OBSESIVQ COMPULSIVVO SE MODIFICA DESPUES DE SU ASISTENCIA A LOS
GRUPCS.

2.-IDENTIFICAR SI LA REPERCUSION EN EL DESARROLLO SOCIAL DE LOS
INTEGRANTES DE LAS FAMILIAS CON PACIENTES OBSESIVO COMPULSIVOS
SE MODIFICO A RAIZ DE SU ASISTENCIA A LOS GRUPQS.

3.-IDENTIFICAR SI LAS EXPECTATIVAS Y ATRIBUCIONES HACIA LA
RECUPERACION DE EL FAMILIAR ENFERMO SE MODIFICARON CON LA
ASISTENCIA AL PROCESQ DE LOS GRUPQS.
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HIPOTESIS.

¢Acaso si las familias de pacientes diagnosticados con Trastorno Obsesivo
Compulsivo acuden a todas y cada una de las sesiones que conforman el
programa del grupo Psicoeducativo impartido por los especialistas en el tema
adscritos & la dinica de TOC en el INP, las creencias y atribuciones erréneas
sobre el padecimiento, la culpabilidad, las expectativas y atribuciones falsas
acerca de la recuperacion, asi como la negativa repercusion en el desarrollo
social de los integrantes de estas familias, DISMINUIRAN considerablemente?.

Operacionalizacién

Variable Indirecta: Las expectativas y atribuciones falsas acerca de la recuperacion, asi
como la regativa repercusion en el desarrallo social de los integrantes de estas familias,
DISMINUIRAN considerattemente si:

Variable Directa: Las familias de pacientes diagnosticados con Trastorno Obsesivo
Compulsivo acuden a todas y cada una de las sesiones que conforman el programa del grupo
Psicoeducativo.




METODOLOGIA.

El presente proyecto de investigacion, de acuerdo con el periodo en que se
captd la informacidn el estudio, serd de tipp "RETROSPECTIVO PARCIAL”
(21) ya que se cuenta con una parte de la informacion y el resto esta por
abtenerse (para fines de clasificacion como estudio “retrospective™). De acuerdo
con la evoludidn del fendmeno estudiado, el estudico sera:"LONGITUDINAL"
{22) pues medird en varias ocasiones la o las variables involucradas e implica
el seguimiento para estudiar la evolucion de las unidades en el tiempo. De
acuerdo con la comparacion de las poblacicnes, el estudio sera:
“DESCRIPTIVO” (23) va que este estudio sélo cuenta con una poblacidn la
cual se pretende describir en funcién de un grupo de variables y respecto de fa
cual no existen hipdtesis centrales. De acuerdo con la interferencia del
investigador en el fendmeno gue se analiza, el estudio
sera:"OBSERVACIONAL" (24) ya que el investigador sélo puede describir o
medir el fenémeno estudiado; por tanto, no podra madificar a voluntad propia
ninguno de los factores que intervienen en el praceso.

Esta investigacidn servird para establecer prioridades en los contenidos de los
programas implementados dentro de los grupos psico-educativos dirigidos a
familiares de pacientes TOC tanto del INP como en otros lugares donde se
ocupe la terapia psico-educativa para el tratamiento de este trastorno. Para la
realizacion de este proyecto se utilizard un muestreo probabilistico con los
sujetos participantes dentro de los grupes impartidos dentro del INP. Deberan
contestar de manera veluntaria el cuestionario {instrumento) de forma PRE, es
decir antes de que asistan a la primera sesién del grupo y posteriormente de
manera POST al término de las sesiones que conforman el pregrama del grupo
psico-educativa. Instrumento, denominado “cuestionario sobre creencias y
atribuciones en relacién a la enfermedad” (anexo 1).

Para después darnos a la tarea de codificar todos vy cada uno de estos
instrumentos que lienen los criterios de inclusién requeridos para formar la base
de datos que nos permita realizar el analisis de los mismos y graficaros en dos
grupos PRE y POST de manera que sea posible identificar si se modificaron las
respuestas para continuar con el analisis descriptivc que surja  de estos
resuitados y poder confirmar o descartar la hipdtesis planteada. Se entregara el
analisis y resultados de la investigacién a la encargada directa de la realizacién
de estos grupos, la .S, Ma. Teresa Ldpez Jiménez para que ella tome [as
decisiones mas pertinentes con respecto a los resultados generados del mismo.




Los criterios de inclusidn para la muestra son:

« Ser familiares de pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatria y que
actualmente el paciente se encuentre en tratamiento.

= Que su familiar enfermo cuente con un diagnéstico confirmado de TOC
de acuerdo al DSM-IV.

e Aceptar participar de forma voluntaria dentro del grupo Psico Educative.

e No haber participado en los grupos Psico-Educativos del Instituto
Nacional de Psiquiatria.

« Haber asistido a todas las sesiones que conforman el programa del
grupo.
Aceptar responder el instrumento de manera voluntaria.
Los instrumentos deberédn ser contestados y entregados el mismo dia
que se les proporcionaron (tanto los PRE como los POST).

El tamafio de la muestra corresponde a aqueltas personas que cumplieron
con todos los criterios anteriormente descritos, siendo un total de B0
personas asistentes a los grupos, correspondientes a 4 grupos impartidos a
lo largo del afio 2002-2003.

£l proceso de andlisis, codificacién y graficacion de los datos se realizara a
través de los programas: Microsoft Excel, Microsoft PowerPoint,

24}Ramirer Ménder Igpacip, Guerrerc Namihira Dela, Alamirano Morena lauvra ,Martinez Sosa Cristing,"EL PROTOCOLD DE
INVESTIGACTONL i para su elab i y andlisis, ed. Trillas, agasio 1998 México, pp. 11,

22} idem, pp.12
23} idem, pp. 32
24} Kdem, pp. 13
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CAPITULO I.
¢QUE ES EL TRASTORNQ OBSESIVO-COMPULSIVO?

DEFINICION:

La sintomatologia esencial del trastorno obsesivo-compulsivo consiste en la
presencia de obsesiones o compulsiones. Definicidn y los criterios diagndsticos
segiin ef DSM-IV,

Los términos obsesion y compulsion se utllizan a veces para referirse a
patologias que no son auténticos trastormos obsesivo-compulsivos, Aungue
algunas actividades como comer, la conducta sexual, el juego o la bebida
pueden tildarse de «compulsivas» cuando son excesivas, se distinguen de las
compulsiones reales en que las primeras se experimentan como placenteras ¥
ego sinténicas, aungue sus consecuencias puedan ser cada vez mas
desagradables y egodisténicas. Los pensamientos negativos obsesivas, las
rumiaciones o las preocupaciones propias de la depresidén pueden ser
desagradables, pero se distinguen de las verdaderas obsesiones en que no son
tan absurdas o intrusivas y al individuo le parece que tienen algin sentido,
aunque posiblemente sean excesivas y dolorosas.

Las diferentes presentaciones del trastorno obsesivo-compulsivo se basan en
grupos de sintomas: Un grupo incluye a los pacientes con obsesiones sobre la
limpieza y la contaminacidn cuyos rituales giran en torno al lavado compulsivo y
1a evitacion de objetos contaminados; un segundo grupo incluye a los pacientes
que cuentan patolgicamente y que realizan comprobaciones compulsivas ¥ un
tercer grupo incluye fos obsesivos puros que no presentan compuisiones.

Bl enlentecimiento obsesivo primario es la caracteristica mas evidente de otro
grupo de pacientes. Los pacientes pueden pasar varias horas al dia lavéndose,
vistiéndose y desayunando, por lo que su vida transcurre de un modo
extremadamente lento. Otros pacientes, a los que se denomina acumuladores,
son incapaces de tirar nada por el temor de que aigin dia puedan necesitar
alguna de esas cosas. El DSM-IV clasifica el trastorno obsesivo-compulsivo
entre los trastornos de ansiedad debido a que: 1) la ansiedad suele asociarse a
las obsesiones y a la resistencia a las compulsiones, 2) la ansiedad o la tensidn
suelen aliviarse inmediatamente si se realizan las compulsiones ¥y, 3) el
trastorno acostumbra a presentarse en asociacién con otros trastornos de
ansiedad.

En cualquier caso, las compulsiones disminuyen la ansiedad sodlo

transitoriamente y la naturaleza de ios temores en el trastorno obsesivo-
compulsivo es diferente de la que se observa en otros trastornos de ansiedad.
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Ciertas discrepancias en torno al diagnéstico del trastorno obsesivo-compulsiva
fueron investigadas en el estudic de campo del DSM-IV y los hallazgos
resultantes derivarcn en algunos cambios en los criterios y clarificaciones.

“A. S5e cumple para las obsesiones y las compulsiones:
Las obsesiones se definen por (1), (2), {3) y (4}

(1)Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se
experimentan en algdin momento del trastorno como intrusos e inapropiados, y
causan ansiedad o malestar significativos.

{2)los pensamientos, impulsos © imagenes no se reducen & simples
preccupaciones excesivas sobre problemas de la vida real.

(3)La persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o
imagenes, o bien intenta neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos.
(4)La persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imégenes
obsesivos son el producto de su mente (y no vienen impuestos como en la
insercion del pensamiento).

Las compulsiones se definen por (1) y (2):

(1)Comportamientos (p. Ej., lavado de manos, puesta en orden de objetcs,
comprobaciones) o actos mentales (p. Ej., rezar, contar o repetir palabras en
silencio) de carcter repetitivo, que el individuo se ve obligado a realizar en
respuesta a una obsesién o con arreglo a ciertas reglas que debe seguir
estrictamente.

(2)El objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la
prevencion o reduccion del malestar o la prevencion de algion acontecimiento o
situacion negativos; sin embarge, estos comportamientos u operaciones
mentales o bien no estdn conectados de forma realista con aquello gue
pretenden neutralizar o prevenir o bien, resultan claramente excesivos.

8. En algin momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que
estas obsesiones o compulsiones resultan excesivas o irracionales. Nota: Este
punto no es aplicable en los nifios.

C. Las cbsesiones o compulsiones provocan un malestar clinico significativo,
representan una pérdida de tiempo (suponen mas de 1 hora al dia) o
interfieren marcadamente con la rutina diaria del individuo, sus relaciones
laborales (o académicas) o su vida social.

D. 5i hay otro trastorno , el contenido de las absesiones o compulsiones no se
limita a &l (p. Ej., preocupaciones por la comida en un trastorno alimentario,
arranque de cabellos en la tricotilomania, inquietud por la propia apariencia en
el trastorno dismérfico corporal, preocupacion por las drogas en un trastornc
por consumo de sustancias, preocupacién por estar padeciendo una grave
enfermedad en la hipocondria, prescupacién por las necesidades o fantasias




sexuales en una parafilia o sentimientos repetitivas de culpabitidad en el
trastorno depresivo mayor),

E. H trastorno no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p.
Ej., drogas, farmacos) o de una enfermedad médica.

Especificar si:

Con poca conciencia de enfermedad: si, durante la mayor parte del tiempo
del episodio actual, el sujeto no re-conoce que las obsesiones o compulsiones
s0n excesivas o irracionales,

Unicamente, existe una autocritica importante en los  pacientes. A pesar de
que la mayoria posee cierto grado de auto critica, aproximadamente el 5%
estan convencidos de que sus obsesiones y compulsiones son razonables. Sobre
esta base, el DSM-IV especificd un tipo con poca conciencia de enfermedad,
que describe a los pacientes que la mayor parte del tiempo durante el episodio
actual no reconocen que las obsesiones y compulsiones son excesivas y poco
razonables.

El DSM-IV también explicita que las compulsiones pueden ser de tipo
conductual ¢ mental. Los rituales mentales se observan en la mayor parte de
tos pacientes y, al igual que las compulsiones conductuales, intentan reducir la
ansiedad o prevenir el peligro.

Aungue mas del 90% de los pacientes presentan obsesiones y compulsiones, el
28% estdn preocupados principalmente por sus obsesiones, el 20% por sus
com-pulsiones y el 50% por ambas .

DESCRIPCION CLINICA:
Inicio:

El trastorno obsesivo-compulsivo suele iniciarse en la adolescencia o al principio
de la edad adulta, pero también puede hacerlo antes; el 31% de los primeros
episodios ocurren entre los 10 y los 15 afios y el 75% se desarrollan hacia los
30 anos. En la mayoria de los casos no ha existido ningln suceso estresante
que desencadenase la aparicion de los sintomas v, tras un inicio insidioso, el
trastorno sigue un curso crénico y con frecuencia progresive.

Sintomas:

Obsesiones:

Los sintomas obsesivos y compulsivos se conocen desde hace siglos y fueron
descritos -por primera vez en la literatura psiquidtrica por Esquirol en 1838. En
1878, Kart Westphal definid los pensamientos obsesivos como tipo de ideas
que, en el contexto de una inteligencia conservada, sin ser causadas por un
estado emocional o afectivo determinado, y contra la voluntad de la persona...
surgen y abarcan la globalidad de la conciencia.
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Una obsesién es un fenémeno mental intrusivo, no deseado ¥y que
generalmente provoca ansiedad y malestar. Las obsesiones pueden ser
pensamientos, ideas, imagenes, rumiaciones, convicciones, temores o impulsos,
y suelen ser de naturaleza agresiva, sexual, religiosa, desagradabie o absurda.

Las ideas obsesivas son pensamientos repetitivos que interrumpen el curso
normal def pensamiento, mientras que las imagenes obsesivas son experiencias
visuales normalmente muy vividas. Gran parte del pensamiento obsesivo
consiste en ideas espantosas.

La persona puede pensar en hacer la peor cosa posible (p. Ej., blasfemar,
violar, asesinar, abusar de un nifio). Las convicciones obsesivas se caracterizan
por un elemento de pensamiento magico, como que «pisar una parte
determinada del suelo provocara que mamé se rompa la espalda»,

Las rumiaciones obsesivas se caracterizan por pensamientos prolongados,
excesivos & inconcluses sobre cuestiones metafisicas. Los temores obsesivos se
suelen relacionar con la suciedad o la contaminacidn y se diferencian de las
fobias en que siguen presentes en ausencia del estimulo fébico,

Otros miedos obsesivos comunes tienen que ver con el temor a suffir algtin
dafio uno mismo o infligido a los deméas a consecuencia de los errores del
paciente, como que ia casa se queme por no haber comprobado que la estufa
estaba apagada, o atropellar a un peatén por no conducir con culdado. Los
impulsos obsesivos pueden ser agresivos o sexuales, como el impulso intrusivo
de apufialar al cényuge o de violar a un hijo.

Al atribuir estas obsesiones a un origen interno, el paciente se resiste contra
ellas o las controla en un grado variable, produciéndose siempre algln nive! de
deterioro de! funcionamiento.

La resistencia consiste en una lucha contra un impulso o un pensamiento
intruse, mientras que el controf es la capacidad del paciente para desviar sus
pensamientos o impulsos intrusives. Las obsesiones se acompafian
normalmente de compulsiones, pero también pueden constituir el sintoma
principal o Onico. Aproximadamente el 10-25% de los pacientes diagnosticados
con trastormo obsesivo- compulsive son obsesivos puros o sufren obsesiones
predominantemente.

Otro elemento fundamental del pensamiento obsesivo es la incertidurnbre o la
duda permanente. Al contrario de los gue ocurre con los pacientes maniacos o
psicéticos, que manifiestan una certeza anticipada, los pacientes con trastomo
obisesivo-compulsivo son incapaces de conseguir una sensacién de certeza
entre la informacidn sensorial interna y las propias creencias. Se prequntan a si
mismos cosas como: étengo las manos realmente limpias?, éestd cerrada la
puerta?, lel fertilizante estd envenenando el agua? Los rituales compulsivos
tales como el lavado o las conductas de comprobacidon excesivas parecen
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provenir de esta falta de certeza y constituyen una forma equivocada de
intentar conseguirla.

Compulsiones:

Un ritual compulsivo es una conducta gque disminuye el malestar del paciente,
pero que se lleva a cabe bajo una sensacion de presidn y de forma rigida. Estas
conductas incluyen los rituales de limpieza, comprobacin, repeticidn, evitacidn,
tucha por la perfeccion y meticulosidad.

En la mayoria de las muestras, los fimpiadores representan el 25-50%. Estos
individuos se preacupan por la suciedad, la contaminacién o los gérmenes, y
pueden pasar muchas horas al dia lavdndose las manos a en la ducha. También
intentan evitar contaminarse a través de heces, orina o secreciones vaginales.

Los pacientes comprobadores presentan dudas patoldgicas y se ven obligados a
comprobar compulsivamente, por ejemplo si han atropellade a alguien con su
cache o si se han dejado la puerta abierta. Con frecuencia la comprobacion no
resuelve la duda, y en algunos casos puede incluso exacerbarla. En el estudio
de campo del DSM-TV, los dos grupos de compulsiones mas frecuentes fueron
el de lavado y el de comprobacidn,

Aunque la mayoria de los rtuales producen un enlentecimiento, éste es la
caracteristica principal del raro e incapacitante sindrome de la lentitud obsesiva
primatia. Vestirse para salir de casa puede ocupar varias horas. Esta lentitud
tamblén puede ser consecuencia de la incertidumbre.

Estos pacientes suelen experimentar poca ansiedad a pesar de sus obsesiones y
riteales, Las compulsiones mentales son también bastante frecuentes y deberia
preguntarse sobre eilas directamente, ya que pueden pasar inadvertidas si el
especialista investiga sdlo los rituales conductuales, Estos pacientes, por
ejemplo, pueden repetir una y otra vez en su mente conversaciones pasadas
mantenidas con otras personas para asegurarse de gue no han dicho nada que
les pueda perjudicar.

En los estudios de campo del DSM-1v, el 80% de los pacientes con trastomno
obsesivo-compulsive presentaban simultineamente compulsiones conductuales
y mentales, y las compulsicnes mentales constitufan el tercer grupo mas
frecuente tras el lavado y la comprobacion.

Aunque existen diferentes presentaciones sintomaticas (pacientes lavadores,

comprobadares, obsesivos puros, coleccionistas v lentos primarios), estos
sintomas pueden superponerse o desarrollarse secuencialmente.

Rasgos del caracter:

Los tedricos del psicoanalisis sugirieron una continuidad entre la personalidad
compulsiva y el trastorno obsesivo-compulsive. Janet (1908) afirmd que todos




los pacientes obsesivos poseen uma personafidad premdérbida relacionada
causalmente con el trastorno obsesivo-compulsivo. Freud destacd ta asociacion
de algunos sintomas de la “neurosis absesiva” (es decir, del trastorno obsesivo-
compulsivo) con rasgos de personalidad como la obstinacion, la parsimenia, la
puntualidad y el orden.

Sin embargo, la evidencia fenomenoldgica vy epidemioldgica sugiere que el
trastorno obsesive-compulsivo es una entidad distinta del trastorno de
personalidad obsesivo-compulsiva. Los sintomas del primero son eqgo distdnicos,
mientras que los rasgos de la personalidad obsesivo-compulsiva son ego
sinténicos y carecen de esta cualidad compulsiva contra la que uno se resiste.
Los estudios epidemiologicos demuestran que la patologia del cardcter
obsesivo-compulsivo ne es nl necesaria ni suficiente para el desarrollo de los
sintomas del trastorno obsesivo-compulsivo. Cuando los pacientes con rasgos
obsesivos se descompensan psicopatelégicamente, suelen presentar depresion,
paranoia o sintomas somdticos mas que un trastorno obsesive-compulsive.
Aunque los trabajos mas antiguos sugerfan la presencia de rasqos obsesivos
bien definidos en dos terceras partes de los pacientes con trastorno obsesivo-
compulsivo, no se utilizaron evaluaciones estructuradas de la personalidad. Mas
recientemente, en evaluaciones estandarizadas, se observd que sdlo una
minoria de los pacientes presentaban un trastorno de persenalidad obsesivo-
compulsiva, segin criterios del DSM-III-R, mientras que otros trastornos de la
personalidad como el trastorno por evitacidn o por dependencia eran de tipo
mas comun.

Ademds, los trastornos de la personalidad podrian darse con mas frecuencia en
los trastornos obsesivo- compulsivos de larga duracién, lo cual sugiere la
posibilidad de que sean secundarios al trastorno del Eje I, y que, tras un
tratamiento eficaz del trastorno obsesivo- compulsivo, no se mantengan los
criterios diagndsticos para los trastornos de la personalidad.

EPIDEMIOLOGIA:

"Al principic se consideraba que el trastorno obsesivo-compulsive era uno de
los trastornos mentales mas raros. Los primeros estudios sugerian una
incidencia méxima de 5/10.000 personas.

Esto se debia probablemente a la relativa falta de familiaridad de los clinicos
con el trastorno hasta la Ultima década, al secretismo de los pacientes con
trastorno obsesivo-compulsivo sobre sus sintomas y el hecho de que la media
de espera antes de buscar ayuda psiquiatrica era de 7,5 afios.

Los datos actuales sugieren que el trastorno es bastante frecuente; su
prevalencia al mes es del 1,3%, a los seis meses del 1.5% v a lo largo de la
vida del 2.5%.

En las muestras clinicas de adultos con trastorno obsesivo- compulsive se ha
observado que la proporcion de hombres y mujeres es casi la misma.

En  una muestra epidemioldgica, se observé una prevalencia al mes
ligeramente mayor entre las mujeres (1,5%) que en los hombres (1,1%)




cuando se estudiaba la muestra en el rango de edad de los 25-64 afios, aunque
estas diferencias no fueron significativas.
De inicio en la infancia, aproximadamente el 70% de los pacientes son varones.

Esta diferencia parece ser causada por la menor edad de inicio en los varones y
podria sugerir, en parte, la existencia de etiologias y vulnerabilidades distintas
en ambos sexos. Los estudios realizados con gemelos y familiares obtuvieron
un mayor grado de concordancia para el trastorno obsesivo-compulsivo
(definido ampliamente para incluir fos rasgos obsesivos) entre los gemelos
monocigdticos que entre los bisigéticos, sefialando que cierta predisposicién a
la conducta obsesiva es hereditaria.

No se han realizado estudios en nifios adoptados o en gemelos monocigéticos
criados por separado. Los estudios con familiares de primer grado de pacientes
con trastorno obsesivo-compulsivo muestran una incidencia mayor de la
esperada para diferentes sintomas y trastornos psiquiatricos, incluyendo los
sintomas obsesivo-compulsivos, los trastornos de ansiedad y la depresion.

Los estudios familiares sugieren un vinculo genética entre el trastorno obsesivo-
compulsivo y el sindrome de Gilles de Ia Tourette.

Existen trabajos gque demuestran una posible comorbilidad del trastorno
obsesivo-compulsivo con la esquizofrenia, la depresidn, otros trastornos de
ansiedad como el trastorno de angustia, la fobia especifica y social, trastornos
de la conducta alimentarfa, autismo y el sindrome de Gilles de la Tourette.
Epidemiolégicamente, el riesgo de comarbilidad del trastomo obsesivo-
compulsiva con otros trastornos psiquidtricos se observé que era figeramente
mavyar pero no significativo.

Aspectos clinicos.

Bioquimica: Aumento de secrecion de serotonina.

Herencia: Antecedentes familiares, edades de inicic mas temprano y formas
fnas severas.

Imagenes cerebrales: Disminucidn de! metabaolismo frontal.

Otras enfermedades asociadas.

Depresidn.

Tics.,

Trastornos de ansiedad.

Anorexia Nervosa.

Trastorno de personalidad obsesiva compulsiva.

R

Manejo farmacoldgico.

1. Clorimipramina.
2. Fluoxetina.
3. Paroxetina.
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Fluvoxamina.
Seratonina.
Citalopram.
Benzodiacepina.

None

Quienes padecen TOC son solo enfermos “nooco estan locos” va que este
trasterno tiene una causa médica comprobable y quienes lo padecen sufren a
causa de sus pensamientos y temen las consecuencias de estos. “las
obsesiones y compulsiones causan marcado malestar y angustia, interfieren
significativamente con el desempefio global del paciente”.

Articulos y referencias:

The American Poychiatric Press DSM-IV Tratado de psiquiatria

Toma I Robert E. Hales, N.D., M.B.A_

Professor and Chair, Department of Psychiatry University of California, Davis School of Madicing; Direcior, Behavioral Health Centor, UC
Davis Haalth System; Madical Director, Sacramento County Mental Health Services, Sacramento, Callfornia Stuart C. Yudofsky, M.D,

P, €. and Irene Eltwood Professor and Chairman, Department of Psychiatry and Behavioral Sciences, Baylor College of Medicing; Chief,
Peychiatry Service, The Methodist Hospital, John A Talbott, M.D_

Professor and Chairman, Department of Psychiatry, University of Marytand Schon! of Medicine, Baltimons, Maryland 3. a edicién Barceiona -
Madyid - Paris - Milana - Aguncidn - Bogotf - Buenos Ajres - Caracas - Lima - Lisboa - México - Montevidea - Panama - Quito Rio de Janeiro -

San José de Costa Rica - San Jual\ de Puerto Rico - Santiago de Chile.MASSON, S.A. 1994, ¥ it {Versidn
espaficla: DSM-TV. Manual di y istico de los les, Mas-son, Barcelona, 1995.)

Las citas haxtuates y de pdgina que hacen referencia al Manual di bstica y distico de los les en sus i DSM-
I1L, DSM-III-R ¥ BSM-IV se han tomada de Jas c p ediciones

Tercern edickén espafiola de 12 tercera edicién de La obra original en lengua inglesa The American Psychistric Press. Texthool of Psychiatry
de Robert E. Hales, Stuart C, Yudofsky ¥ John A. Talbott, publicada por la American Psychiatric Press, Inc. de Washington Primera
publicaciin en Estades Unidos por la American Psychiatric Press, Inc, Washington D.C. v London, England1999. First published in the United
States by American Psychiatric Press, Inc., Washington D.C, and London, England159%.




CAPITULO II:

LAS ACTITUDES DE LA FAMILIA FRENTE A LA ENFERMEDAD
MENTAL.

La familia es una institucion tan antigua como la especie humana, es una
entidad en constante transformacidn con el resultado del incesante proceso
evolutivo que vive, La familia toma formas diferentes de acuerdo a las
condiciones de vida que predomina en un lugar y tiempo dados.

A través de su ciclo de vida, la familia atraviesa por periodos de transicidn en
los que su estructura debe de ser modificada para adaptarse a nuevas
circunstancias, es por ello que en cada una de sus etapas de ciclo vital familiar
debe tener la suficiente flexibilidad para hacer frente a los cambios y adaptarse
a ellos de la mejor manera posible”.{25) La familia es la unidad basica de
desarrollo y experiencia, de realizacion y fracaso; es también la unidad basica
de la enfermedad y la salud, por lo que debe de ajustarse desde dentro a [a
amplia gama de vicisitudes que afectan las relaciones de cada uno de sus
miembros. Existen situaciones extraordinarias en las vidas de las familias que
alteran su funcionamiento, estas eventualidades pueden ser: un accidente,
desastres naturales, muerte o una enfermedad mentat.

Se han incrementado de forma alarmante las enfermedades mentales, debido a
factores como el crecimiento demogréfico y social.

El individuo enfrenta una crisis en sucesos tales como el diagndstico de alguna
enfermedad mental, estos hechos sumergen a la perscna y su familia en un
estado temporal de desorganizacion, el cual se caracteriza sobre todo por la
incapacidad del individuo para abordar situaciones particulares utilizando sus
métodos acostumbrados para solucionar sus problemas.

La manera en que se interpreta el suceso sera decisiva para determinar el curso
final en la resolucion de la crisis, en especial respecto a temas importantes
come la auto imagen y los planes para el futuro tanto del individuo como de la
familia, ya que esta Ulfima podria verse en la necesidad de enfrentar algunas
adaptaciones conductuales mientras perdure la enfermedad.

5i una enfermedad leve puede hacer que un individuo y su familia entre en
crisis, cuanto mas podria desequilibrarla el conocer que uno de sus miembros
padece una enfermedad mental, lo que conlleva que tanto el enfermo como su
familia se vean estigmatizados y excluidos, provocandoles sufrimiento  tales
discriminaciones.

Si tomamos en cuenta que las enfermedades mentales son padecimientos cuyo
desarrcllo se praolonga a través del tiempo, causando un continuo deterioro,
éste y su familia lo saben de pronto y se enfrentan por primera vez a la
ineludible realidad de que son mortales.
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Cuando una familia se entera de que uno de sus miembros sufre de una
enfermedad mental responde al chogue a través de una serie de etapas que
van desde la negacion hasta la aceptacion.

Todo entra en crisis, aunque cada uno a su manera; esta crisis surge ante el
hecho de que “fa familia que era ya no lo serd mas”, pues esta situacién
producird cambios aunque no lo deseen.” Suchecki sefiala que habra cambios
en la jerarquia, en las fronteras, en los roles, en el estilo de relacién y
posiblemente queden espacios vacios en las funciones familiares,

Con la consecuente repercusidn en su organizacion y funcionamiento.

Las etapas que pasa la familia y el paciente diagnosticado con un trastomo
mental son: la *“NEGACION, la cual resulta ser una reaccion de ajuste.

La negacién se puede definir como el rechazo de una parte o de todo el
significada de un evento, con el propésito de minimizar el dolor y la ansiedad.
Pocas son las familias a individuos que permanecen en esta etapa durante
mucho tiempo.

La segunda etapa se caracteriza por sentimientos tales como ENOJO, ira,
resentimiento y coraje. Esta es una etapa dificil de manejar, ya gue tanto el
paciente como algunos miembros de la familia, desplazaran sus sentimientos
negativos hacia otras personas, la mayor parte de las veces sin considerar
contra quien lo haran, si esta fase llega a reconocerse y el paciente se siente
aceptado y entendido en cuanto lo que estd pasando, su enojo disminuira, pues
se sentird amado y respetado. Algo similar ocurrira con los otros miembros de
la familia al saberse escuchades y sobre todo comprendidos.

La tercera etapa es la de REGATEQ o PACTO. Cuando el paciente y su familia
se dan cuenta de que la ira no cambia la situacion, comienza el regateo, es
decir, todos o algunos de los miembros del sistema familiar llegan a prometer
algo “muy significativo” a cambio de obtener la curacién del miembro enfermo.
En la cuarta etapa el paciente y su familia se dan cuenta de que el regateo no
remediara la gravedad de la enfermedad, ante lo cual surge la DEPRESION, se
pueden identificar plenamente dos areas a través de las cuales se exphca este
estado de animo en el individuo enfermo: a) la carga emocional y econdmica
que el paciente siente que llega a ser para su familia y b) el duelo anticipado
por la separacién que sufrira de sus seres queridos (en algunas ocasiones).
Esta etapa por lo general es silenciosa, sin embargo, la necesidad de contacto
fisico tiende a aumentar.

Finalmente, tanto el paciente como su familia entrardn en la FASE DE
RESIGNACION, Io cual posibilitara para todos la aceptacidn de la enfermedad,
iniciando pues, el proceso de "vivir dia a dia con ella”. (26)

Es allil en ese dia a dia donde el paciente y su familia, después de enfrentar
todo este largo proceso de resignacion, tienen que comenzar atro largo y arduo
camino sblo que éste serd impuesto por el entorne social ya que por lo general
las creencias y atribuciones que se les da a las enfermedades mentales son
acompafiadas de actitudes e intenciones negativas tanto para el paciente como
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para su familia. Esto genera un camino mas escarpado que el de por si ya dificil
camino que impone la misma enfermedad,

Nunnally considera que las actitudes negativas hacia el enfermo mental derivan
mas de una carencia de informacion sobre la enfermedad mental que del
cenocimiento existente o de la informacion incorrecta o inadecuada.

Sabemos que las imagenes del mundo empirico (incluidos los valores, las
creencias, las opiniones y las actitudes), son adquiridas, reforzadas y
modificadas a través de la experiencia social, bajo fa influencia de los patrones
culturales de un grupo social determinado, que suelen ser transmitidos por
cuatro medios fundamentales:

1. El contacto directo con la enfermedad mental, ya sea por padecerla
personalmente o por canocer a alglin enfermo mental.
2. El trato personal con profesionales dedicados a la salud mental.

3. La transmision cultural de conocimientos, estereotipos o prejuicios.
4. La imagen difundida a través de los medios masivos de comunicacidn.

Todos estos conocimientos, estereotipo y prejuicios sociales deben (disminuir y
posteriormente) deben desaparecer para que con ello la conciencia vy el
conocimiento de la salud mental tomen su lugar vy asi en conjunto sociedad,
familia, médicos y paciente logramos reforzar esa otra area que el tratamiento
farmacolégico y terapéutico no cubre y que es muy necesaria para la
recuperacidn del paciente; “"EL RESPETQ Y LA ACEPTACION SOCIAL”.

En diversas dreas de la salud publica se ha comprobado que el éxito de
programas comunitarios depende en gran parte de la actitud o disposicién de la
gente a cooperar con las autoridades y con los profesionales que se ocupan de
ella, ejemplos claros son las campafias nacionales de vacunacion, rehidratacion
oral, planificacion natal y prevencién del SIDA. A la vez, la cooperacidn del
publico depende en gran medida de los conocimientos, creencias y actitudes
prevalecientes.

Conocer y comprender la estructura de las actitudes es muy significativo para
los programas de prevencion, educacidn y atencion en la salud mental.

Desde tiempos remotos, ef psiquiatra y el enfermo mental han sido objeto de
mitos, estereotipos y ridiculizacion; la actitud de la sociedad hacia la psiguiatria
siempre ha sido ambivalente, ya que por un lado se le admira y por el otro se le
teme. En el cine y en la prensa se le suele mostrar como el agente de la
sociedad que enferma a los débiles y a los inconformes, y no como el que
devuelve la libertad a quienes la han perdido por causa de la enfermedad.

El estudio formal de las actitudes y la opinién plblica con respecto a la
enfermedad y los enfermos mentales se inicid en los anos 50, cuando se
desarrollaron las primeros estudios aislados sobre el tema en los Estados
Unidos de Norteamérica,




El nimero de estudios al respecta se elevé notablemente a partir de los afios
60°'s y particularmente en las Ultimas dos décadas, al resultar evidente la
importancia de las actitudes de la comunidad hacia los enfermas v sus familias
en relacion con el éxito o fracaso de los programas de psiquiatria comunitaria.

Al analizar el material bibliogréfico que aborda este tema se aprecia que la
mayor parte de los estudios han sido efectuados en paises desarrollados, a los
que corresponden un 80% del total de los articulos revisados, mientras que lfas
investigaciones han sido muy escasas en los paises en desarrollo. Ubicandonaos
especificamente en México, existe poca informacién sobre las opiniones, las
actitudes y los conocimientos de la poblacion en torno a la enfermedad mental,
la cual proviene fundamentalmente de los estudios realizados por {Casco,
Natera y Parra).

Casco y Natera, refieren que la mayoria de la comunidad mexicana confiere a 1a
enfermedad mental una causalidad magico-religiosa. Y conocimientos limitados
acerca de las principales patologias.

Esto nos da el pancrama de que en México existe y éste no es atro si no el de
la falta de informacién ya que prevalece la ignorandia respecto a la naturaleza
de la enfermedad mental, su etiologia, las posibilidades de tratamiento y la
forma en que este puede llevarse a cabo. En torno al comportamiento con
respecto a los enfermaos mentales, Angermeyer y Matschinger indican gue la
mayaoria de la poblacion mexicana muestra un comportamiento intolerante hacia
i enfermo mental, encontrando rechazo a la farmacoterapia y preferencia a la
psicoterapia, determinada por la vision popular del psicoanalisis.

En cuanto a la edad en el caso de México Natera y Casco, en 1991, encontraron
que sl estd relacionada con las actitudes hacia la enfermedad mental, con
mayor rechazo hacia los enfermos mentales conforme mayor edad.,

Natera y Casco en 1985 reportaron que en México conforme menor el nivel
socioecondmico, las actitudes son mas tolerantes y benevolentes, Respecto a
las fuentes de creencias reportan que la poblacion no estd informada y que las
respuestas que dan carecen de ldgica y manifiestan inseguridad. Ademas
encontraren que las actitudes son negativas y estan basadas en el temor. Los
autores describen que “se percibe una especie de halo negativo impreciso, que
genera actitudes inconsistentes.” Describen que conforme existen mayaores
experiencias personales, se da mas aceptacion.

Leo v Cols afirma que los servicios de atencion para fa salud mental en México
son subutilizados por desconocimiento,

A partir de la revisién del material bibliografico que habla scbre el tema en lo
referente a nuestro pais parece haber una orientacidon negativa o de rechazo
hacia la enfermedad mental, los enfermos mentales y sus familias, los
tratamientos psiquiatricos y los hospitales psiquiatricos, a ia vez que una actitud
ligeramente positiva hacia los psiquiatras.

En realidad, esta descripcién queda corta si nos basamos en la experiencia de
tipo observacional ya que todos hemos escuchado o visto las reacciones que
suelen tenerse frente a un enfermc mental o su familia. Es alli donde las
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actitudes toman forma asi como las creencias, los esterectipos, prejuicios y
estigmas que regulan nuestro comportamiento ante la salud mental y aquellos
que carecen de ésta,

Definiendo estas palabras se diria que:

» “Creencia es /a probabilidad sutijetiva de una relacion entre ef objeto de
creencia y otro objeto, valor, concepto, o atributo,

v Actitud es ja ocalizacion de una persona en una dimension evajuativo
o afecltiva bipolar con respecto a algun objeto, accion o evento.

» Intencion es lz localizacion de una persona en una dimension de
probabilidad subjetiva que involucra una relacion entre efla misma y
alguna accion.

s Comportamiento se define como el conjunto de actos observables y se
considera en gran parte determinado por su actitud hacia ef objeto”(27)

» “Atribuciones es aplicar hechos o cualidades a alguna persona o cosa
sin gran seguridad”. (28)

En base a todas estas definiclones se podria postular una cadena causal en la
que el comportamiento esta determinado por las intenciones de desarrollar una
conducta determinada, éstas dependen de una evaluacién general o actitud, y
esta a su vez es funcion de creencias sobresalientes. Las creencias acerca de un
objeto proveen las bases para la formacidn de una actitud hacia tal objeto. La
totalidad de creencias de una persona constituye la base informacional que
determina sus actitudes, intenclones y comportamientos, De manera sintética,
es posible plantear las relaciones como sigue:

a} "Un individuo tiene diversas creencias acerca de un objeto determinado, esto
es, lo refaciona con varios atributos.

b) Asociada a cada atributo hay una respuesta evaluativa implicita, esto es, una
actitud.

€} A través del condicionamiento, fa respuesta evaluativa se asocia con e
objeto,

d} Las respuestas evaluativas condicionadas se adicionan.

e} Subsecuentemente, &f objeto de actitud despertard esta respuesta evaluativa
adicionada, o sea, fa actitud completa’(29)

De acuerdo con este planteamients, la actitud de una persona hacia cualquier
objeto es una funcidn de sus creencias acerca del objeto v de las respuestas
evaluativas implicitas asociadas con tales creencias.

Tenlenda claro que las actitudes de la sociedad son el reflejo de las creencias
de la misma (falsas y erréneas) es alli donde los Trabajadores Sociales
debemos formular los planes y proyectos que enriguezcan el proceso formativo
de la Psico-educacion para que asi los mas cercanos al paciente, sus Familiares
y Amigos se vean beneficiados con esta construccion de iniciativas 100%
dirigidas a cubrir las necesidades reales de estas familias y sdlo asi
desencadenaremos la corresponsabilidad social que estos pacientes, sus
familias y México requieren para abatir la exclusién social.
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CAPITULO III

ANTECEDENTES DEL TRABAJO SOCIAL EN EL AREA DE LA
SALUD MENTAL. Trabajo con grupos

REFERENCIA HISTORICA DE LOS METODOS CLASICOS (FORMAS DE INTERVENCION) DEL

TRABAJO SOCIAL.

la ayuda a los necesitados es tan antigua como la humanidad, en las
saciedades primitivas la ayuda era asumida por la familia, la tribu o el clan.

El correr de los siglos, los hombres comenzaron a actuar por impulsos
humanitarics y religiosos que los llevaban a socorrer a quienes no pertenecian a
su circulo inmediato. Mas adelante, es cuando los hombres establecen normas
morales o religiosas, en las que se enclentran fas primeras y mas rudimentarias
formas de ayuda y de asistencia.

En el siglo XVI, Luis Vives propone la sistematizacidn del modo de actuar para
la ayuda a los necesitados.

La limosna, los hospitales, [a ayuda a los gremios o corporaciones: la accidn de
la Iglesia fueron las formas mas institucionalizadas de ayuda.

Con el inicio y desarrollo de la revolucidn industrial y del capitalismo, se da una
nueva distribucidn en las responsabilidades de ayuda a los necesitados y surgen
nuevas instituciones de ayuda y las primeras legislaciones de tipo social para
atender a estos requerimientos.

En Europa donde las formas de ayuda y asistencia habian tenido durante siglos
un mayor desarrollo, fue en los Estados Unidos, entrado el siglo XX, donde se
institucionaliza el Trabajo Social.

Producto de la conjuncidn de dos factores: la situacion de la sociedad en un
momenta historico determinado vy fa respuesta al desafio de esos problemas.

Las situaciones-problema derivadas del proceso de industrializacién, la
urbanizacién y los rapidos cambios sociales demandan una accién personal e
institucional mas formalizada. Por una parte se sistematizan las practicas y por
otra se utilizan y aplican los conocimientos de wvarias ciencias humanas,
especialmente la sociologia v la psicologia.

En 1899 se dio en Holanda la creacion de la primera Escuela de Asistencia
Social.

En 1917 — Mary Richmond publica el “Social Diagnosis”. Libro considerado
como la primera sistematizacidn de la accidn de los trabajadores sociales.
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El “"ayudar a la gente” termina por profesionalizarse, transformandose en una
ocupacion y en un trabajo profesional.

Ya iniciado el movimiento de reconceptualizacion la primera labor que se nos
impone tiene una doble dimensidn: reexaminar — los métodos tradicionales o
clasicos del servicio sodial (hoy en dia denominados formas de intervencion), y
aprovechar lo que en ellos se considera utilizable.

Las Formas de intervencion son :

« Caso

. Grupo: Es un meétodo de educacién sociatizante, en & que se refuerzan los valores del
individuo, ubicindolo en la realidad social que (@ rodea para promover su cooperacion y
responsabilidad en una acddn integradora en e proceso de desarrollo.

Por una accion organizada con fines educativos, proyecta al ser humano por medio de la
participacin grupal, propordondandole el agrado de sentirse miembro de una sociedad a la cual
pertenece v respeta y con la que va a contribuir para alcanzar mejores niveles de vida.

Su funcidn se fundamenta en medidas correctivas, preventivas, rehabilitatorias ¥ promocionales,

= Comunidad

La forma de intervencién de Trabajo Social con grupos fué la base utilizada
dentro de los grupos psico-educativos de los cuales nos referimos dentro de
esta investigacidn, por lo que es necesario conacer sobre que bases se rige esta
metodologia.

Trabajo Social con Grupos:

El valor del método de trabajo social de grupos estd sefialado en la eficiencia
que tiene para operar sobre lo social y en la flexibilidad para adaptarse a
situaciones concretas.

Las tecnicas de trabajo social de grupos adecuadas y oportunamente aplicadas,
proporcionan resultados altamente positivos.

Helen U. Phillips sefiala que estas técnicas nacen de la sensibilidad del
trabajador social en su relacién con los miembros del grupo, su firme relacion
con la institucién y su politica, asi como su claro enfoque de los problemas.
Las técnicas, solo funcionan cuando los conceptos se hacen convicciones y
estas se ponen a prueba en el trabajo con las personas integrando el
conocimiento con Ia experiencia viva y real.

Todo trabajo social con grupos es una propuesta de trabajar juntos en una
situacién de encuentro y reencuentro, una invitacién a pensar, actuar y sentir
en compafia de otros,
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Para ello deberemos disponer de;

* Un conjunto de personas con la necesidad de instrumentacion para
desarrollar una capacidad de inversidn eficaz en los procesos sociales.

« Un coordinador del procese con un encuadre tedrico que concibe
siempre a las personas en grupos y estos interactuando con otros grupos
confarmando un espacio de convivencia social, v

» Un conjunto de técnicas y procedimientos.

El trabajo social puede desarrollar la formacion de grupos en diversas areas,
tales como instituciones de bienestar social, hospitales, escuelas ,prisiones
fabricas, barrics, comunidades, etc. Este trabajo con grupos sociales, culturales,
deportivos o recreativos reciben el nombre de clubes, centros sociales, circulos
comités, brigadas, etc.

Sélo se capacita para el trabajo en y con grupos viviendo experiencias de
grupo, desde la perspectiva de distintos roles asumidos.

Implica concebirnos como sujetos en una situacion grupal. Situamos implica
operar con hechos, relaciones y condiciones en un tiempo y espacio dados.

Los hechos son los procesos que se dan en el grupo, los elementos son los
miembros, lugar, sillas, todo lo que usan y disponen los miembros para la tarea,
las refaciones son los vinculos que establecen entre los miembros y entre estos
y el contexto, y las condiciones son aquellas variables que provenientes de ese
contexto, inciden en los procesos determinando su dinamica, es decir, facilitan
u obstaculizan el procese grupal. Y esa capacitacion nos permite operar en un
plano que no es bipersonal {trabajador social-grupo) sino multipersonal, ya que
todos hacemos el grupo.

El grupo es una totalidad de partes interdependientes {miembros), parte éf de
otra totalidad mas vasta que fo contiene {comunidad, institucién), asi como sus
miembros son totalidades maés restringidas, partes también de otros grupas
(familia, trabajo, clase social, grupo étnico).

Lo que se quiere transformar es precisamente una realidad humana, un
conjunto de relaciones sociales cotidianas y concretamente vividas; en esa
unidad convivencial y creadora, cooperante y solidaria que es el grupo.

En este procese metodoldgico de los grupos buscamos conocer las necesidades
de los miembros del mismo y concretar respuestas con ellos, que las
satisfagan, los transformen y nos transformen.

El proceso de grupo es asi siempre, una respuesta a las necesidades
identificadas de sus miembros.

Para eso hay que descubrir, describir, interpretar, explicar y evaluar esas
necesidades y predecir su desarroflo futuro segdn se intervenga o no en €l
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Ademas este proceso lo llamamgos investigacidn. Pero el trabajador social se
inserta en el proceso grupal no solo para determinar cudles son esas
necesidades, sino también como se expresan en interaccion, estableciendo
nexos que permitan construir el grupo.

La investigacidn en grupo es siempre sensible y se centra en gran medida en el
uso de la observacién como técnica, recogiendo sistematicamente informacion
acerca del grupo, buscando regularidades que permitan generalizar y producir
(interpretaciones) que movilicen el proceso.

El hombre y el grupo

Tado hombre es una unidad biopsicosocial. Tenemos un cuerpo, una psiquis y
somos el producto de una trampa de vinculos sociales en un tiempo y una
sociedad determinada. Sin grupo no hay perscna. En la relacion hombre y
hombre mundo, nos hacemos tales y vamos conformando mundo interno,
mundo externo y ambos la situacién total considerada en un momento dado. Y
es la necesidad de satisfacer nuestras demandas de afecto, de arraigo, de
abrigo, de alimentacidn, vivienda, etc., lo que nos mueve con otros y a
conformar grupos.

Cada grupo como parte de un todo mayor que lo contiene, tiende a reproducir
ese contexto que es socioeconomico, cultural y politico.

Por ello la agresividad de los nifios en un barrio marginal solo se puede
comprender por el contexto. Esto demuestra que asi como no hay individuo
aislado, no existen tampoco grupos aislados.

La situaciones que vive un grupo

Las técnicas de grupo se deben aplicar de acuerdo a cada situacidn y a las
necesidades particulares: deben ser captadas a lo largo de toda la teoria,
debido 2 gue surgen del todo y de la experiencia.

Pueden unificarse y combinarse en determinados casos , sin perder de vista los
objetivos del método y del programa, asi como la realidad donde se ha de
aplicar, respetando los valores, patrones y pautas culturales, el método aplicado
a situaciones concretas, requiere de estructuras que fe sirvan de apoyo,
entendiendo esta como un conjunto de elementos constitutives de un todo cuya
razon de ser se define por su funcionalidad con miras a un objetivo
determinado.

La estabilidad de una estructura estara dada por ta cohesion de los roles que
la integran, los vinculos que unen a los roles son las normas.
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La situacién grupat enfrenta a cada miembro consigo mismo y con las otros.

Siempre que se comienza un proceso grupal, los miembros se compoitan
pasivamente esperando que el coordinador indique lo que se debe hacer y la
forma de hacerio, o ritualmente repitiendo el esquema de una clase(escribiendo
rapidamente) cada palabra en un cuaderno.

Mirar el suelo para no mirarse mutuamente, sacar cuaderno y boligrafo para
tomar apuntes, preguntar qué se va hacer hoy, aun cuando haya sido aclarado
anteriormente, que alguien exprese la necesidad de presentarse o exclame
“aqui fa vamos a pasar bien”, es ef emergente de apertura.

El grupo es el escenario que permite expresar sentimientos y en el que los
miembros suelen representarse g si mismos,

Si bien la relaciones se deben a experiencias anteriores, vividas en el pasado,
no es tarea del trabajador social analizar el pasado (psicoterapia), sino
comprender a cada sujeto en la situacidn grupal.

La comunicacion dentro del grupo

Hemos definida la comunicacion como el proceso de intercambiar ideas y
afectos, del lenguaje verbal sino a través de expresiones faciales y posturas
corporales,

CLASIFICACION DE LOS GRUPOS
La agrupacion es necesaria para vivir y para formar un conjunta arménico:

* Grupos primarios y secundarios: Grupo primario es la familia,
donde se encuentran las caracteristicas de los que llegaran a ser en
fa vida adulta los miembros que la forman. Grupo secundario esta
caracterizado por una relacion funcional en base a un interés
especifico el que al perderse o terminarse lieva a la disolucidn.

+ Grupos segin su forma de integracion: Fs aquel que se forma
sin que nadie lo motive, resufta homogéneoc en edades e intereses,
su vinculacion es afectiva y su tendencia es cerrada. Son las
pandillas o grupos formados en las esquinas de las calles

« Grupo obligatorio: Individuo que pertenece por voluntad ajena o
por circunstancias diversas la adaptacion dentro de estos grupos es
buena cuando en ellos se ofrecen estimulos afectivos, de seguridad
o de hébito. Los grupos naturales y obligatorios no son de objeto de
estudio del trabajo social, ya que sus caracteristicas de unién no
estédn determinadas por la voluntad del individuo ni por un programa
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especial. Puede trabajar con ellos, pero bajo las normas metodologias
de nuestra profesidn.

Grupos motivados: Son aquellos en los que los miembros
participan en base a un objetivo determinado o varios sugeridos;
estos  grupos ingresan debido a la bisqueda de la aprobacién o de
los demds, por  prestigio social etc.

Grupos preformados: Aquellos cuyos miembros se conocen entre
si, estando unidos afectivamente antes de constituir un grupo. Existe
un lider electo por prestigio, que es el que lo integra.

Grupos organizados: Grupos en donde existen una division de
trabajo para procurar una meta productiva en los que se establecen
posiciones y roles, asumiendo cada miembro un papel especializado
en funcién de socics.

Grupos desorganizados: Son aquellos en los que cada uno asume
roles independientemente del otro, no existe divisidn de trabajo. No
es productivo debido a su estructura.

Grupos abiertos y cerrados: Los grupos abiertos son flexibles,
permiten el ingreso vy salida de los miembros y  los grupos cerrados
ofrecen resistencia al cambio de participantes, en algunos se
establecen normas para la admisidn.

Grupos voluntarios: Grupos ideales par para ser conducidos por
trabajo social, ya que la concurrencia libre y wvoluntaria de los
individuos vy la  relacidn que se produce entre ellos ofrece
oportunidades educativas.

LOS GRUPOS VOLUNTARIQS SE SUBDIVIDEN EN:

A. Grupos de cultura homogénea: Estan formados por
personas de condicidn cultural y social semejante.

B. Grupos de intereses homogéneos o especializados:
Rednen a personas de distintas actividades culturales vy
sociales agrupadas por un interés comln o por una especial
actividad.

C. Grupos de muiltiples actividades: Estin formados por
asociacion  voluntaria y el objeto de ellos es estar juntos y
desarrollar diversas actividades.

D. Grupos terapéuticos: Son asociaciones voluntarias pero
motivadas sus participantes son generalmente del mismo sexo
Yy €S necesario que exista entre elfos cierta similitud en
relacion con el problema que les afecta. Las actividades que se
desarrollan son por lo general manuales y el trabajo social se




realiza con fines curativos vy educativos a traves de la
interaccion del grupo.

E. Grupos segin el sexo.

F. Grupos segin la edad: De acuerdo con Natalio Kisnerman,
estos pueden ser; grupo preescolar, escolar, adolescentes,
adultos, ancianos.

Las normas internas y externas del grupo

En todo grupo, como en toda institucidn o comunidad, las normas regqulan
interna-externamente, las relaciones entre sus miembros, las internas surgen
del grupo, las que sean explicitadas o no, configuran un contacto entre los
miembros, en tanto especifican fos modos con que se espera que actien en el

grupo.
El Trabajo de Grupo dentro del area psiquiatrica

Es una tactica gue ayuda a los individuos a mejorarse en su funcionamiento
sacial, a través de la experiencta de grupoe y regenerarse mas eficazmente con
sus problemas personales de su grupo.

El hombre ha trabajado con pequefios grupos durante la mayor parte de su
vida sobre la tierra. Se ha demostrado, desde el punto de vista psicolégico, gue
los grupos son mas efectivos que los individuos en la resolucion de ciertos tipos
de problemas.

Los estudios sobre la conducta de grupo han descubierto que el individuo se
comporta en forma diferente estando en grupo que estando solo.

El psiquiatra inglés 5. H. Foulkes, uno de los organizadores del movimiento de
terapia de grupo en Gran Bretafia, insistia en la importancia del fenomeno de
un grupo como todo, al aparecer el concepto de redes de apoyo. Los grupos
tienen una influencia psiguica que afecta al comportamiento individual, y unas
propiedades distintas de las existentes en los individuos aislados.

Esta modalidad evalla al individuo en cuatro procesos: investigacion,
diagnostico social, plan de tratamiento y tratamiento.

DEFINICION DE TRABAJO SOCIAL EN EL AREA DE LA
SALUD

£l modelo de intervencion de Trabajo Social de los Institutos Nacionales de
Salud define al TS en el drea de la salud como " & conjunto de acciones
metodoidgicas tendientes al estudio de carencias y necesidades socidles que
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inciden en el proceso salud-enfermedad asi como ia identificacion y utifizacion
de los recursos disponibles para su atencion y orientados a establecer
alternativas de accion para la promacion, educacion y recuperacion de la salud,
con la participacion de individuos, grupos y comunidades'. (30)

Et modelo de intervencion de Trabajo Social de los Institutos Nacionales de
Salud cita que los trabajadores sociales que se encuentran insertados en el
drea de la salud, deberan contar con fas siguientes caracteristicas para su
mejor desempefio:

Deberan ser TS con "CONOCIMIENTOS"™:

«  Dela metodologiz y técnicas de investigacidn en dencias sociales y de
la salud.

»  fn el desarrofle del proceso safud enfermedad

o De lz evolucion, del trabajador social en esta drea, su teoria metodologia y
practicas especificas

Deberdn de contar con "CAPACIDADES™:

Como el desarroflo de disefios de investigacion
Para establecer diagrndsticos

Para aptimizar recursos

Para sensibilizar y movilizar 2 13 poblacion
Para participar en procesos educativos

*  Para atender problematicas individuales

Deberdn de contar con "HABRILIDADES Y DESTREZAS™:

«  Para jdentificar fa estructura juridico-administrativa def sector salud
s Para manegjar técnicas de trabajo individual, dindmica v control de grupos

*  Para utilizar las técnicas de comunicacion y educacion social

s Para utilizar técnicas de investigacion coma son fa observacion y fa entrevista

Deberan tener "ACTITUDES:

«  Para mantener el apego a las politicas de la institudion
e Para ser responsable de la informacion de 13 institucion
s Para ser solidario con el equipo de trabajo
s Para respetar /a delimitacion de fos campos profesionales(31)
También se especifican las funciones que dasarrallard un TS inmerso en el drea de la Salud.

Las funciones de trabajo social en el area de la salud son:

e Las funciones serdn de forma fhtef&"scrpﬁharfa, esto con ef fin de promover y
Operar programas educativos v restauracion de fa salud.

»  Promoverd 3 orgamizacion de qrupes y 3 participacidn comunitaria en la
realizacidn de actividades dirigidas a la capacitacion, difusicn, planeacion,
evaluacidn y toma de dedisiones relacionadas con los problemas de salud.
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*  Fvaluard ef r'mp;acfo de sus acciones en e logro de Jos objetivos de fos]
programas prioritarios para ef tercer nivel de atencién.

£ Trabajador Social en el tercer nivel de atencion, fundamentard sus
formas de intervencion con grupos, de acuerdo a las caracteristicas de fa
morbifidad, demogrdfica y social 3 través de investigadiones que midan ef
impacto social, econdmico v sobre la calidad de \ida, a fin de tradudirlos en
Programas de atendion especiicos.

v Flaborard programas orfentados a responder a las necesidades de la poblaciin
y de las instituciones, basados en Jos resultados de sus investigadones
s0003les.

v Generard directrices sobre los medelos de intervencion de Trabajo Sodial para
primera y sequndo nivel de atendion.

s Desarroliard acciones de ensefianza formativa y continua.

* Reafizard investigaciones socio-médica acorde con la problemdtica de los
pacientes.

»  Normard los procedimientos operativos.

Las TS en refacidn a la asistencia, docencia, investigacion v administracion deben de
realizar actividades especificas predeterminadas.

FUNCIONES ESPECIFICAS Y ACTIVIDADES

ASISTENCIA

«  Proporcionard asesorfa y orentacidn a los usuarios para el debido uso de los
servicios médicos de cada uno de los institutos, (tramites administrativos en
general, localizacion de familiares, referencias v contrarreferencia de padentes)
lo cual es parte de la funcion de gestoria.

*  Valorard ef nivel sodiceconomico de fos pacientes.

v Proporcionard atencion directa a las usuarios de los servicios, y determinard los
factores sociales relacionados con su problema de salud v abordarios a través
de la Metodologia de Trabale Social de Casos y de Gripos, ademds de los
protocolos de investigacion,

« ELstablecerd coordinacidn  intrainstitucional ¥y extrainstitucional  y  con
aspCiacioneas aviles de apayo economico y asistencial.

s Participaré en operaciones de programas nacionales de promocion para I3
restauracion de I3 salud mediante /3 educadidn, individual o colectiva, por
medio de sesfones informativas o formacicn de grupos.

e Aportard & equipe de salud, fa informacion sobre fos aspectos socidles y
econdmicos que influyen e fa enfermedad, asi como ef impacto de ésta en el
3mbito familiar, laboral y social def padente.

e Canalizard a la poblacidn, af sewvide que corresponds de acuerdo con sus
necesidades y su problematica.




DOCENCIA Y EDUCACION PARA LA SALUD

Desarroffard acciones de ensefianza formativa y continua que
aseguran la actualizacion y superacion def Trabajador Social en el
area de la salud,

Organizard, asistird y participard en eventos academicos.

Asesorard las précticas profesionales y de servicio social
estudiantes y pasantes de las diferentes escuelas de trabajo
social.

Organizard grupos transitorios y motivara a la poblacion usuaria
de los Institutos Nacionales de Salud, para promover habitos y
costumbres favorables a fa salud.

Implementara un proceso de supervision individual y grupal,
estableciendo un proceso técnico administrativo de ensefianza-
aprendizaje con €f fin de superar omisiones o desviaciones
técnicas en ef desarroflo de 1as actividades profesionales del
Trabajador Social,

INVESTIGACION

Realizard investigacion social, en relacidn con las caracteristicas de
morbimortafidad, demogrdficas y sociales, las que miden el impacto social y
economico de las enfermedades y su repercusion en la calidad de vida, a fin de
traducirios en programas de atencion especiicos.

£n tanto la invesligacion sociomédica serd acorde con la problematica social y
econdmica de los pacientes, con directrices para sustentar los modelos de
intervencien en Trabajo Social en el drea de salud.,

El Trabajador Social:

*

Identificard y caracterizard factores econdmicos y
culturales que inciden en la frecuencia y distribucion
de la enfermedad (Metodologia de Trabajo Social de
Casos).

Investigard el funcionamiento, eficiencia de los
programas de trabajo social de Jlas unidades y los
programas en general,

Propondrad programas e iniciativas, come producto de
los resultados obtenidos por ef desarralfe de protocolos
de investigacidn.

Elaborara y participard en protocolos de investigacion
social y sociomeédica.

37




s Publicard articulos, producto de la investigacion social
¥y sociomédica.

ADMINISTRACION

£l TS se insertard en este proceso dindmico, organizado en tiempo y espacio
que Yende a transformar insumos o recursos, procurandoc su  mayor
aprovechamiento para lograr el objetive trazado.

Las fases de este proceso son: Planeacidn, Organizacion, Integracion, Direccion
¥ Evaluacion.

El Trabajador Social:

s Flaborard y ejecuta; planes y programas, aplicando el procese
administrativo,

o Normara procedimientos operativos.
s Mantendrd constante supervision a programas especiicos.
o Evaluara y diagnosticard la situacion def servicio.

» Realizard supervision individual, grupal v evaluacion del personal
y de estudiantes.

« Evaluard cualitativa y cuantitativamente todos los programas.

s Fvaluard ef impacto de las acciones en ef logro de los objetivos de
programas prioritarios para el tercer nivel de atencion.

= Programara y organizara actividades con el equipo de salud, para
que éste identifique las actividades que desarrolla el Trabajador
Social en el proceso de la atencidn al paciente.

» Disefara proyectos de educacidn para la salud, y dirigido a
pacientes y a sus familiares.

» Formulara manuales de organizacidn, normas y procedimientas
asi como de contenidos técnicos, para unificar los procesos en
que participa el drea de Trabajo Social. {32)

Hemos viste a fo largo de este capitulo como el TS ha evolucionado de ser una
actividad dirigida a la caridad, a ser una disciplina y una profesian que por su
alcance social, ha tenido que medificar sus estrategias de accion para con cada
una de [as poblaciones que atiende.

Si bien el Trabajo Social en el drea de la Salud ya es una de estas ramas
especificas de atencidn, el Trabajo Social Psiquidtrico es una vertiente mas,
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gue ayuda a proporcionarle a esta poblacion estrategias aun mas especificas y
delimitadas de accién.

ANTECEDENTES DEL TRABAJO SOCIAL PSIQUIATRICO.

Con el paso del tiempo el Trabajo Secial requirid especializarse, para abordar
de mejor manera areas especificas de la poblacidn necesitada, ese fue el caso
de la comunidad de enfermos psiquidtricos; cuya situacién obligaba al
trabajador sacial a abordar sus problematicas de maneras mas especificas.

En los inicios la tarea del trabajador social consistia en comprobar y completar
las historias clinicas de los enfermos, progresivamente su funcidn fue
extendiéndose hasta participar en la solucion de los innumerables problemas
planteados por los trastornos psiquidtricos, la tarea fue asumiendo gran
complejidad y responsabilidad en los tratamientos.

Fue en Estados Unidos e Inglaterra donde se comenzd a impartir  cursos
intensivos destinados a especializar a los trabajadores sociales en la salud
mental.

En México el Trabajo Social comienza a incrementarse a partir de que se
concede mayor importancia al ambiente social en que una persona se
desenvuoelve.

Los Trabajadores Sociales insertados en el drea de la Psiquiatria {desde los
afios 60s-70s) participan actualmente tanto en la prevencion de trastornos
psiquidtricos como en la investigacién de su gestién; su regresion y su
rehabilitacién,

EL TRABAJO SOCIAL COMO EDUCADOR

Como ya hemos visto dentro de las funciones basicas del trabajo social, se
menciona el de educador, el cual al igual que las otras funciones basicas del
trabajo social, surge a partir de una necesidad social creciente; a consecuencia
de una demanda de educacidn, de cuitura, de bienestar social y de la
posibilidad de una mayor realizacion personal.

En Institutos especializados de Psiquiatria su colaboracidn es esencial ya que
es en él, en guien recae toda la logistica de programas dirigidos a educar-
reeducar a familiares y pacientes, pues solo asi se logrard una real mejoria en
cuanto a la dindmica familiar y el padecimiento.

En reiteradas ccasiones es el TS a quien se le deja toda esta tarea por lo que
su compromisa con el area de la salud mental debe ser fortalecido cada dia,
esto con constante capacitacidn en relacién a los padecimientos, farmacologia,
tratamientos y métodos de atencién, para asi brindar un servicio de calidad y
calidez a quienes lo solicitan.

Y es de esta forma como el TS se integra a la psico-educacion como métoda
viable de alcanzar un mayor impacto en su poblacién base.




34,31, 32) “"MODELO DE INTERVENCIGN DE TRABAIO SOCIAL DE 10§ INSTITUTOS NACIONALES DE SALUD. CINS,SSA, México1999, pp.22,

Libros y articules i para la izacion de esbé capi

- Ki Hatalio ¥ c el "GRUPO", Ed. Hvmanitas, Toma V1, Buenos Aires 1902,
- tinkBarrgiro, Teima. "TRABAIQS EN GRUPO: HACIA UNA COORDINACION FACILITADORA DEL SRUPD SANO™.Ed. Novedades
Educativas, México 2000,

. Ander Egg, Ezequiel. "REFLEXIONES EN TORNO A LOS METODOS DEL TRABAJO SOCIAL™. Ed. El Ateneo, México 1982,
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CAPITULO IV

¢QUE ES LA PSICOEDUCACION?
Y ¢omo interviene Trabajo Social

B término “psicoeducacion” aparece frecuentemente en la literatura, haciendo
referencia a la utilizacion de técnicas que se utilizan en el tratamiento y
rehabilitacion de pacientes con una severa enfermedad mental.

Barter(33) define lo psicoeducativo como “@ wiifizacidn de técnicas de
educacidn, métodos y aproximaciones que ayuden a disminuir los efectos de fa
enfermedad mental junto con ef tratamiento de ésta y generaimente dentro def
marco de un tratamiento que forma parte de un programa de investigacion”.
Ei describe una variedad de ejemplos de terapia familiar psicoeducativa, grupos
de autoayuda y rehabilitacién social, todas utilizando técnicas educacionales.

McFarlane y Beels (34), definen lo psicoeducative como dos aproximaciones
diferentes dentro de la intervencion familiar en el tratamiento para Ia
esquizofrenia. “La aproximacion de Goldstein (35) y el modelo de Anderson”.

Estas involucran la terapia familiar orientada a la crisis y las caracteristicas de
los objetivos del contrato terapéutico "con Jfos terapeutas firmemente abocados
a controlar que el clima no esteé sobre estimulado o emocionaimente cargado”
(36).

Es asi como el conocimiento y pensamiento acerca de los desordenes
psiquidtricos aumenta y cambia tan rapidamente que nuestro lenguaje conserva
U tona.

Como en el semejante e interminable debate sobre como denominar a nuestros
pacientes (clientes, usuarios} es tiempo de hacer a un lado los problemas
semanticos y solamente permitir que el trabajo se haga. Sin embargo pienso
que un esfuerzo por clarificar nuestro lenguaje ayudaria a facilitar nuestro
pensamiento y nuestras acciones.

Como plantea Fallon (37), “necesitamos utilizar ef lenguaje con una enorme
habilidad de manera que describamos nuestros meétodos lo mas claramente
posible, cuandeo menos con nuestros pacientes y sus familiares”,

Uno de los objetivos es simplificar el concepto de psicoeducacion y llegar a una
definicion de la linea de trabajo gue se pueda admitir para mejorar la
comunicacién con pacientes, familiares, estudiantes y otros clinicos.

Las descripciones de Karasus (38) de los componentes activos en todas las
técnicas terapéuticas fueron de ayuda para mi formulacién de la definicién de
psicoeducacian. Ei sugiere que las tecnlcas psicoeducativas ejercen su
influencia entre tres mecanismos: “experiencia afectiva, habilidad

cognitiva y requlacién del comportamienta”.
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La definicién de lo psicoeducativo esta basada en los conceptos de Karasus y
en las siguientes formulaciones acerca del rol de la educacién en el tratamiento
y rehabilitacion,

Primero, la educacion es una parte integral de la psicoterapia. Incluso, los
tratamientos psiquidtricos que formalmente no abordan tratamiento
psicoterapéutico tienen que incluir un compenente educativo para ser mas
efectivos. "Muchas investigaciones han demosirado Ja eficacia de la enseffanza
como tratamiento”(39),

Segundo, existe mayor evidencia de que los pacientes con un proceso
educativo y sin contar con una experiencia formal de psicoterapia han mejorado
los efectos de algunos sintomas severos, aln cuando la enfermedad persiste,
esta intervencion tiene un efecto que refuerza la adherencia terapéutica vy la
eficacia del tratamiento.

Tercero, si aceptamos la linea de Karasus sobre los tres mecanismos activos en
toda psicoterapia porque enfatiza la habilidad cognitiva mas que la experiencia
afectiva. La regulacion del comportamienta es un componente de ambas,
psicoterapia y educacién, incluso en ambos contextos existen muchas
variaciones en las clases de comportamiento que se enfatizan. Ciertamente
algunas formas de regulacidon de la conducta tales como una terapia cognitivo
conductual o una terapia expositiva son altamente efectivas.

Cuarto, la educacidn tradicional se enfoca en los aspectos de la salud individual
dando prioridad a mejorar la alteracidn. En la practica es generalmente dificil
separar los aspectos de salud v enfermedad de una persona.

Para que el tratamiento y la educacién sean efectivos deben tratar a cada
persona y ayudarles a fortalecerse,

Quinto, en la enfermedad mental crénica la rehabilitacion es tan importante
como el tratamiento y la psicoeducacion tiene un papel importante para el éxito
de ambos. Los tres conceptos tratamiento, educacion y rehabilitacion
estan sumamente ligados.

DEFINICION PROPIA DE PSICOEDUCACION.

Basado en los conceptos vy suposiciones descritas se definira a la
psicoeducacién como sigue: educacion o instruccidn de una persona con un
desorden psiquiatrico en areas especificas de acuerdo a los objetivos de
tratamiento y rehabilitacidn, por ejemplo: intensificar los esfuerzos para la
aceptacion de la enfermedad, promaover la cooperacidn activa en el tratamiento
y rehabilitacidn y fortalecer sus habilidades para compensar las limitaciones
causadas por el padecimiento.

La psicoeducacién na enfatiza los efectos, involucra la habilidad cognitiva y

algunas formas de regulacion del compertamiento, otras como la madificacion
formal de la conducta y fa terapia expositiva.
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La psicoeducacion puede ser realizada con un apropiadoc y calificado
entrenamiento de las personas que forman el equipo de tratamiento, entre ellos
estan Trabajadores Sociales Psiguiatras, Psicdlogos o Psicoterapeutas.

Por otro lado, esta definicion excluiria la educacion que se proporciona a los
familiares sobre el padecimiente para comprender mejor a su paciente como
sugiere Hatfield (40} "cvando tenemos familias con un enfermo mental
debernos sacar el mejor partido a Ja etiqueta “educacion”; para disminuir 1as
implicaciones que para fas famifias tene el padecimiento a involucrarse en ef
tratamiento”.

El término psicoeducacién puede aplicarse en algunas situaciones — como
cuando un miembro de la familia es diagnosticado o se ajusta a las
caracteristicas del desorden. Un componente importante de esta definicién es
que la psicoeducacion ocupa un lugar bdsico en coordinacion con el
tratamiento y la rehabilitacion.

La educacidn que es dada a los pacientes por otros pacientes, como en los
grupos de autoayuda, no puede ser considerada psicoeducacion, al igual que la
educacidn praporcionada a los pacientes sin la intervencion de aiguien que
tenga relacién con el equipo de tratamiento.

"La psicoeducacion consiste en olorgar al paciente y a los familiares por medio
de personal calificado (en este caso Trabajadores Sociales) /fa informacion
detallada acerca del trastorno, abarcando todos los aspectos, desde el
meramente organico hasta el psiquico” (41); “Fs un proceso que permite a las
personas informarse, desarrollar y fortalecer sus capacidades para mantenerse
saludables haciendo énfasls en aspectos psicoldgicos como motor para alcanzar
sus objetivos”.

Los cuafes son.

« desarroflar comportamientos safudables y,

« asumir ef compromiso de un verdadero cambio de actitud comprometida
con el proceso de salud integral.

El fogro de los objetivos estd en refacion a la autoestima, la responsabilidad
por el auto cuidado y Ja autonomia creciente de cada individuo, que se
convierten en verdaderos cimientos de la salud, Fstas tres AUTO constituyen
una verdadera fuente de desarroflo y superacion del ser humano aun en las
situaciones consideradas mas dificiles o penosas” (42).

“Uno de los ultimos desarrofios en Terapia Familiar son los Programas
Psicoeducativos. La linea trazada por esta modalidad de terapia es la claridad
conceptual, la posibilidad de su aplicacidn en Instituciones, /a brevedad de fos
tratamientos, la sistematizacion y focalizacion en unos cuantos problemas bien
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defimidos”, () como se lleva a cabo dentro de! INP en relacién a diversos
trastornos y en particular al del TOC.

Este tipo de abordaje, a diferencia de los enfoques tradicionales, que daban por
sentado las influencias patdgenas de la familia sobre el paciente, la consideran
como un agente terapéutico activo en el proceso del tratamiento del individuo
enfermo; por tanto, el ofjetivo de este tipo de programas es arientar v ayudar
a la familia a identificar con claridad el problema, sus causas, el curso y como
se desarrolla, cudles son sus sintomas y los tratamientos empleados para que
asi puedan intervenir en ef procesa de mejora y curacién de sus familiares.

El desarrolio del modelo psicoeducativo ha representado el avance mds
prometedor en el campo de la intervencion familiar en la esquizofrenia y otras
enfermedades psiquidtricas graves y cronicas.

Los primeros intentos de aplicacion de estos programas se inician en los afios
70’s con pacientes esquizofrénicos En ellos se encontrd que era efectiva la
intervencidn educativa en las familias de los enfermos crénicos, sobre todo, en
las recaidas, las cuales se reducian en un porcentaje elevado, ademas de
ayudar a los familiares a modificar en lo posible los factores que precipitaban o
predisponian a ésta. A partir de ello, se extendié su aplicacién durante la
década de los ochenta’s como una alternativa a los tratamientos familiares
clasicos que fomentaban la expresién de sentimientos intensos entre los
miembros de la familia; o bien, se centraban en que la causa del problema era
la familia en si, por lo que en lugar de tener efectos terapéuticos, a veces
resultaban conflictuantes.

Colom y cols (44) realizaron una revision sobre diferentes tratamientos de
psicoterapia en el Trastorno Bipolar, encontrando que el modelo psicoeducativo
unido a alguna técnica cognitivo-conductual, parece ser la aproximacion
mas positiva, focalizéndose en la informacion, el cumplimiento del tratamiento v
en habilidades para el manejo de la enfermedad.

Solomon®® realizé un estudio con 183 familiares de personas que padecian un
trastorno mental, distribuyd aleatoriamente a los famifiares en tres grupos: los
que recibian una consulta individual, los que recibian psicoeducacion en grupo y
los que eran asignados a una lista de espera durante 9 meses. Encontré que el
grupe psicoeducative ayudd a aumentar la auto eficacia en los famifiares que
nunca habian recibido algin tipo de apoyo.

"Se ha demostrado que las famifiss que mantienen actitudes criticas y hostiles hadia el paciente
0 implicadas en exceso en 13 enfermedad (excesiva dedicacion, poca atencidn sobre las
necesidades propias y de otros miembros de la familia) favorecen de alguna manera las
recaidas (Elevada Emocion Expresada).

La intervenddn familiar he demostrado de forma refterada su eficacia para mejorar 12 evolucion
del Trastornoe Ohsesive Compuisivo. Los programas mds eficaces de Psicoeducacion se
conjurtan cont 13 apficacion de la Terapia Cognitive Conductual v Henden a tener una duracion
minima de & meses.
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Proparcionan psicoeducacion basica acerca de 12 enfermedad y su manejo, se esfuerzan en
redudir fa tensicn en Ja famifia, proporcionan apoyo y empatia y persiguen e establecimiento de
una refacion de colaboracidn entre ef equipo asistencial y la familia.

»  E principal beneficio de Ia Intervencion Familiar en el TOC es 1a reduccion en e ndmero
de recaidas.

»  Reducdion de hospitalizaciones.

*  Se reduce la carga subjetiva familiar.

= Mepora ef cumplimienta del tratamiento farmacoldgico.

«  Mejora el deterioro social y reduce 13 emodion expresada en 1z famifia. * (46)

Son los profesionales en Trabajo Social los que han sido principalmente
encargados de elaborar y brindar estos programas psicoeducativos ya que
debido a su formacidn y experiencia en el area de lo sacial pueden entender y
atender de mejor manera la tarea de educar a los familiares de pacientes
psiquiatricos asi como a los mismos pacientes.

Puesto que esta problematica requiere de personal experto, conocedor de los
trastornos psiquidtricos v a la vez de sus consecuencias en el habito de lo
familiar, son los Trabajadores Sociales los que cubren el perfil profesional
necesario (tales come la habilidad para trabajar de manera directa y empatica
con grupos, la capacidad de elaborar encuestas de gabinete, aplicar
cuestionarios y sistematizar la informacion) para realizar adecuadamente este
importante proceso formativa puesto que su adecuada programacion y
ejecucion sera el reflejo de un mejor apego al tratamiento y con ello se vera
beneficiada altamente la calidad de vida de los gque al paciente rodean y por
supuesto, la del mismao paciente,

Terapia conductual. (cognitive-conductual)

Las terapias de la conducta (del comportamiento) son terapias psicoldgicas
que se basan en técnicas activas y directivas, a diferencia del psicoanalisis
clasico. Se trabaja en forma individual y grupal: generalmente se proponen de
10 a 15 sesiones, a razdn de una por semana.

En el caso particular del TOC se elaboran en forma conjunta estrategias
preventivas para no llegar a la compulsidn, siendo la base el auto conocimiento
¥ el reconocimiento de las situaciones precipitantes; estas estrategias se les dan
a conocer tanto a los pacientes como a sus familiares.

Se les hace coparticipes a los familiares pues ellos como vinculo unilateral y
mas cercano que pueden apoyar en muche a su familiar enfermo para que Yeve
a cabo estas estrategias y asi, el mismo paciente pueda lograr evitar o
disminuir las conductas compulsivas.

Este método requiere conocimiento y desafio de “las conductas y pensamientos
autodestructivos”, seguide de apropiados cambios en fa conducta. De esta
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forma, el paciente trabaja simultineamente en las motivaciones interiores y las
manifestaciones exteriores. Para ello se siguen varios pasos:

« Intensificar el conocimiento del paciente de sus propios
patrones de pensamiento.

+ Se le ensefia a reconocer la conexion entre ciertos sentimientos,
los pensamientos autodestructivos y la conducta compulsiva.

« Examinar la validez de ciertos pensamientos o creencias.
- Sustituir las creencias erréneas por ideas mas apropiadas.

« Cambiar gradualmente las suposiciones fundamentales gque
subyacen en el desarrollo del Trastorno Obsesivo Compulsivo. (PSICO
EDUCACION).
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ANALISIS DE RESULTADOS.

Los grupos psicoeducativos que se imparten dentro del Institutc Nacional de
Psiquiatria y que se llevan a cabo con familiares de pacientes diagnosticados
con Trastorno Obsesivo Compulsivo atendidos dentro de esta institucion, fueron
los utilizados para aplicar el instrumento que se analizard.

Los grupos psicoeducativos han sido enumerados en orden ascendente, siendo
el nimero 1 el primero que se llevé a cabo dentro del INP y la clinica de
especialidad de Trastorno Obsesivo Compulsivo (pero este no fue tomado en
cuenta para dicha muestra debido a que en esta ocasion no se aplicé a los
familiares (que asistirfan  al grupe) el instrumento antes y después de su
asistencia al grupo. Para realizar esta muestra se tomaron en cuenta los
grupos (2, 3,4 ,5).

Para conocer alguncs aspectos de los conceptos que los familiares tienen en
relacidn al padecimiento *antes y después de haber asistido a todas las
sesiones del programa psicoeducativa *(se les aplicd el cuestionario sobre
creencias y atribuciones en refacién a la enfermedad). Este cuestionario estd
formado por 16 items de los cuales 11 (los correspondientes a los nimeros: 2,
3, 4,5 7, 10, 11, 12, 14, 15, 16) son preguntas de opcion maltiple cuyas
respuestas son: Nada, Un poco, Bastante y Mucho, fas preguntas (14, 15, 16)
se responden con: si & no. Las 5 restantes {correspondientes a los numeros:
1, 6, 8, 9, 13) corresponden a preguntas de respuesta abierta que se les
formularon rubras *mismas que se agruparon en rubros de acuerdo a la
frecuencia de respuestas similares (tomando en cuenta las respuestas mas
recurrentes); estas preguntas abordan temas como: opiniones personales
acerca de las causas del padecimiento, las atribuciones que se le daria a la
mejora o empeoramiento de la enfermedad, y el sentir acerca de vivir con un
paciente TOC., (Ver anexo 1)

Los criterios de inclusién para la muestra fueron:

» Ser familiares de pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatria
y que actualmente el paciente se encuentre en tratamiento.

» Que su familiar enfermo cuente con un diagnéstico confirmado
de TOC de acuerdo al DSM-IV.

+ Aceptar participar de forma voluntaria dentro del grupo Psico
Educativo.

« No haber participado en los grupos Psico-Educativos del
Instituto Nacional de Psiquiatria.

« Haber asistido a todas las sesiones que conforman el programa
del grupo.

+ Aceptar responder el instrumento de manera voluntaria.

« Los instrumentos deberan ser contestados y entregados el
mismo dia que se les proporcionaron (tanto los PRE como los
POST).
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El tamafio de la muestra corresponde a aquellas personas que
cumplieron con todos los criterios anteriormente descritos, siendo
un total de 80 personas asistentes a los grupos del aiio 2002-
2003.

Cabe sefialar que este andlisis se realizd solo de manera grupal, es declr se tomaron
en cuenta los porcentajes totales que se obtwieron de fa codificacion def instrumento
aplicado a [ totalidad de los asistentes (que cumplieron los criterios de indlusidn) a
estos grupos.

Para realizar el andlisis final se unieron los resultados obtenidos dentro de ios
cuatro grupos psicoeducativos y analizamos las respuestas obtenidas en ambos
Cuestionarios, tanto los que se aplicaron (de manera PRE)-es decir antes de
que se comenzaran las sesiocnes del grupo psicoeducative como aguellos que se
aplicaron posteriormente de haber asistido al total de las sesiones que
conforman el programa psicoeducativo, quedando las variables analizadas
agrupadas de la siguiente manera:

La muestra total analizada fue de 80 personas, encontrando que predominan
las mujeres con un 69% y sdlo un 31% de asistencia a los grupos es de
hombres.

Lo que nos deja entrever que a pesar de vivir en siglo X0 se le sigue dejando
a la mujer la tarea de educadora, enfermera, madre, etc; ya que ellas son "mas
abiertas y receptivas” para ir en busca de opciones que puedan ayudar a su
familiar enfermo. Y son ellas {como lo arrojan las cifras de la muestra) guienes
en su mayoria llevan a el domicilio o nlcleo familiar la informacién que dentro
de estos grupos reciben.

En cuanto a su parentesco el 50% de la muestra corresponden a los Padres de
los pacientes, el 26% corresponde a la Pareja del paciente y el 24% a algdn
Otro tipo de familiar.

Referente a estos datos, el mayor porcentaje lo ocupan los padres ya que como
anteriormente  se refirio, este trastomo aparece generalmente en la
adolescencia por lo gue los pacientes ain viven dentro del entorno familiar y su
vinculo mas cercano son sus propios padres,

Los rangos de edad se distribuyeron de la siguiente forma: el 46% de la
muestra esté en el rango de 36-46 afios, 26% corresponde al rango de 47-
57afios, en un 10% se encuentran los rangos de 58-68 afios y 25-35 afios vy
con un 8% estd el rango de 69-79 afios.

La escolaridad de los familiares asistentes a los grupos son: el 29% de la
muestra cuenta con educacion a nivel de secundaria, 26% con nivel Superior
(Licenciatura o maestria), el 24% reporta contar con educacion media superior
(Bachillerato) y el 21% corresponde al nivel basico (primaria).

71




Al comparar los resultados obtenidos pre y post en relacién al item 1 ("En su
opinion ¢Cual es la causa del Trastorno QObsesivo Compulsivo en su familiar?”)
se encontraron diferencias significativas en los porcentajes obtenidos entre las
dos medias ya que de forma pre el 28% de la muestra lo atribuyd a problemas
familiares ~ de forma post sdlo el 10% lo refirid a esta causa. Siendo el 72%
de la muestra la que refirid coma causa el aspecto Genético en el post. Estos
resultados muestran que la psicoeducacion favorecio un cambio de conceptos
sobre las causas de la enfermedad pues se logrd erradicar e implantar los
verdaderos conceptos del por que del trastorno y con ello se desmitificd como
causa primordial ®a los problemas o diferencias dentro del nlcleo familiar” y
como se podrd observar mas adelante, esto ayudara en mucho a los familiares
a disminuir su grado de culpabilidad.

Al comparar los resultados obtenidos antes y después en relacién al item 2
("¢5e siente culpable en alguna medida de la enfermedad de su familiar?”) se
encontraron diferencias significativas en los porcentajes obtenidos entre las dos
medias ya que de forma pre el 13% contesté sefialando la opcidn “Mucho” y el
18% de la muestra eligid la opcidn correspondiente al rubro de “Bastante”- de
forma post el 0% de la poblacion eligid las apciones “"Mucho” y “"Bastante”. Lo
que nos deja ver un cambio radical en lo referente al sentimiento de
culpabilidad que manejaban los familiares antes de recibir la psicoeducacién. La
informacién acerca de las causas que generan el trastorno ayudd a eliminar las
creenclas errdneas vy con ello disminuir el grado de culpabilidad que manejaban
hasta antes de entrar a los grupos los familiares de los pacientes TOC.

Al comparar los resultados obtenidos pre y post en relacién al item 3 ("éL/ega
usted a distanciarse de sus familiares por motivo de la enfermedad de su
familiar?") se encontrarcn diferencias significativas en los porcentajes obtenidos
entre las dos medias ya que de forma pre el 47% de la muestra eligié la opcidn
correspondiente al rubro “Un poco” y el 10% al correspondiente a Bastante- ;de
forma post sdlo el 33% eligid la opcion correspondiente a “Un poco” mientras
que el 0% se inclind hacia la respuesta “Bastante”. Lo que nos muestra una
notable disminucién en cuanto al aislamiento social que se auto imponen los
familiares de padentes diagnosticados con TOC. Al contar con mayor
informacidn acerca de la etiologia de la enfermedad y el manejo del paciente
pueden brindarle la Informacion a aquellas personas que interrelacionan con
ellos y de esa manera no aislarse del mundo por vergiienza, culpa, o rechazo
sodial. Esto ayuda en mucho a mejorar la calidad familia-paciente.

Al comparar los resultados obtenidos pre y post en relacién al item 4 ("¢Se ha
visto afectada su vida social por la enfermedad de su famifiar?”) se encontraren
diferencias significativas en los porcentajes obtenidos entre las dos medias ya
que de forma pre el 46% de la muestra eligid la opcion correspondiente a *Un
poce” y el 40% al rubro “Nada™; de forma Post esta vez sdlo el 24% eligio la
opdidn "Un paco” y el 71% prefirid la opcidn "Nada”. Por lo que al igual que el
item anterior nos deja ver una disminucidn considerable en el aislamiento y
deterioro de la vida sacial de la familia. Esto a razdn de que al conocer mejor el
trastorno v el manejo familia-paciente, la famnilia puede sentirse con mayor
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seguridad para afrontar los cuestionamientos sociales y comenzar a vivir el TOC
no como un “castigo” sino comao lo que es “una enfermedad”. Otra de las
razones por las que los miembros de una familia disminuyen su vida social es a
causa del mismo paciente ya que éste frecuentemente (y como causa del
mismo trastorno) amenaza con hacerse ¢ hacerle dafio a otras personas. Al
conocer mejor el manejo del paciente y el alcance de éste ante sus sintomas,
los familiares pierden el miedo a dejarlo solo y con ello pueden de nuevo
comenzar a vivir e interactuar de manera mas sana dentro del entorno social y
no exclusivamente a través de la enfermedad.

Al comparar los resultados obtenidos pre y post en relacion al item 5 ¢"éPodria
meforar & Trastorno obsesive Compulsivo de su famifiar?”) se encontraron
diferencias significativas en los porcentajes obtenidos entre jas dos medias ya
que de forma pre el 5% de la muestra eligid la opcion de respuesta
correspondiente a el rubro “No sabe”-; de forma post el 0% de la poblacion
eligié esta opcidn lo que nos indica que la psicoeducacion logrd eliminar este
5% de poblacidn que carece de informacion acerca de las posibilidades de
mejoria de sus familiares enfermos. Esto ayuda en mucho a las familias ya que
se les renueva la esperanza de volver a una vida mas sana tanto para el
paciente como para el resto del nicleo que o rodea.

Al comparar los resultados obtenidos pre y post en relacion al ftem 6 (¢4 qué
alribuiia  su  meforia?”) se encontraron diferencias significativas en los
porcentajes obtenidos entre las dos medias ya que de forma pre el 45% de la
poblacién de la muestra atribuyé la mejorfa a la "Toma de medicamentos” y el
18% lo imputd a la impertancia de “Acudir a su teraplas™; de forma post et
71% eligid la opcidn de "Toma del medicamento v el 24% a la importancia de
acudir a sus terapias”. Por lo que se logra distinguir el impacto en el grado de
conciencia de los familiares en relacion a la eficacia de la toma continua e
ininterrumpida del medicamento el cual ayudara a equilibrar sus niveles de
secrecion de serotonina y la asistencia reqular a sus terapias (cognitivo
conductual) para lograr una mejorfa en su familiar enfermo.

Al comparar las resultados obtenidos pre y post en relacidn al item 7 ("¢Podria
empecrar ef Trastorno Obsesive Compulsive en su familiar?”) se encontraron
diferencias significativas en los porcentajes abtenidos entre las dos medias ya
que de forma pre el 24% de la poblacién de la muestra eligio como respuesta
la correspondiente a el rubro de “Mucho” v el 26% al de “Un poco”-; de forma
post ef 60% al rubro de "Mucho” y sdlo el 3% cité ef de “Un poco”. Lo que nos
permite observar que es mayor el porcentaje poblacional que concce las
magnitudes que puede llegar a alcanzar el padecimiento si no es tratado de
forma adecuada y continua.

Al comparar los resultados obtenidos pre y post en relacién al item 8 ("¢A que
atribuiria su empeoramiento?”) se encontraron diferencias significativas en los
porcentajes obtenidos entre las dos medias ya que de forma pre ef 49% de la
muestra eligio la opcion “Abandonc del medicamento (tratamiento)” y el 20%
eligid la opcidn de “Abandono de la terapia”- de forma post el 63% contestd la
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opcién de "Abandono del medicamento (tratamiento)” y el 26% esta vez eligio
la opcién de “Abandono de la terapia”. Por lo que es mdas que visible el cambio
que se logrd a través de la informacién con los familiares respecto a la
concientizacidn (familia-paciente) de la toma constante del medicamento v la
asistencia a los grupos de terapia cognitivo conductual que les ayudard a los
pacientes a manejar mejor sus obsesiones y compulsiones y con ello disminuir
la ansiedad.

Al comparar los resultados cbtenidos pre y post en relacion al item 9 ("¢Qué
puede hacer usted para ayudar al tratamiento de su familiar?”) se encontraron
diferencias significativas en los porcentajes obtenidos entre las dos medias ya
que de forma pre el 18% de la muestra respondid sobre “Vigilar la toma del
medicamento”- de forma post el 71% dio como respuesta la opcidn referente a
la de “Vigilar la toma del medicamento. Al observar este cambio porcentual
dentro de la muestra total de los grupos analizados es, que al concluir fas
sesiones del grupo Psicoeducativo se logré infundar a los familiares de estos
pacientes la importancia absoluta de estar pendientes de que no sea
suspendida la toma del medicamento pues sélo éste puede mantener regulada
adecuadamente |a bioguimica del cerebro de estos pacientes.

Al comparar los resultados obtenidos pre y post en relacidn at item 10
("éComprende Ia conducta def paciente?”) se encontraron diferencias
significativas en los porcentajes obtenidos entre las dos medias ya que de
forma pre el 51% de la muestra respondid que *Un poco” v el 13% prefirio la
respuesta de “Mucho”-; de forma post sdlo el 5% eligid como opcién la
correspondiente a "Un poco” y el 52% indicé fa de “Muchc”. Por lo que es
visible el impacto educacional de los grupos para los familiares después de
asistir al total de las sesiones. Y es que al conocer la etiologia del trastorno, asi
como el por qué de cada una de sus accienes o actitudes, los familiares de
estos pacientes logran comprender y con ello desmitificar las acciones y
reacciones de su familiar enfermo; al hacer esto disminuyen el estrés que se
genera al convivir diariamente con un paciente de estas caracteristicas.

Al comparar los resultados obtenidos pre y post en relacion al item 11 ("éfe
preocupa que su famifiar pueda hacerse dafio?”) se encontraron diferencias
significativas en los porcentajes obtenidos entre las dos medias ya que de
forma pre el 32% de la muestra respondié que “Bastante” y el 26% que
“*Mucho™; de forma post sdlo el 5% respondié que “Bastante” y otro 5% que
"Muche”. Por lo que se puede observar que en la poblacion muestra se
disminuye el estrés que le ocasiona el tener a un familiar enfermo después de
conocer los riesgos y alcances de la enfermedad, ya que como se menciond
anteriormente debido a las caracteristicas de comportamiento de los pacientes
con este trastorng, ellos suelen amenazar reiteradamente con hacerse dafio o
hacerlo a otras personas. En los grupos psicoeducativos se les informa a los
familiares que es muy escaso el porcentaje de pacientes que llegan a hacerse
alglin dafio dentro de estos periodos de ansiedad que les generan las
obsesiones. Al conocer esta informacion aquellas personas que interactian con
¢l paciente, logran reanudar con mayor confianza las actividades propias de la
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vida diaria y con ello, mejora en mucho su calidad de vida tanto en lo familiar
como en lo social,

Al comparar los resultados obtenidos pre y post en relacion al item 12
(“iSiente que su famifiar es iresponsable?”) se encontraron diferencias
significativas en los porcentajes obtenidos entre las dos medias ya que de
forma pre el 58% de la muestra eligid la opcidn correspondiente a el rubro de
“Un poco” y el 5% eligid la opcién de “Mucho”-; de forma post el 37% eligio la
de “Un poco” y el 3% la de "Mucho”. Tanto en estos rubros coma en los demas,
de forma post, los porcentajes disminuyeron dejandonos observar el cambio de
opinién que logran los familiares después de tener toda la informacién en
relacién a las actitudes de sus familiares y la relacion que tienen éstas con el
padecimienta,

Al comparar los resultados obtenidos pre y post en relacién al item 13 ("¢Qué
es lo que mds le molesta de su familfar enfermo?”) se encontraron diferencias
en los porcentajes obtenidos entre las dos medias ya que de forma pre el 51%
contesta que son “Sus obsesiones y compulsiones” y el 10% refiere que
"Nada™; de forma Post el 47% refiere que son “Sus obsesiones y
compulsiones” y el 9% opina que “Nada”. En lo relacionado con este ftem el
resultado porcentual no es tan significative en fo pre y lo post como en los
anteriores aun asi se logra una mejoria en cuanto al entendimiento de la
sintomatologia especifica del TOC y con ello una mayor tolerancia del familiar
enfermo, mejorandose la calidad de vida del paciente asi como para aquellos
que se interrelacionan con &,

Al comparar los resultados obtenidos pre y post en relacion al item 14
("¢Piensa que si su familiar quisiera podria controlar su enfermedad?”) se
encontraron diferencias significativas en los porcentajes obtenidos entre las dos
medias ya que de forma pre el 71% responde que "Si” y el 29% opina que
“No"-; de forma post el 71% elige la opcidn "No” y sélo el 29% elige la opcidn
“Si”, Es claro el cambio porcentual que se obtiene de la poblacién total de la
muestra en lo refacionado a las creencias que tienen los familiares acerca del
padecimiento y su familiar enferme, ya que después de tener la informacion
necesaria acerca de el origen y la evolucién del mismo, logran comprender que
esta fuera de la voluntad inmediata del paciente el controfar los sintomas y séio
el medicamente acompafiado de una adecuada y constante terapia cognitivo
conductual podria ayudar a controlar tos sintomas que genera la enfermedad.

Al comparar los resultados obtenidos pre y post en relacion al item 15
(éPiensa que su famifiar hace lo que hace para molestarle?”} no se
encontraron diferencias en los porcentajes abtenidos entre las dos medias ya
que de forma pre el 95% de la muestra eligié la opcién "No” y el 5% la opcién
"Si"-: de forma post los resultados fueron iguales. Por lo que en lo referente &
este ftem no se logra un cambio en la perspectiva de los familiares en relacion
al comportamiento de su familiar enfermo (es en casos como este, seria
sumamente (til para ura investigacion futura el determinar cada una de las
respuestas, tanto de manera pre como post es decir, comparar sujeto de caso por




sujeto de caso, ya que asi se lograra ver quien mantuve y quien cambio su perspectiva
ante la enfermedad). Al profundizar en el andlisis de por qué no se logra un
cambio en este 5% de la poblacién muestra con relacidn a este item el
investigador se pudo percatar que ese cinco por ciento corresponde a las
mismas personas que de forma Pre selecciond la opcidn “Si”. Y esto tal vez
seria a causa de |a dindmica familia-paciente gque viven estos individuos y tal
vez sélo tal vez por ello no logran asimilar de manera adecuada y objetiva el
por qué de ia actitud de su familiar enfarmo.

Por dltimo al comparar los resultados obtenidos pre y post en relacidn al item
16 ("¢Cree que es posible que su famifiar tenga vida una vida normal cuando se
estabifice?”) se encontraron diferencias radicales en los porcentajes cbtenidos
entre las dos medias ya que de forma pre el 13% de la muestra respondié que
“No" y el 87% eligié la opcién "Si"-; de forma post el total de la muestra 100%
respondid que “"Si". Lo que nos demuestra que en lo referente a las
expectativas de calidad de vida para el paciente aumentan satisfactoriamente
para todos aquellos familiares que conforman la muestra ya que su percepcion
ante la enfermedad es totalmente diferente a la que tenian antes de iniciar su
asistencia a las sesiones de los grupos psicoeducativos.
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CONCLUSIONES

La situacién en la que se encuentra el Trabajador Social frente a la calamidad
de las enfermedades psiquidtricas es un gran reto, ya que los enfermos
mentales nos enfrentan a planteamientos sumamente dificlles en los que se
debe de contar con todos los elementos tegricos y practicos para saber manejar
las emaciones, dudas, esperanzas y expectativas de las personas que viven
con un paciente diagnosticado con Trastornce Obsesive Compulsivo.

Ademds, también nos enfrenta a las familias que conviven con un paciente
diagnosticado con TOC; estas familias viven la notificacidn de padecimiento
dentro de un marco de grandes frustraciones, culpas, miedos, rencores,
agresiones, miserias, desintegracidon familiar, pérdida del empleo, quebranto de
la autoestima, falta de medicamentos y falsas creencias y atribuciones hacia el
padecimiento.

El cuadro para el trabajador social ya suena de entrada dificil, sin embargo, el
Trabajador Social ha salido adelante en su labor, tratando de proporcionar toda
la informacidn, orientacion y ayuda necesaria, tomando en cuenta sus
limitaciones para que los familiares de pacientes diagnosticados con TOC
alcancen el conocimiento suficiente para poder darle a su familiar la aceptacion
de vivir con dignidad en su padecimiento.

En la formacidn del trabajador social no se nos ensefia a laborar con los
sentimientos y emociones de otras persohas, tampoco llegamos a percatarnos
de manera tangible de la gran cantidad de trastornos mentales y emocionales,
que sufrimos como seres humanos.

En cambio, en la practica profesional, debemos enfrentarnos a todo ello,
debido a que acuden a nosotros personas que tienen algin famifiar enfermo o
bien, ellos mismos se encuentran padeciendo de algin trastorno.

El Trabajador Social en busca de brindarle la posibilidad de una mejor calidad
de vida a familiares y pacientes diagnosticados TOC escudrifia la manera de
poder modificar aguellas ideas, creencias y atribuciones errdneas que va
generando esta poblacion {(mediante los grupos psicoeducativos).

Debido a ello, surgi¢ el interés de este trabajo de tesis ya gue se buscaba
identificar si se lograban modificar las creencias y atribuciones mas recurrentes
en los familiares de pacientes diagnosticados con TOC que acudieron a los
grupos Psicoeducativos {en los cuales participaba de manera muy importante
la Trabajadora Social) del INF en el afic 2002 y 2003,

Al realizar esta investigacidn pudimos percatarnos de manera muy clara del
impacto de la labor del trabajador social con los familiares de estos pacientes;
ellos, al recibir la notificacion del trastorno que padecian sus familiares,
buscaron  culpabilizar situaciones del entorno familiar o bien, problemas
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emocionales de la nifiez. Al recibir estos mismos sujetos la informacidn de la
Trabajadora Social (y demdas especialistas) acerca del padecimienta, asi como
las técnicas de manejo, de la Terapla Cognitiva-Conductual, estas personas
lograron cambiar su visidn en relacidn de la causa real que generd el Trastorno
en sus familiares, dandole el peso requeride a la parte de “predisposicion
Genética” y con ello manejandolo como  “una enfermedad” y no como un
efecto de problemas emocionales. Debido a estos resultados, logramos
alcanzar el objetivo general de nuestro trabajo de investigacion.

Une de nuestros objetivos especificos fue el identificar si las ideas de
culpabilidad gue manejaban los familiares de pacientes con TOC se modificaba
después de asistir a los grupos impartidos por la Trabajadora Social de esta
area (acompaiados de otros especialistas). Y logramos percatarnos de que esta
idea, en la medida de que los familiares entendieron que su trastorne  es “una
enfermedad” (con causales fisicas) dejaron de sentir culpabilidad {en la mayoria
de los casas) y con ello comenzar a madificar las conductas de interrelacidn con
su familiar enfermo. Tornandolas hacia “la salud — dentro de ia enfermedad”.

Misma que se logrd alcanzar al identificar que efectivamente, el desarrollo social
de los integrantes de la familia del paclente se modificd, ya que al conocer los
alcances y el origen del trastorno, éstos pudieron retomar sin miedo “al
estigma”, su vida Inter - Familiar y social de una manera mas sana.

De igual manera con el apoyo de estos grupos psicoeducativos, los familiares
logrardn visualizar de una manera realista las expectativas y atribuciones de
recuperacion de su familiar enfermo. Ya que al conocer los origenes, el manejo,
y los alcances del trastorno, también reconocieron la importancia del
tratamiento conjunto, tanto farmacoldgico come de psicoeducacién y terapia
cognitive conductual para alcanzar la mejoria y estabilidad en la batalla diaria
que se libra con esta enfermedad.

Al percatarnos de los rotundos camblos de perspectivas, en relacion a la
enfermedad de sus familiares, logramos comprobar la hipdtesis que nos
formulamos al iniciar esta (aventura de)} investigacion; ya que aquellas
personas que participaron en la totalidad de las sesiones, lograron eliminar las
creencias y atribuciones erréneas que manejaban scbre el padecimiento al
inicio de estas sesiones grupales, de igual manera, se logrd dispersar Ia idea de
culpabilidad en relacidn al padecimiento de su familiar.

La Trabajadora Social en conjunto con los demas profesionales que colaboran
en [a imparticion de estos grupos, disminuyeron de manera importante el
impacto en el desarrallo social que padecian estas familias al enfrentarse a
éste.

Los familiares de los pacientes obtuvieron expectaivas realistas de
recuperacion para elios.
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El ser trabajador social que interviene en el drea de la salud y en este caso, con
personas que padecen un trastorno psiguidtrico tan impactante como lo es el
TOC, se constituye en un nuevo campo de accidén ya que nuestra profesion
tiene mucho que aportar, desde la experiencia en la practica profesional hasta
la teoria del Trabajo Social.

Laborar con familiares y pacientes con TOC es upa tarea titanica, pues
representa todo un reto personal, ya que los Trabajadores Sociales, en €l area
de la salud, deben entregarse a su trabajo ademas de vivir empéaticamente y
brazo con brazo f proceso de la enfermedad de familiares y pacientes TOC,

El Trabajador Social acompana a los familiares y pacientes durante todo el
proceso de bisqueda de su salud (que en ocasiones suele ser todo un via
crucis), que va desde el primer contacto con un hospital Psiquiatrico, la
notificacién de la enfermedad, hasta el seguimiento y el apoyo en los grupos
psicoeducativos; esto conlleva un gran desgaste emocional del Trabajador
Social, pues debe adquirlr la capacidad de tolerar el fracaso ya que no se logra
gue el 100% de los familiares y pacientes que pasan por sus manos alcancen
los avances que anteriormente describimos. Esto conlleva una fatal calidad de
vida tanto para el nlcleo familiar como para el mismo paciente.

Estos lamentables hechos pueden cambiar si los trabajadores sociales
mantienen una actitud participativa (constante) en bisqueda de la investigacidn
y las propuestas desde un punto vista netamente libre de prejuicios y de esa
manera, serd capaz de orientar de forma mas correcta la informacién
generalizada que se tiene acerca de los pacientes psiquidtricos y sus trastornos.

Los trabajadores sociales que intervienen en el drea de la salud mental tiene el
privilegio de  colaborar con diversos campos de accion y de formas de
intervencion, esto los lleva a formarse como un profesional que no le teme al
riesgo, a la adversidad y los desafios que se le presentan.

Los trabajadores sociales que interactiian con estos familiares y pacientes
llevan un modelo de intervencién bien estructurado ya que brindan
INFORMACION a los pacientes y famlliares de los mismos; hacen uso de la
PROMOCION pues forman de manera logistica los grupos de familiares con
pacientes diagnosticados con TOC; los trabajadores sociales, aplican la
EDUCACION desde la partida teonco—préctica pues intervienen con la
comunidad afectada.

Dentro de la practica con esta comunidad, el trabajador social se ha dado a la
tarea de la INVESTIGACION, pues ha ido realizando estudios previos {coma el
instrumento que utilizamos en esta tesis), con & fin de que le permitan
percatarse de las necesidades recurrentes de dicha comunidad a tratar, asi
como de los avances que ha obtenido con las estrategias de accion
implementadas a lo largo del quehacer profesional.
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Estos trabajadores sociales no quieren limitarse a referirse a textos o
investigaciones de otros pafses, ya que si bien hay conductas que son similares,
también es cierto que la situacién social, cultural y econdmica de nuestro pais
modifica las conductas y necesidades adquiridas frente a esta enfermedad.

Por estas razones, es necesario que los trabajadores sociales que laboren con la
poblacidon Psiquidtrica que padece TOC manejen una actitud 100% ético-
profesional a la aftura de la problematica, para que de esa manera podamos
seguir demostrando, desde la practica, los valiosos aportes que nuestra
profesion puede brindar v con ello, alcanzar el tan anhelado reconocimiento
profesional.
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Comentario:

En lo particular, al encontrarme inmersa en la ciinica de especializacidn del
TOC, pude adentrarme en todas y cada una de las etapas que conlleva el
diagndstico de este padecimiento. Observé las reacciones y patologias que
familiares y pacientes generan ante la enfermedad (Todo aquello que alguna
vez estudié).

Participé en la logistica de la apertura de los grupos Psicoeducativos, vy de
cada una de sus sesiones (de manera activa). Acciones que me brindaron fa
oportunidad de percatarme de manera directa y en la practica del impacto que
tiene el trabajador social dentro de cualquier poblacidn.

Sélo mediante la experiencia directa se puede poner en préctica todes y cada
uno de los conocimientos adquiridos en el aula, y es entonces que se
comprende de manera total lo que es ser ™trabajador social”. Su importancia,
sus alcances, su impacto, sus capacidades y sus retos.

Nada es mas gratificante que ver a un entorno familiar mejorar, surgir del
desconocimiento de la patclogia, el miedo y la incertidumbre. Saber gue uno
como Profesionista puso en practica sus conocimientos y que con ello otros
individuos se vieron beneficiados (y su calidad de vida mejord).

Para mi eso es ser TRABAJADOR SOCIAL.
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SUGERENCIAS

Con el fin de alcanzar un mayor impacto en los resultados obtenidos con los
grupos psicoeducativos, se sugieren fas siguientes modificaciones a los grupos.
(Las cuales provienen desde las necesidades que se observaron a partir del
campo de la practica, durante este periodo de la investigacion).

1. Que los grupos Psicoeducactivos tengan dos sesiones por semana en vez
de una, pues de esta manera se logrard dar un seguimiento mas
apegado a los avances y medificaciones de conducta de los familiares.

2. Que los grupos sean impartidos (al mismo tiempo y en el mismo lugar},
tanto a familiares como a pacientes, esto con el fin de evitar que en el
traspaso de la comunicacidn se generen errores dentro de la misma o
bien manipulacion de esta,

3. Aumentar el nimero de sesiones, pues el tiempo se torna limitado en fas
rondas de preguntas y respuestas.

4, Limitar el cupo de los asistentes a los grupos, con el fin de que todos y
cada unc de los asistentes tengan la posibilidad de externar sus
opiniones, dudas o comentarios dentro de las sesiones de grupo.

5. Mejorar el espacio de la imparticién de los mismos {y con mas razon si
se unen a éstos los pacientes), con aulas mas amplias, con suficientes
sillas y mejor ventilacion,

6. Aumentar la apertura de grupos por mes para con ello acelerar la
asistencia de familiares y pacientes (se encuentra un gran nimero de
personas en lista de espera), y de esa forma mejorar su calidad de vida
con mas prontitud.

Se deberd hacer una seleccién (por la institucion o bien la jefatura de Trabajo
Social del Hospital o Instituto) de aqueflos Trabajadores Sociales que se
inserten en la imparticion de grupos psicoeducativos ya que si bien los
profesionales del Trabajo Social saben trabajar con grupos, no todos ellos
tienen las habilidades para interactuar de persona a persona con pacientes y
familiares, ya que esto va mas alld de difundir informacion ya que ante todo se
debe de crear entre familiar, paciente y Trabajador Social ese vinculo empatico
gue ayudara a que la informacidn fluya de una manera mas adecuada (este
vinculo nunca se generara si el mismo Trabajador Social mantiene mitos acerca
de los padecimientos psiquidtricos y mucho menos si suele ser discriminador
ante las diferencias fisicas y emocionales de familiares y de estos tipos de
pacientes),
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1. Aquellos Trabajadores Sociales insertos en el area de la salud mental
deberan sentirse atraidos en la atencidn de los trastornos psiguiatricos
que trascienden en la dinamica de vida de familiares y pacientes ya que
solo asi agotaran todas y cada una de las formas existentes para llegar
a impactar en las necesidades de informacion de cada individuo.

2. Los Trabajadores Sociales deberan gustar del trabajo constante y estar
concientes que el trabajo con familias y pacientes psiguiatricos es arduo
¥ en ocasiones parsimonioso por lo que la tolerancia al fracaso debe ser
una mas de las cualidades de estos profesionales.

3. Todo Trabajador Social que labore en el campo de lo psiquidtrico
deberan tener [a habilidad de la ohservacion pues sole de esa forma se
lograran percatar de todas aquellas conductas que no verbalicen
familiares y pacientes.

4. Aguellos Trabajadores Sociales que tengan la eportunidad de trabajar en
directo con familiares y paciente deberan ser emprendedores, gustosos
de la investigacién, en busca de mejores formas de tratamiento para
familiares y pacientes.

5. El Trabajador Social debera ser un apasionado del bien comun, del
trabajo directo con la gente (un buen organizador) ya que solo asi
logrard dar el 100% de sus emociones, aptitudes y conocimientos a
todos aquellos que se acerquen a él y de igual forma a los que por su
situacion personal y de vida lo puedan hacer de manera directa.

Debido al desconocimiento de los padecimientos Psiquiatricas y en particular del
Trastorno Obsesive Compulsive, se realizan las siguientes sugerencias, con el
fin de erradicar desde lo social {(y no sodlo a los que ya se encuentran inmersos
en la enfermedad) los mitos y atribuciones erréneas con los padecimientos
psiquidtricos (y en particular, este padecimiento de TOC).

Para esto, se podria ocupar el apoyo e interés de los estudiantes de Trabajo
Social que realizan practica profesional o bien servicio social dentro de
Instituciones Psiquiatricas.

1. Los trabajadores sociales buscaran la manera de informar acerca de los
padecimientos psiquiatricos y en particular del TOC a la poblacion. De
una manera directa, con pliticas informativas en sitios de reunién
frecuentados por la comunidad en general, como hospitales, iglesias,
grupos de auto ayuda, escuelas, etc.

2. Los trabajadores sociales buscaran la manera de informar acerca de los
padecimientos psiquiatricos y en particular del TOC a la poblacion en
general, utilizando medios como: folletos, revistas, anuncios y reporfajes.
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3. Los trabajadores sociales buscardn la manera de entablar convenios con
aquellas empresas encargadas de la comunicacidn, come son la TV, el
cine, el radio y la prensa escrita, para que ellas brinden espacios
gratuitos para la informacion de los padecimientos psiquiatricos (con el
fin de un mayor alcance en la conciencia publica) vy en particular del
TOC a la poblacidn en general. Ya que se ha percibido que en cotras
campafias informativas dirigidas a la  poblacion (como la de la
planificacion familiar o el SIDA) al ser difundidas por este medio se logra
sensibilizar de manera impactante a un mayor ndmera de la poblacidn.

4. Los trabajadores sociales concientizarén a la poblacidn que ya recibid fa
informacion acerca de las enfermedades psiquiatricas y del TOC, de
pasarla de viva voz esta informacién a todas aquellas personas que aln
la desconozcan.

Estas sugerencias que se reafizan son con el fin de emadicar los mitos v
atribuciones falsas acerca de los pacientes psiquidtricos y con ello, eliminar el
“estigma” hacia ellos y sus familias.

Como trabajadores sociales, tenemos la obligacion de buscar las mejores y
mas eficaces estrategias de accion que puedan mejorar la calidad de vida de la
poblacién.

En esa bisqueda de mejorar la calldad de vida de familiares y pacientes con
este trastorno, parece sumamente conveniente y enriquecedor el realizar un
proceso de investigacion en donde se especifiquen los cambios que tuvo cada
uno de los asistentes a los grupos psicoeducativos (dentro de sus creencias y
atribuciones hacia la enfermedad), es decir conceptuar sujeto de caso por
sujeto de caso en relacién a las respuestas otorgadas de manera PRE y POST
del instrumento que se utilizo en esta investigacin.

Esta informacion seria sumamente valiosa para poder determinar de manera
individual (y no solo grupal como en este trabajo de investigacidn) la magnitud
de cambio que tiene cada uno de los asistentes después de acudir a Ia
totalidad de las sesiones del grupo.
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ANEXO (1)

Cuestionario sobre creencias y atribuciones en reladion al trastorno Obsesivo Compulsive.
Nombre:
Edad:
Escolaridad:
Parentesca:

(Esta cuestionatio estd formado por tres tipos de preguitas, algunas son con respuesta de opcién maltiple, otras con
respuesta de, 56 o No y algunas mas de tipa abierto}.

1. Ensu opinién £Cudl es la causa del Trastorno Obsesive Compulsivo en su familiar?

*Problemnas famifiares  Problernas en la Nifiez  No sabe Mo contestd Genético
*Estas respuestas fiieron Jas mds recurrentes dentro def grup muestra
2. i5e siente culpable en alguna medida de fa enfermedad de su familiar?

Nada Un poce Bastante Mucho
3. illega usted a distanciarse de sus familiares por mobivo de la enfermedad de su familiar?

Nada Un poco Bastante Mucho
4. {5e ha visto afectada su vida social por la enfermedad de su familiar?

Nada Un paco Bastante Mucho
5. éPodria mejarar el Trastoma Obsesive Compulsive de su familiar?

Nada Un poco Bastante Mucho
6. &A gue atribuira su mejoria?

*Apoya Familiar Toma de Medicamento  Acudir a Terapias Conciencia de Enfermedad
* Estas respuestas fueron [as mas recurrentes dentru del grupo muestra
7. ZPadria empeorar el Trastorno Obsesiva Compulsiva en su familiar?
Nada Un poco Bastante Mucho
B.  ZA qué alribuiria su empeoramiento?

*Abandono de fa Terapia  Abandono det Medicamentn  Poco apoyo Familiar No reconocer la anfermedad
*Est3s respuestas fueron las mas recurrentes dentre del grupo muestra
9. £Qué puede hacer usted para ayudar al tratamiento de su familiar?

*Apoyo emocional Vigilar la torma def medicamento Apoyo econdmico
*Estas respuestas fueron las mds recurrentes dentro def grupo muestra
10, iComprende la conducta del paciente?

Nada Un poco Bastante Mucho
11, ile preccupa que su familiar pueda hacerse datio?

Nada Un poco Bastante Mucha
12, éSiente que su familiar es responsable?

Nada Lin poco Bastante Mucho
13. éQué es lo que mas le malesta de su farriliar enfermo?

*Mada  Obsesiones y Compulsiones  Caracter agresivo Mo reconece su enfermedad Aislamiento
*fstas respuestas fuercn las mas recumentes denbro def grupa muesta

i4. <Piensa que si su familiar quisiera podria controlar sy epfermedad?

Si No
15, ¢Piensa que su familiar hace la que hace para molestarle?
Si No
16, iCree que es posible que su familiar tenga una vida normal cuanda se estabilice?
Si No
1a de este | estita

Saloric P, Ruiz ME, Torres A, Sanchos F, Navaro L“PSICOEDUCACION FAMILIAR EN GRUFD EN LOS TRASTDANOS DE LA
ALTMENTACION". Aplicacién de un programa. Psiquiatria. COM (Revista electrénica) 1999 Marzo {citado 1 Abril 1999); 3(1) :(21
pantalias). Disponibke en: URL hitp:{ fwww.psiquiatria,com / fvol3numi/art_2htm
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GLOSARIO
Ansiedad:

"Miedo anticipado a padecer un dafio o desgracia fituros, acompanada de un
sentimiento de temor o de sintormas somgticos de tension”. (47)

Bicigotico:

“Existen dos tipos de embarazos dobles : ef bivitelino v el univitelino.

Ef bivitelino, también lfamado bicorial o bicigdtice, proviene de 2 fecundacion
de dos dvulos distintos, mientras que el univiteline, monocorial o monocigotico
tiene su origen en un solo dvulo.
Embaraze bivitelino { gemelos desiguales o fraternos).

Constituye el 75% de los embarazos dobles. Su origen se debe al estallido de
dos dviilos en el mismo diclo ovatico. En muchos casos estos dos ovulos derfvan
de dos foficulo separados, pero ocasionalimente pueden expulsarse de un
mismo folictlos. La presencia de dvulos binucleados se ha comprobado en la
mujer, pero no es segura que de los mismos puedan orfginarse gemelos”. (48)

Comorbilidad

"Termino que se usa para indicar la presencia simulténea de un trastorno
mental y uso de alcohol y otras sustancias; denotando con effo la coexistencia
de dos lrastornos independientes, pero invariablemente interactuantes.
También conocide como diagndstico dual”, (49)

Culpabilidad:

“Seria una emocion secundaria, causada por una evaluacion cognoscitiva
relacionada con /a trasgresion de una norma interna al sujeto”. (50)

Egodisténicas

"Aguelio que es vivido, por o menos al comienzo, como pensamientos
repugnantes y sin sentido, que el enfermo infenta denodadamente ignorar o
suprimir”, (51)

Egosintdnicas

"Aquello que es vivido, sin pensar en que es un problema. Sin molestia, sin
angustia”. (52)
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Epidemiologia:

"La epidermiologia es fa parte de la medicina que se dedica al estudio de ia
distribucion, frecuencia, determinantes, refaciones, predicciones y controf de
factores relacionados con la salud y enfermedad en poblaciones humanas
determinadas, asi como la aplicacion de este estudio a lfos problemas de salud.
Por lo tanto la epidemiologia estudia la satud del hombre en relacion con su

medio” (53}

Estigma:

"El estigma es un proceso social o una experiencia personal conexa,
caracterizados por fa exclusidn, condena o devaluacion, que resufta de un fuicio
social adverso, sobre una persona o un grupo. £ juicio se basa en un
perdurable rasgo de identidad, atribuible a un problema de salud o a un estado
relacionado con la salud, y este juicio es, fundamentaimente, médicamente
injustificado”.(54)

Etiologia:
"Estudio de las causas de las enfermedades”. (55)
Expectativas:

"Aquel estado de cosas o relacion entre objetos y/o acontecimientos gue se
espera o disefia a base de condiciones conocidas o entendidas”. (56)

Farmacoterapia:

"Ulilizar sustancias psicoactivas para medicar mientras se retira /a droga
problema, €s lo que Hlamamos estrategia de sustitucion™. (57)

Fenomenologia:

"El objetivo fue superar e escepticismo, en la2 busqueda de la verdad para
atenerse al hallazgo de la verdad mediante la intuicion, observando la realidad
presente

Estudio descriptive de un fendmena, de la sucesion de los fendmenos o de un

conjunto de fenomenos. Teoria general de vivendias. "Examen sistemdtico de
los fipos y de las formas de experiencias internas, lo cual nos ensefia 3
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naturaleza de lo psiguico y nos hace comprender el ser de nuestra alma. £5
intuitiva y no ve mas que la vivencia” (58)

Fobias:

“Una fobia es un miedo intense y especifico a situaciones y objetos concrefos,
Cuando la persona se enfrenta a ese objeto o situacion experimenta ansiedad
intensa de forma inmediata. La persona bende a evitar la situacion fobica,
aungue reconoce que ef miedo es excesivo o irracional”. (59)

Genético:
"Determinado por los genes o fos cromosomas”. (60}
Intrusivas

"Por definfcidn es la presencia de una ldea infrusiva, vivida como extrafia que
engendra por elfo una lucha para lberarse de elfa; provoca ansiedad que €5
“iherada” por el acto, la compulsion.

{fa idea) provoca ansiedad, que es aliviada por la compulsion (el ritual), que a
sy vez verifica /3 idea v por lo cual este ciclo tende a reforzarse y
repetirse”.  (61)

Maniacos:

"Aquel que sufre de una enfermedad del estado de dnimo caracterizada por una
hiperactividad psiquica v un fondo de alegria, de euforia y actividad frenética,
que nio tienen motivacion real alguna”(62)

Patologia:

“Rama de la medicina encargada del estudio de fas enfermedades, de sus
causas, mecanismos y efectos sobre el cuerpo.

La palabra patologia procede del griego, estudio (logos) del sufrimiento o dafo
(pathos)”. (63)

Pensamiento magico:

“Actitud de explicar el mundo basdndose en “explicaciones” espirituales,
misticas, divinas o mdgicas”. (64)

Premdarbida

“Petfodo de tiempo anterior 2 una enfermedad”. (65)
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Psicoanalisis:

"Bl psicoandlisis es una metodologia para tratar enfermedades mentales,
basada en la revelacion de las relaciones inconscientes, de las que la persona
tratada no suele tener conocimiento”. (66)

Psicopatolégicamente

“Comprendido en aquella drea de la salud que describe y sistematiza Jos
cambios en ef comportamiento que na son explicados ni por 13 maduracion o
desarrolfo del individuo ni como resuftado de procesos de aprendizaje, también
entendides como enfermedades o trastornos mentales” . (67)

Psicoterapia:

"Psicoterapia es un confunto de técnicas que se creen que curan o ayudan a
resolver problemas conductuales y otros en humanos. La parte comiin de estas
técnicas es ef contacto directo personal entre el terapeuta y el paciente,
principalmente hablando. Debido 2 fa naturaleza de estas comunicaciones, hay

temas significativos de privacidad def paciente y/o confidencialidad del cliente”,
(68)

Psicéticos:

{2 definicion mds estricta de psicitico se limita 2 ideas delirantes o
alucinaciones prominentes, en ausencia de conciencia acerca de su naturaleza
patologica. Una definicion afgo menos restrictiva también induiria alucinaciones
significativas que ef individue acepta como experiencias alucinatorias”. (69)

Repercusion

"Accion de retroceder o cambiar de direccion un cuerpe al chocar con otro.
Provocar una accion en otro objeto.

Influencia de determinada cosa en un asurto o efectp que causa en éL” (70)

Rumiaciones:

‘La supresion de los pensamientos es une de los muchos intentos de nuestra
mente por controlarse a sf misma, es decir, un tipo de Conirol mental. Esto
refleja la tendencia a eliminar determinadas ideas y procesos de fa conciencia,
gue se manifiesta de forma estable y repetida en algunos individups. Dichos
contenidos son evaluados por 135 personas que los padecen como negativos,
molestos y muy repelitivos, La aparicion de estas rumiaciones mentales estd
descrita tanto en i3 poblacion clihica, personas que han sufrido un
acontedimiento traumatico, como en poblacion normal. Estas rumiaciones se
caracterizan por ser sucesos mentales gue ocurren  inesperadamente,
interrumpen e flujo de la conciendia y a menude suceden una y otra vez
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pudiendo ser positivos o negatives y tomando una variedad de formas, tales
como imagenes, impulsos, pensamientos verbales o recuerdos recurrentes’.(71)

Sindrome de Gilles de la Tourette

"Es un trastorno neurologico heredado gue se caracteriza por movimientos
involuntarios repetidos y sonidos vocales (fonicos) incontrolables e involuntarios que se
Haman tics.

En algunos casos, tales tics incluyen palabras y frases inapropladas.

A esta enfermedad tambidn ha tenido diferentes nombres o sinonimos como:
 Tics Croinicos MUttiples.

- Gilfes de fa Tourette. Sindrome de

- Sindrome de Espasmos Habituales.

* Paulitis,

+ Tic Motor Cronico.

* Tourelte, Sindrome de

Por lo general, fos sintomas del Sindrome de Gilles de la Tourette se manifiestan en
ef individuo antes de los 18 afios de edad. £ (T5) puede afectar a personas de
cualguier grupo étnico: los hornbres se afectan 3 o 4 veces mas que 135 mujeres.

£l curso natural de esta enfermedad varia entre pacientes, varian desde leves hasta
muy severos pero en la mayoria de los casos son moderados.

Sin embargo hay que tener en cuentz de diertas caracten’sticas del sindrome que se
repiten entre fos pacientes, effos jo son:

- Usualmente tene una femprana aparicion en la niffiez

* Es hereditaria
* B8 neurologica, y no psicoldgica

* Afecta mds a varones que a hembras
* No empeora de manera progresiva’. (72}

Sintomatologia:

"Sintomas combinados de una enfermedad
Sensacion o cambio en ef estado de salud de una persona®, (73)

Somaticos:

'Relativo o pertenediente al "soma” o cuerpo. En cultivo in Vitro se usa para
referirse a célufas, lejidos, drganos o procesos que no estan refacionados con {3
reproduccion sexual”, (74)
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Terapéutico:

"Es el corjunto de medios de cualquier clase, higiénicos, farmacoldgicos y
quirdrgicos, cuya finafidad es fa curacion o el alivio (paliacion) de las
enfermedades © sintomas, cuande se ha fegado a un diagnostico. Son
sindnimos terapia, cura, método curativo”, (75)

Trastornos del eje 1

"Perturbaciones de fa salud mental qua afectan la categona diagnostica
primatia (el problema dentro del individuo)™. (76)
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