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INTRODUCCION

El interés de este tema nace de mi experiencia en el Instituto Nacional de Neurologia
y Neurocirugia “ Doctor Manuel Velasco Suarez” a partir del segundo semestre del
2005 concluyendo mi estancia a finales del primer semestre del 2007. Parte de este
periodo de tiempo cursé la practica institucional participando en la investigacion
denominada “determinacién de endo-fenotipos y latencia de transiciébn a un primer
episodio psicotico de esquizofrenia en adolescentes” llevada a cabo por médicos de la
institucion; asimismo realicé el servicio social y otras actividades de investigacion, la
mayoria relacionadas con la salud mental. En todo este tiempo trabajé el tema que
presento como tesis, el cual refleja mi experiencia y conocimiento como estudiante de
la carrera de Trabajo Social y practicante de investigacion socio-médica, oportunidad
que me brind6 la institucion al darme las facilidades e incentivos que promovieron mi
trabajo y por supuesto a mi tutora de tesis, quien fue elemento fundamental para la

culminacién de la licenciatura.

Esta investigacion describe la importancia por conocer “E/ impacto social y las
modificaciones en la dinamica familiar del Cuidador Primario del paciente con
Esquizofrenia”, partiendo de la hipodtesis de que el Cuidador Primario ha tenido que
modificar aspectos importantes de su vida en familia y de su vida cotidiana a partir de
tener la responsabilidad de ser el responsable de los cuidados del diagnosticado con
esquizofrenia. El interés particular nacié al conocer lo incomprensible y devastadora
gue resulta la enfermedad de la esquizofrenia, tanto para el que la padece como para
los familiares. Se han realizado varias investigaciones acerca del tema, desde las
posibles causas, los efectos sobre el paciente, en la familia, en la sociedad, etc., pero
poco se ha hablado sobre el Cuidador Primario, pues se tiende a generalizar el papel
del Cuidador Primario como una responsabilidad que recae en el mas comprometido
de los familiares, generalizando de igual modo los efectos de la enfermedad del

paciente sobre los integrantes de la familia sin tomar en cuenta que las repercusiones
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en el Cuidador Primario son mas severas. Es precisamente en este aspecto donde el
Trabajo Social pretendié darse cabida y determinar ;cuéles son los efectos de ser
Cuidador Primario del paciente con esquizofrenia? ¢quién? y ¢;como es el Cuidador
Primario? ;como es su dindmica familiar? ;como es su vida cotidiana? estos son

algunos aspectos estudiados en la presente investigacion.

Este trabajo se presenta a través de seis capitulos; el primero de ellos titulado
“Aspectos generales de la esquizofrenia” indica y trata aquellos aspectos que
conciernen a la enfermedad. El primer subtema “La esquizofrenia como enfermedad
mental” basicamente trata de la conceptualizacion de la enfermedad, por lo se hace
una gran revision bibliohemerografica para encontrar una definicién de “esquizofrenia”
gue se justificase desde un enfoque social; en el siguiente tema “Historia de la
esquizofrenia” podremos encontrar los origenes de la esquizofrenia,
exponiendo los trabajos de Emil Kraeplin (1887) quien designé a los sintomas con el
nombre “dementia praecox” por su curso deteriorante y presencia precoz, y Eugen
Bleuler, que posteriormente (1908) la llamoé “esquizofrenia” para referirse a una falta
de integracion de diversos procesos psiquicos, de éste modo, dividio los sintomas en
fundamentales y accesorios. Los fundamentales constituyen “las cuatro A™:
Asociaciones laxas del pensamiento, Afectividad aplanada, Ambivalencia y Autismo y
los accesorios son las ideas delirantes o delirios, alucinaciones, alteraciones del
lenguaje y la escritura y los sintomas cataténicos. Seguido de este tema se mencionan
los “Tipos de esquizofrenia” con base al DSMIV y el CIE10 (ambas clasificaciones
recomendadas por la OMS), se determin6 que cinco son los subtipos mas comunes y
utilizados por los médicos para diagnosticar a los pacientes y son: paranoide,
desorganizada, catatonica, indiferenciado y residual, y se explica en que consiste cada
una de ellas. Posteriormente se habla de la “Sintomatologia” y se explica que los
sintomas de la esquizofrenia se dividen en tres grandes grupos: sintomas positivos,
sintomas negativos y sintomas desorganizados segun el tipo de esquizofrenia que se

padezca.


http://es.wikipedia.org/wiki/Eugene_Bleuler
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El subtema Epidemiologia” se desarrolla a partir del tema de la Salud Mental a nivel
mundial, en donde se ubica a la esquizofrenia como una de las diez enfermedades
mas discapacitantes. Para concluir, el altimo subtema lleva por nombre “Causas de la
esquizofrenia” en él se explica que no se sabe la causa real que genera la
enfermedad, pero se conocen diversas teorias que tratan de explicar su posible
aparicion, estas teorias son: alteracion bioquimica, hipotesis dopaminérgica, hipotesis
neuropatoldgicas, Hipotesis del sistema limbito, hipétesis de los ganglios basales, el

modelo neurobioldgico, y la influencia genética.

El capitulo dos “Teorias y estudios relacionados con las familias con un paciente
esquizofrénico” basicamente son los antecedentes del tema de investigacion. A lo
largo de este capitulo se describen diversas teorias, estudios, e investigaciones que
han realizado médicos, psiquiatras y psicélogos referentes a la esquizofrenia en
relaciéon a la familia del paciente en diversas modalidades, como el tratamiento, y

otros problemas relacionados con la enfermedad.

La importancia del capitulo tres “Familia y esquizofrenia” radica en que los subtemas
rescatan parte teodrica de la carrera de Trabajo Social, de asignaturas como: familia y
vida cotidiana, identidad y cultura, trabajo social individualizado por mencionar
algunas, en las cuales el tema “familia” era elemental para nuestra intervencion. El
primer subtema: “La famifia” es muy interesante pues se habla de la familia desde
tiempos remotos, con aportaciones de autores como: Erich Fromm, Sigmund Freud,
Ralph Linton, y Talcott Parsons, nos dan una aproximacion del sistema familia desde
el principio de la humanidad. Temas como terminologia de la familia, tipologia de la
familia, el ciclo vital, podremos encontrar en este capitulo. Asimismo, el subtema
“Familia y vida cotidiana” se construye a partir de las aportaciones de tres autores:
Raul Rojas Soriano, Thomas Luckman, y Ménica Sorin, en donde se explican las
distintas connotaciones que ellos le dan al término “Vida cotidiana” tan comun y
habitual para la sociedad. Para finalizar el capitulo tres, el subtema: “Familia y

esquizofrenia” habla de la familia del esquizofrénico segun lo encontrado en la

VI
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literatura, ademas hay un apartado que habla sobre las fases que atraviesa la familia

desde el inicio de la enfermedad en su familiar hasta el periodo de adaptacion.

El capitulo cuatro “E/ Cuidador Primario” explica las caracteristicas que definen al
Cuidador del paciente esquizofrénico, asi como las causas que hacen o involucran de

tal modo al cuidador con el paciente.

El capitulo cinco titulado: ‘“Metodologia” contiene toda la parte metodolégica de
investigacion: planteamiento del problema, objetivos, hipotesis, tipo y disefio del
estudio, procedimiento, y selecciébn de la muestra. Los instrumentos de medicién
también estan incluidos en este capitulo, los cuales fueron cuatro, se aplicO una
cédula de entrevista con nombre de estudio socioeconomico, este instrumento sirvid
para realizar el perfil del Cuidador Primario del paciente con esquizofrenia, y también
fue parte importante para la elaboracion del perfil familiar del paciente.

Asi mismo se utilizé la “Escala del funcionamiento familiar” de la Doctora Emma
Espejel, esta escala mide el nivel de funcionalidad de cada familia ubicandolas como:
1) Disfuncional 2) Poco Funcional 3) Medianamente Funcional y 4) Funcional. El
tercer instrumento utilizado fue “La entrevista sobre la carga del Cuidador de Zarit”,
es un instrumento que mide a partir de las emociones y sentimientos, actitudes y
reacciones el grado de sobrecarga objetiva y subjetiva que experimenta el
entrevistado ante la experiencia de cuidar. Sin embargo como es un instrumento que
se disefi0 para medir la sobre carga en el cuidador de un adulto mayor, en este caso
lo que se hizo fue seleccionar las preguntas que mas asemejasen a la realidad del
perfil de los entrevistados y determinar asi, la carga subjetiva, y la carga objetiva de
los entrevistados. Por dltimo “E/ breve cuestionario sobre [los apoyos y
responsabilidades” fue un instrumento que sirvid6 para conocer los apoyos Yy
responsabilidades con los que cuenta el cuidador.

En este capitulo también se encontrara el procedimiento de “Recoleccion de datos” el
cual se realiz6 con apoyo de la estadistica descriptiva, empleandose distribucion de

frecuencias relativas y acumuladas; programas como: EXCEL, SPSS, fueron esenciales

Vil
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para la recoleccion de datos y la presentacion de resultados a través de gréficas y
tablas, presentes en su mayoria en el andlisis cuantitativo.

El capitulo seis: “Resultados de la Investigacion” se divide en dos grandes grupos:
andlisis cuantitativo y andlisis de las familias. El andlisis cuantitativo se presenta de
manera porcentual, y numérica, por medio de graficas y tablas, y se brinda una
pequefa resefia de lo que se encontré6 de manera muy general, basicamente se divide
en tres apartados: 1. perfil del Cuidador Primario, 2. perfil del paciente, y 3. perfil de
la familia del Cuidador Primario.

El analisis cualitativo, muestra los resultados de la investigacion de acuerdo a los
objetivos, e hipoétesis formuladas, ademas de mostrar a detalle de explicacién, los
resultados obtenidos en el andlisis cuantitativo. Este apartado de resultados se divide
en seis segmentos que son: 1. Perfil del Cuidador Primario, 2. Dindmica familiar, en
este segmento se hacen algunas consideraciones generales en relacioén al ciclo vital,
tipologia de la familia y otros aspectos que se deben tener en cuenta para un
satisfactorio estudio de familias. 3. Perfil de la familia del Cuidador Primario, este
apartado es de lo méas enriquecedor de la investigacion, pues se presenta un analisis
de la tipologia de familia encontrado, cada uno de estos tipos de familia se analiza y
describe de acuerdo al nivel de funcionalidad arrojado. 4. Modificaciones e impacto
en la dinamica familiar 5. Sobre carga del cuidador y 6. Economia familiar. Ademas se
incluyen algunos casos de familias que por sus caracteristicas muy particulares se
presentan como parte de los diagndsticos familiares.

Esta investigacion llega a su fin con las conclusiones, en ellas se presenta a manera

de resumen lo obtenido, incluyendo la experiencia personal.

Como anexo se presenta la propuesta de Trabajo Social. Se trata de un manual
informativo, llamado “E/ valor de la responsabilidad compartida” esta dirigido al
Cuidador Primario, la familia y al paciente esquizofrénico, y tiene por objetivos: 1.
Informar sobre los aspectos mas importantes de la enfermedad con lo que se
pretende disminuir la ansiedad e incertidumbre en la familia ante lo desconocido de la

enfermedad. 2. Lograr que la familia reconozca la importancia que el Cuidador

VIl
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Primario tiene para la recuperacion del paciente, y 3. Hacer conciente a la familia del
grado de sobrecarga bajo la cual el Cuidador Primario esta expuesto; entendido esto
se quiere generar un cambio de actitud en la familia creando “e/ valor de /a
responsabilidad compartida en los cuidados del paciente” y como fin, se generara en
el paciente un cambio de actitud que lo impulsara a reintegrarse a la dinamica
familiar.

En la parte final de la tesis, se encontraran los instrumentos que se utilizaron en la

investigacion y después de estos se hallan las referencias bibliogréaficas.
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JUSTIFICACION

Dentro de las enfermedades de tipo mental “la esquizofrenia es una de las mas

"l siendo de

graves que existen, afecta a 1 de cada 100 personas a nivel mundial
caracter multifactorial, en México ocupa 0.7% lugar de prevalencia y es la novena
causa de discapacidad en el mundo. (Apiquian Rogelio, Conferencia 30 de Julio de
2005, Congreso de Neuropsiquiatria en el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia Dr. Manuel Velasco Suéarez). Generalmente se inicia durante la
adolescencia o en la etapa productiva de un individuo en donde los sintomas de éste
padecimiento no aparecen de manera simultdnea, prueba de ello es la afectacion a
las areas del pensamiento: la percepcidén, sentimientos, movimientos, y las
relaciones interpersonales.

Segun la “Organizacion Mundial de la Salud, entre las diez enfermedades de mayor
carga para la sociedad, cinco son psiquiatricas, a lo que hay que afadir el
sufrimiento personal que conllevan y el peso que suponen para los familiares de los

que las padecen”.?

A partir de la aparicién de esta enfermedad en un miembro de la familia hara dificil
la convivencia familiar tanto para el esquizofrénico, como para la familia con la que
cohabita, ya que esta enfermedad modificara totalmente la dinamica familiar; al
esquizofrénico se le hara muy dificil trabajar, estudiar, relacionarse con los demas, y
llevar a cabo una vida totalmente independiente; del mismo modo la familia y el
cuidador del enfermo tendra que modificar la dinamica cotidiana, para adecuar el

tiempo y nuevas actividades para el cuidado del paciente.

El interés particular que nace de esta problematica, considerando al paciente y a la

familia como victimas de la enfermedad, tiene que ver con el Cuidador Primario del

! http://www.gobcan.es/sanidad/scs/su_salud/adultos/esquizofrenia.htmisiendo, buscador: www.yahoo.com.mx, 10 de agosto
del 2005.

2www.rms.cl/numeros_anteriores/RMS_3/Esquizofrenia% familiares.htm, buscador: www.yahoo.com.mx, 10 de agosto del
2005.
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paciente con esquizofrenia, considerando que al asumir este papel, hubo de
modificar muchos aspectos de su vida, para contar con el tiempo necesario para
cuidarlo.
Muchas son las investigaciones que se han hecho sobre la esquizofrenia, se han
estudiado aspectos familiares en diversas modalidades, hasta aspectos muy propios
de la enfermedad, como posibles tratamientos, terapias, nuevos medicamentos etc.
Algunos de ellos se mencionan en el capitulo dos, pero en esta investigacion el
motivo de interés se centra en conocer ciertos aspectos del Cuidador Primario del
enfermo esquizofrénico que tienen que ver con su perfil sociofamiliar, con la
dinamica familiar, con el &mbito econdmico, etc., con todos aquellos aspectos que
han cambiado de su vida cotidiana.
El Trabajo Social como disciplina se ve en la inquietud de indagar en este tema,
considerando que el Cuidador Primario es el actor principal en el tratamiento y
rehabilitacion del paciente, la profesion nos da las herramientas para determinar
¢cual? ha sido el impacto social y las modificaciones en la dinamica familiar del

Cuidador Primario del paciente con Esquizofrenia.
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CAPITULO I
ASPECTOS GENERALES DE LA ESQUIZOFRENIA

1.1 LA ESQUIZOFRENIA COMO ENFERMEDAD MENTAL

La esquizofrenia es una padecimiento que genera cambios en el comportamiento y
estilo de vida de quien la padece por ello es necesario entenderla desde un enfoque
global.

Etimolégicamente “La palabra esquizofrenia se forma de dos raices griegas, esquizos
“dividido” y frenos que quiere decir “mente o inteligencia”.> Por lo que
generalmente se cataloga al padecimiento como personalidad con “mente dividida™
La esquizofrenia es una enfermedad mental, se dice que son enfermedades
mentales por que a diferencia de las demas enfermedades fisicas es el cerebro el
que esta afectado, por lo que se alteran sus funciones y los sintomas se expresan
por un cambio en: el lenguaje, en la conducta, en las relaciones interpersonales, en
el modo de percibir el mundo que les rodea, etc. La esquizofrenia suele presentarse

por primera vez en la adolescencia o juventud temprana (aproximadamente entre

los 15 y 30 afios), generalmente es mas precoz en los hombres que en las mujeres.

Dentro de las enfermedades mentales existen algunas especialmente graves e
incapacitantes para el enfermo, por la intensidad de los sintomas y por su duracion y
se conocen como “enfermedades mentales cronicas” se dice que son crénicas
porque la enfermedad les descalifica para realizar muchas actividades debido a los

sintomas, a las recaidas, y a veces por su incapacidad para relacionarse”.’

% Garnica Portillo Rodrigo. “Esquizofrenia. Guia para los familiares del paciente” 1998

4 Fuente Mufiiz Ramén de la. “Psicologia Médica, nueva version” Editorial FCE, México, 22 Edicién 2002. Pp. 134

5 L. Vargas Aragon Martin, et al. “Escuela de Familias. Guia Psico-Educativa para familiares de enfermos psicéticos” Serie
Breve, Ciencias de la Salud. Universidad de Valladolid 1998. Pp. 15-17
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La esquizofrenia como tal, pertenece al grupo de enfermedades mentales conocidas
como “psicosis”. Por lo general los individuos psicoticos son retraidos del mundo y
no son capaces de distinguir lo que es real de lo que no lo es, su pensamiento,
conducta y estado de animo estan demasiado alterados y deteriorados; algunos son
tan desconfiados o excitados que no pueden llevar una vida normal. En algunos
casos las cogniciones (percepcidbn, memoria, razonamiento o habilidades
comunicativas) estan perturbadas en grado extremo.® Se podra ver mas adelante,
gue la sintomatologia mencionada en los psicéticos, tiene gran semejanza con el
comportamiento de los esquizofrénicos, ya que ellos no solo difieren entre si, el
mismo individuo puede comportarse de formas radicalmente discrepantes en el
curso de un solo dia, es probable observar sefiales psicoticas en algunos casos y

conducta bastante normal en otros.’

A menudo se habla de la esquizofrenia como si fuera una sola entidad, pero es mas
apropiado considerarla como un grupo de trastornos de causa no identificada que
dan por resultado una alteracion mental grave y prolongada. Por ese motivo, el
encabezado de DSM IlI-R indica trastornos esquizofrénicos, mas que

esquizofrenia”®

Generalmente se define a la esquizofrenia como: un grupo de
enfermedades mentales con sintomas caracteristicos, estos sintomas motivan una
incapacitacion que depende de la gravedad de estos y también de la personalidad

del afectado”.®

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la American
Psychiatric Association (Asociacién Psiquidtrica de Estados Unidos), (DSM - 1V),
establece que la esquizofrenia es una enfermedad que persiste durante por lo

menos seis meses e incluye ,minimo un mes de sintomas de la fase activa, con

® Davidoff, L.L. “Introduccion a la Psicologia” Editorial Mc. Graw Hill., 32 edicién, 1994 Pp. 558

" Ibidem Pp- 559

8 Kaplan Harold I. et al. “Sinopsis de Psiquiatria Ciencias de la Conducta, Psiquiatria Clinica”. Editorial Médica Panamericana. 82
edicién. Buenos Aires Argentina, 1996 Pp. 521

9Geiser Med. Max, “Esquizofrenia, Diagnostico — Adaptacion y Convivencia. Una informacion para familiares y profanos”
Asociacion Madrilefia de Amigos y Familiares de Enfermos con Esquizofrenia AMAFE, Madrid Espafia, 22 edicién 1992


http://es.wikipedia.org/wiki/American_Psychiatric_Association
http://es.wikipedia.org/wiki/American_Psychiatric_Association
http://es.wikipedia.org/wiki/Estados_Unidos
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sintomas como: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje y comportamiento

gravemente desorganizado, estados catatonicos, asi como sintomas negativos.

Para esta investigacion se ha considerado necesario establecer un concepto
acertado del término esquizofrenia desde un enfoque social bajo el que se desarrolla
esta investigacion, pues no tendria caso hablar en términos médicos o psiquiatricos.
Para ello, la definicion més acertada es la de Claudia Benassini (1997), quien define
a la esquizofrenia como una “Enfermedad mental generalmente cronica, progresiva
Y que provoca deterioro en los procesos de adaptacion psicologica, individual,
familiar, laboral y social, con algunas tendencias hereditaria, para la que se han
documentado anormalidades en el desarrollo del cerebro y de los procesos
cognoscitivos, y se caracterizan por un cortefo sintomatico variado, que incluye
sintomas positivos como alucinaciones, delirios y desorganizacion conceptual, y
sintomas negativos como el embotamiento afectivo, apatia, desmotivacion,

incapacidad progresiva para socializar y la improductividad”.

1.2 HISTORIA DE LA ESQUIZOFRENIA

Hace mas de un siglo, Emil Kraepelin y Eugen Bleuler fueron los pioneros en el
estudio de la esquizofrenia o “dementia praecox” asi llamada en un inicio por
Kraepelin, quien en 1887 luego de largas observaciones entre sus pacientes, logro
sistematizar una buena cantidad de entidades psicopatologicas que estaban
confusas hasta entonces y distinguié una forma de “demencia” que aparecia en los
jovenes (a diferencia de la demencia senil), separandola de otras formas de insania
mental, como la locura maniaco depresiva. A esta “demencia” le llamé “dementia
praecox”, subrayando con eso su curso deteriorante y su precocidad. Le dio mayor

importancia a los sintomas que llamamos “negativos” como “debilitamiento de la


http://es.wikipedia.org/wiki/Eugene_Bleuler
http://es.wikipedia.org/wiki/Demencia
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voluntad”, y la falta de un “desarrollo personal”’. Sin embargo, Eugen Bleuler en
1908 sugiri6 que el nombre era inadecuado, porque el trastorno no era una
“demencia”’, es decir, no llevaba necesariamente a un deterioro de funciones
mentales como en la demencia senil (que hoy llamamos de tipo Alzheimer), muchos
pacientes si mejoraban y ademas, ocasionalmente se presentaba por primera vez en
personas adultas. Propuso entonces el nombre con el que se conoce el trastorno
hasta hoy. Bleuler sugirio la palabra “esquizofrenia” (del griego “mente escindida”)
para referirse a una falta de integracion de diversos procesos psiquicos, como
percepcion, memoria, personalidad, pensamiento l6gico. Sugiri6 también que los
sintomas podian dividirse en fundamentales (si estaban presentes en todos los
pacientes y durante toda la evolucion del trastorno) y accesorios. Los sintomas
fundamentales de Bleuler constituyen “las cuatro A”: Asociaciones laxas del
pensamiento, Afectividad aplanada, Ambivalencia y Autismo. Los sintomas
accesorios son las ideas delirantes o delirios, alucinaciones, alteraciones del lenguaje
y la escritura y los sintomas cataténicos. Hay que notar que aquellos sintomas que
llaman mas la atencion (como los delirios y las alucinaciones) Bleuler los considera
“accesorios”. Esa diferencia es adecuada, porque la gravedad del trastorno esta
vinculada justamente a las caracteristicas de laxitud asociativa, aplanamiento
afectivo y autismo, los sintomas fundamentales de Bleuler. Aun hoy dia, como
descripcidn clinico - psiquiatrica sigue teniendo peso la escuela alemana de Bleuler y

Kraepelin.

De este modo, el DSM 1V, en el cuadro de criterios para el diagndstico de la
esquizofrenia muestra que el criterio A describe como sintomas caracteristicos, a las
ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, y comportamiento
cataténico o desorganizado, mismos que Bleuler nombré sintomas accesorios, y el
manual describe como sinfomas negativos al aplanamiento afectivo, alogia o abulia,

que coinciden con lo que Bleuler llam6 sintomas fundamentales, las cuatro A.


http://es.wikipedia.org/wiki/Eugene_Bleuler
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En el apartado numero 1.4 veremos la sintomatologia caracteristica de la
esquizofrenia, la cual se divide en tres grupos sintomaticos: positivos, negativos y

desorganizados.

1.3 TIPOS DE ESQUIZOFRENIA

La variedad de sintomatologias de los esquizofrénicos no se presentan en su
totalidad en una persona, pues pueden estar presentes las alucinaciones auditivas y
visuales, pero no el lenguaje desorganizado, en otro caso puede presentar delirios
de persecucion y cambiar radicalmente a un estado de embotamiento afectivo, o
quiza presentar todos los sintomas en distintas etapas de la enfermedad; es por ello
que los estudiosos de la materia optaron por categorizar la sintomatologia en

subtipos de esquizofrenia.

Los criterios diagndsticos del DSM 1V describen especificadores de curso que ofrecen
al clinico diversas opciones y situaciones clinicas reales. Este manual estipula que
los sintomas estén presentes por lo menos durante seis meses, y se descarte no
tratarse un diagnostico de trastorno esquizoafectivo y del trastorno del estado de
animo.

Por tanto, médicamente se definen como tipos o subtipos de la esquizofrenia, a
“Aquellas modalidades sintomaticas que predominan en el momento de la

evaluacion del enfermo por un especialista” *°

es importante que el especialista
defina desde el primer momento el tipo de esquizofrenia que padece el enfermo,
para brindarle el tratamiento adecuado, sin embargo esto no es lo que sucede, pues
a veces son necesarios muchos estudios, pruebas y periodos largos de observacién

en el paciente para determinar ¢qué tipo? de esquizofrenia padece; para evitar el

© Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM — IV — TR. Lépez J. Juan, Alifio Ibor. Et al. Editorial
Masson, 12 edicién 2002, Barcelona Espafia, Pp. 350



“EL IMPACTO SOCIAL Y LAS MODIFICACIONES
EN LA DINAMICA FAMILIAR DEL CUIDADOR PRIMARIO DEL PACIENTE CON ESQUIZOFRENIA”

costo a la institucion, los especialistas después de descartar que no se trata de un
desorden esquizoafectivo encasillan a los pacientes con esquizofrenia tipo paranoide
en general.

El manual clasifica los subtipos de esquizofrenia como paranoide, desorganizado,
catatonico, indiferenciado y residual, basandose primordialmente en la presentacion

clinica,* y son los siguientes:

ESQUIZOFRENIA TIPO PARANOIDE

La caracteristica principal del tipo paranoide de esquizofrenia consiste en la
presencia de claras ideas delirantes relacionadas con alucinaciones auditivas,

visuales y olfativas.

Generalmente las ideas delirantes son de persecucion, de grandeza o ambas, pero
pueden presentarse ideas delirantes con otra teméatica. Las ideas delirantes pueden
ser multiples, pero suelen estar desorganizadas alrededor de un tema coherente.
Los sintomas asociados incluyen ansiedad, ira, retraimiento, y también pomposidad
y vehemencia extrema en las interacciones interpersonales. Los temas persecutorios
pueden predisponer al sujeto al comportamiento suicida, y la combinacién de las
ideas delirantes de persecucion y de grandeza con las reacciones de ira puede

predisponerle a la violencia.

ESQUIZOFRENIA TIPO DESORGANIZADO

Las caracteristicas principales de este tipo de esquizofrenia son el lenguaje
desorganizado, el comportamiento desorganizado y la afectividad aplanada o
inapropiada. El lenguaje desorganizado puede ir acompafiado de tonterias y risas

gue no tienen una clara conexion con el contexto del discurso. Las caracteristicas

“Kaplan et al. 1996. Op cit. Pp. 530-533
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fisicas asociadas al lenguaje incluyen muecas, manerismo u otras rarezas de
comportamiento. Pueden comportarse en forma activa pero sin objetivo alguno,

suelen tener regresiones a etapas de la infancia.

ESQUIZOFRENIA TIPO CATATONICO

Generalmente se identifica por una marcada alteracion psicomotora que puede
incluir inmovilidad o todo lo contrario una actividad motora excesiva, negativismo
extremo, peculiaridades del movimiento voluntario ecolalia o ecopraxia. La ecolalia
es la repeticion patologica, como lo haria un loro o aparentemente sin sentido, de
una palabra o una frase que acaba de decir otra persona. La ecopraxia consiste en
la imitacion repetitiva de los movimientos de otra persona. La inmovilidad puede
manifestarse por catalepsia (flexibilidad cérea) o estupor. Puede haber un
negativismo extremo que se manifieste por el mantenimiento de una postura rigida
en contra de cualquier intento de ser movido o por la resistencia a todas las érdenes
que se den. Otras caracteristicas serian actitudes estereotipadas o la agitacion
cataténica. El sujeto puede requerir una cuidadosa supervision para evitar que se
cause dafio a si mismo o a otras personas. Hay riesgo potencial de malnutricidn,

agotamiento, o autolesiones.

ESQUIZOFRENIA TIPO INDIFERENCIADO

La caracteristica esencial de este tipo de esquizofrenia es la presencia de sintomas
que cumplen con sintomas positivos y negativos de esquizofrenia®, pero que no

cumplen los criterios para los tipos paranoides, desorganizado, o catatonico.

* Ver Sintomatologia
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ESQUIZOFRENIA TIPO RESIDUAL

Se le puede denominar asi cuando ha habido al menos un episodio de esquizofrenia,
pero en el cuadro clinico actual no es patente la existencia de sintomas psicéticos
positivos como ideas delirantes, alucinaciones o lenguaje desorganizado. Hay
manifestaciones continuas de la alteracion como lo indica la presencia de sintomas
negativos o dos o mas sintomas positivos atenuados. El curso del tipo residual
puede ser limitado en el tiempo y presentar una transicion entre un episodio florido
y la remision completa. No obstante, también puede persistir durante afios, con o

sin exacerbaciones agudas.

1.4 SINTOMATOLOGIA

Como en cualquier otra enfermedad la esquizofrenia se reconoce por sus sintomas;
pero estos sintomas no son los mismos en cada paciente, pueden cambiar en una
misma persona de dia en dia, de hora en hora, y de una situacion a otra. Esta
variabilidad dificulta a menudo el diagnostico y el apreciar la urgente necesidad de
tratamiento, ya que la conducta del paciente puede ser completamente distinta en

presencia del médico que lo reconoce, de la que lo fue poco antes en su casa.

Los sintomas de la esquizofrenia afectan a las areas del pensamiento, las
percepciones, los sentimientos, los movimientos y las relaciones interpersonales. Las
alteraciones del pensamiento se traducen en la incapacidad para establecer
conexiones ldgicas, o0 en la aparicion de delirios. Las alucinaciones son la principal
alteracion de la percepcidn, y las mas frecuentes son las auditivas. En este caso, el

paciente oye sus propios pensamientos en voz alta, o escucha voces imaginarias que

10
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le ordenan realizar ciertos actos, o comentarios. Las reacciones emocionales son

frias o inapropiadas. *2

De manera general la esquizofrenia se divide en tres grandes grupos sintomaticos,
sintomas positivos, sintomas negativos y sintomas desorganizados, estos

dependeran del tipo de esquizofrenia que se padezca.

SINTOMAS PosITIVOS

Lo positivo que se usa aqui no significa “bueno”. Se refiere a tener sintomas que
generalmente no deberian estar alli. Son positivos porgue suponen un dafio a la
conducta normal. Los sintomas positivos son llamados a veces sintomas “psicoticos”
ya que el paciente ha perdido el contacto con la realidad. Pueden creer que la
gente esta leyendo sus pensamientos o haciendo planes en contra de ellos, que
otros lo estdn monitoreando y amenazandole secretamente, o que pueden controlar
la mente de otros. Las alucinaciones, frecuentemente se refieren a que la gente con
esquizofrenia puede oir o ver cosas que no estan alli. Este tipo de experiencias son

similares a los suefios, solo que ocurren cuando la gente esta despierta.

SINTOMAS NEGATIVOS

“Negativo” no se refiere a la actitud de la persona, sino a una carencia de algunas
caracteristicas que deberian estar alli. Son emociones desanimadas o reducidas. Este
tipo de sintomas haran dificil que el paciente exprese claramente sus emociones. Al
emocionarse menos, reirse menos, llorar menos, puede experimentar periodos de
introversion intensa y de aislamiento profundo; pueden aparentar carecer de
energia. Incluso no son capaces de llevar una conversacion o decir algo nuevo. A
los pacientes con estos sintomas se les tienen que recordar que hagan cosas tan

simples como, alimentarse, bafiarse y cambiarse de ropa.

2 Apuntes de la materia de salud mental 6to. Semestre 2005. Maestro. Saturno Maciel.

11
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SINTOMAS DESORGANIZADOS

Las caracteristicas de este tipo de sintomas refieren un comportamiento general sin
sentido. Pensamiento confuso y lenguaje desorganizado. La percepcion de lo que
esta pasando alrededor de ellos pueden estar distorsionado de un modo que las
cosas ordinarias aparentan distraer o pueden asustar. Pueden ser excepcionalmente

sensibles a ruidos, colores y formas secundarias o de fondo.

La esquizofrenia lleva siempre a una disminucién del rendimiento del afectado, en el
colegio, en los estudios o en el trabajo, y/o dificultades en el trato con otras
personas y a la desatencion de los cuidados corporales, de vestimenta o de

alimentacion.

1.5 EPIDEMIOLOGIA

La dimensién y caracteristicas de las enfermedades mentales no son ampliamente
conocidas y es dificil, aun ahora, encontrar estadisticas confiables sobre la
epidemiologia, asi como sobre el impacto en el bienestar de la poblaciéon. En México,
entre las principales quince causas de pérdida de vida saludable (AVISA), se
encuentran las enfermedades psiquiatricas y neurolégicas que representan en
conjunto el 18% del total de AVISA, seis de ellas estan relacionadas con los
trastornos mentales y las adicciones, como los homicidios y violencia, accidentes de
vehiculos de motor, enfermedad cerebro vascular, cirrosis hepatica, demencias,
consumo de alcohol y trastornos depresivos. La depresion por si sola afecta al 17%
de la poblacion con problemas mentales, seguida de las enfermedades que llevan a
generar lesiones autoinfringidas, con un 16%, enfermedad de Alzheimer y

demencias con un 13%, la dependencia al alcohol representa el 12%, la epilepsia el

12
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9%, /a psicosis un 7%, la farmacodependencia y estrés postraumatico representan
el 5% cada uno de ellos y el 16% corresponde a otros padecimientos mentales.®

De acuerdo a estudios realizados por la OMS se estima que 400 millones de
personas sufren actualmente trastornos psiquiatricos y neurologicos; En el
panorama epidemioldgico, el Banco Mundial calcula que los padecimientos
neurologicos y psiquiatricos contribuyen con 12% del costo total de las
enfermedades médicas y para la OMS representa el 20%. Estos trastornos medidos
por Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD), representan 11.5% de
la carga total de enfermedades.'* La esquizofrenia en México ocupa 0.7% lugar de
prevalencia.

En un andlisis realizado por la OMS en 1996, sobre el diagnostico situacional en
salud mental, se detect6 que cinco de las causas lideres generadoras de
discapacidad en el mundo se refieren a ‘trastornos mentales” entre ellos la

esquizofrenia, ver tabla.*

Tabla No. 1

CAUSAS LIDERES DE DISCAPACIDAD EN EL MUNDO

2. Anemia por deficiencia de hierro

3. Caidas accidentales

4. Uso de alcohol

5. Enfermedad pulmonar obstructiva crdénica

8. Osteoartritis

Fuente: La Carga Global de las Enfermedades. Banco Mundial y Organizacién Mundial de la Salud. Publicacién de la OMS.
1996.

¥ programa de Accién en Salud Mental 2006. Mensaje del Comisionado Nacional contra las adicciones
1 Ibidem Capitulo 111, Pp.43
®Idem Pp. 43
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En 1994, los resultados obtenidos de la Encuesta Nacional de Adicciones realizadas
en zonas urbanas, detectaron la prevalencia de trastornos mentales entre el 15 y el
18% de la poblacion en general; los resultados del estudio concuerdan con los
realizados en otros paises e indican que una de cada seis personas sufrira un
problema de salud mental que podria requerir atencion médica especializada; esto
significa que en nuestro pais padecen trastornos mentales aproximadamente 15
millones de personas, lo que equivale a una sexta parte de nuestra poblacion. *°

Observe la tabla.

Tabla No. 2

Fuente: Caraveo y Cols. Caracteristicas psicopatolégicas de la poblacion urbana adulta en México. Resultados de una
Encuesta Nacional en Hogares. AN. Instituto Mexicano de Psiquiatria, 1994

PREVALENCIA DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN POBLACION ADULTA EN ZONAS
URBANAS EN 1994. MEXICO

1.Depresion

2. Epilepsia 3.4 3.9 3.7

3. Probable 3.2 2.6 2.8 209~
psicosis

4. Probables 1.6 0.8 1.1 12+
trastornos

limitrofes

5. Trastorno 1.6 3.0 2.5 23*
obsesivo

7. Mania

8. Psicosis 0.7 0.6 0.6
inespecifica

9. Trastorno 0.7 0.6 0.6
bipolar

10. Trastorno de 0.3 1.6 1.1 .95+
ansiedad

* Son los valores reales gue corresponden estadisticamente

% |dem. Pp. 44
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1.6 CAUSAS DE LA ESQUIZOFRENIA

Hoy dia, se dice que puede haber muchos factores implicados para la aparicién de la
esquizofrenia, pero ninguno en especifico.

Se considera que existe una predisposicion hereditaria, pero también estan
implicados otros factores. Parece que una combinacion de factores hereditarios,
neuroquimicos y otros de riesgo incrementan la probabilidad de que se presente la
enfermedad.

Los factores de riesgo se piensa que son debidos a alguna lesion de tipo cerebral, o
incluso el exceso de estrés; sin embargo, éstas hipétesis carecen de
fundamentacién, pues el afectado puede presentar sintomas psicoticos muy
parecidos a los de la esquizofrenia, mas no indica que la tenga, puede tratarse de
un trastorno organico que ha afectado alguna parte del cerebro y se manifiesta con

éste tipo de sintomas.

Pese a la serie de investigaciones que se han realizado sobre el padecimiento, su
causa aun no puede indicarse con certeza, diversas teorias intentan explicar el

fendbmeno, pero ninguna es certera.

Por tanto en el caso de la esquizofrenia resulta mas adecuado hablar de factores
que confluyen en la produccidn de este trastorno; ésta serie de factores de diversos
tipos interactian en la produccion de la enfermedad. En general se refieren a
aspectos genéticos, de organizacibn cerebral, neuroquimicos de desarrollo

psicolégico, asi como socioculturales. *’

7 http://kunkaan.psicom.uson.mx/ buscador google 13 septiembre 2005
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Las siguientes teorias son parte de las propuestas de los investigadores que han

tratado de explicar su origen, y son mencionadas en éste trabajo.

ALTERACION BloQuimMmicA (HIPOTESIS DOPAMINERGICA)

En este caso, se dice que en los neuro-trasmisores hay un exceso de actividad
dopaminérgica (dopamina), es decir, hay un desbalance quimico en el cerebro que

causa una hipersensibilidad o un exceso en la produccion de esta sustancia.

La dopamina es wuna de las muchas sustancias quimicas cerebrales
(neurotransmisores) que facilitan la comunicacion entre las diversas células del
cerebro. Los investigadores han hallado varios tipos de receptores dopaminérgicos
en diferentes areas del cerebro. Otros neurotransmisores y sus receptores puede

que estén afectados en las personas con esquizofrenia. 2

La teoria de la Ahjpotesis dopaminérgica de la esquizofrenia se desarrolld a partir de
dos observaciones; primero, la eficacia y potencia de la mayoria de farmacos
antipsicéticos (esto es, los antagonistas del receptor de la dopamina) esta
correlacionada con su capacidad de actuar como antagonistas del receptor
dopaminérgico del tipo 2 (D2). Segundo, los farmacos que aumentan la actividad
dopaminérgica, especialmente las anfetaminas, son psicomiméticas. La teoria
basica no da mas explicaciones acerca de si ésta hiperactividad dopaminérgica es
debida a un exceso de liberacion de dopamina, a un exceso de receptores
dopaminérgicos, a una hipersensibilidad de estos receptores dopaminérgicos, a una
hipersensibilidad de estos receptores a la dopamina, 0 a una combinacion de todos

estos mecanismos.

Aungue la hipotesis dopaminérgica ha estipulado la investigacion sobre la

esquizofrenia, durante mas de dos décadas y continua siendo la hipétesis

®Manual. “Entendiendo la Esquizofrenia: Una guia para las personas que sufren la esquizofrenia y sus familias”
www.mhsource.com
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neuroquimica principal, presenta dos grandes problemas. Primero los antagonistas
de la dopamina son virtualmente efectivos en el tratamiento de todos los pacientes

psicoticos y gravemente agitados, independientemente del diagndstico. Por lo tanto

la hiperactividad dopaminérgica no es exclusiva para la esquizofrenia. Segundo,
algunos datos electrofisiolégicos sugieren que las neuronas dopaminérgicas
aumentan su tasa de disparo («firing rate») en respuesta a la exposicion
prolongada a medicamentos antipsicoticos. Estos datos dan a entender que en la

anomalia inicial de la esquizofrenia participa un estado hipodopaminérgico.*®

HIPOTESIS NEUROPATOLOGICAS 2°

En el siglo XIX los neuropatélogos clasificaron la esquizofrenia como un trastorno
funcional porque no consiguieron encontrar una base neuropatologica para el
trastorno. Sin embargo, en los ultimos 20 afios, los investigadores creen que existe
una posible base neuropatolégica para la esquizofrenia, principalmente en el

sistema limbico y en los ganglios basales.

HIPOTESIS DEL SISTEMA LimBico 2t

El sistema limbico ha sido relacionado con las bases fisiopatologicas de la
esquizofrenia, debido a su papel en el control de las emociones. De hecho, esta area
del cerebro ha mostrado ser la mas fecunda en estudios neuropatologicos sobre el
trastorno. Muchos estudios bien controlados de muestras post mortem de cerebros

procedentes de pacientes esquizofrénicos han hallado una disminucién en el

¥ Kaplan et al. 1996. Op cit. Pp. 524
2 |bidem Pp. 525
2 jdem Pp.525
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tamafio de esa region, incluidos la amigdala, el hipocampo, y el gyrus
parahipocampico. Esto hallazgos neuropatoldgicos concuerdan con las observaciones
realizadas por medio de la resonancia magnética (RM) en estudios sobre pacientes
esquizofrénicos. También se ha descrito una desorganizacion de las neuronas dentro

del hipocampo de estos pacientes.

HIPOTESIS DE LOS GANGLIOS BASALES 22

Los ganglios basales han tenido interés tedrico en la esquizofrenia al menos por dos
razones. Primero, muchos pacientes presentan movimientos anormales, incluso en
ausencia de los trastornos del movimiento inducidos por la medicacion (por ejemplo,
diskinesia tardia). Estos movimientos anormales pueden ser marcha torpe, muecas
faciales, y estereotipias. Puesto que los ganglios basales estan implicados en el
control del movimiento, la patologia de ésta region también estara relacionada con
la fisiopatologia de la esquizofrenia. Segundo, de todas las alteraciones neuroldgicas
que pueden acompafarse de psicosis como sintomas asociados, los trastornos del
movimiento que afectan a los ganglios basales (por ejemplo la enfermedad de
Huntington) son los que lo hacen con mayor frecuencia. Ademas, los ganglios
basales estan reciprocamente conectados con los I6bulos frontales y las
anormalidades del funcionamiento frontal observadas en algunos estudios de
neuroimagen pueden deberse a enfermedad de los ganglios basales, mas que a los

I6bulos frontales.

MoDELO NEUROBIOLOGICOZS

Este modelo hace especial énfasis en la adquisicibn de la esquizofrenia en la

adolescencia o juventud, por una infeccion de tipo viral en la madre en el momento

2 |dem Pp. 525
% http://kunkaak.psicom.uson.mx/maestria/informacién. html
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de gestacion del feto. El cerebro en formacién es de manera especial sensible a los
agresores del ambiente que pueden condicionar a problemas del neuro-desarrollo,
como alteraciones en la estructura celular neuronal. Se da, de manera particular en

el caso de los virus ( Torrey, 1991).

Multiples estudios han documentado la relacion epidemiologica entre los brotes de
una enfermedad viral conocida como la “influenza” y los incrementos en la
incidencia, es decir, la aparicion de nuevos casos de esquizofrenia (Sham y col.
1960), esto es debido a que el virus de la influenza es neurotrépico, o tiene afinidad
por el tejido nervioso, y puede condicionar lo que llaman “sufrimiento neuroblastico”
en el cerebro en formacion, si la madre se infecta antes del cuarto mes. Asi las
neuronas quedan fuera de posicion, el bebé nace y crece, y el efecto como no es
severo, no desorganiza gravemente el comportamiento, sin embargo con el
comienzo de la edad adulta el cerebro tiende a funcionar por debajo de lo normal,
en aspectos como: el sentido de planear, decidir, resolver, etc. Y el sujeto puede
desarrollar una mezcla de perplejidad, apatia, falta de motivacion, desempefio
conductual inadecuado y problemas en la socializacion y expresién de afectos. Esto

explica el inicio de la enfermedad dentro de la etapa adulta.

INFLUENCIA GENETICA??

Diversos estudios han encontrado un componente genético por la herencia de la
esquizofrenia. Desde los estudios clinicos de 1930, se encontr6 que una persona
podria tener esquizofrenia si otro miembro de la familia la padecia. La probabilidad
de la persona de tener esquizofrenia esta correlacionada con la cercania de la
parentela. No se sabe con precision la forma exacta en que los genes contribuyen a
los trastornos esquizofrénicos. Las poblaciones con alto riesgo de padecerla

consisten en personas con uno o ambos padres esquizofrénicos. Cerca del 15% de

24 |bidem
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los sujetos con un padre esquizofrénico podrian padecerla y existe un 45% de

probabilidad si ambos padres la padecen.

Los factores de riesgo que se dice, podrian desencadenar el padecimiento, son
posiblemente el ambiente familiar (disfuncionalidad familiar), la dindmica de la vida
cotidiana como, el exceso de trabajo, el estrés, la ansiedad, etc., es decir, todos
aquellos estresantes sociales, y se vuelven factores de riesgo cuando existe una

predisposicién hereditaria.
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CAPITULO 11
TEORIAS Y ESTUDIOS RELACIONADOS
CON LAS FAMILIAS CON UN PACIENTE ESQUIZOFRENICO

En este capitulo se rescataran los aspectos relevantes de las teorias relacionadas
con la familia del paciente esquizofrénico, se considera de suma importancia tal
apartado pues investigaciones actuales se han referido a ellas como punto de
partida para seguir conociendo mas del padecimiento y sobre todo de qué manera la
familia beneficia o perjudica el proceso de recuperacion y/o decaimiento del

paciente.

Algunos estudios indican que un patrén familiar especifico puede desempefar un
papel causal en el desarrollo de la esquizofrenia. Los clinicos deben comprender la
importancia de esta cuestion; muchos padres de hijos esquizofrénicos albergan ira
hacia la comunidad psiquiatrica porque en el pasado correlacionaron abiertamente
las familias disfuncionales con el desarrollo de la esquizofrenia. Algunos pacientes
con esquizofrenia provienen de familias de ese tipo, del mismo modo que muchas
personas sin enfermedades psiquiatricas. Sin embargo, también es adecuado
clinicamente no pasar por alto las conductas familiares patolégicas que puedan
incrementar de forma significativa el estrés emocional con el que un paciente

vulnerable con esquizofrenia debe enfrentarse?

Veamos que dicen algunas teorias relacionadas con la educacion de padres a hijos y

gue tratan de explicar la infancia de los enfermos con esquizofrenia.

% Kaplan, et al. 1996. Op cit. Pp. 530
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2.1 TEORIA DEL DOBLE ViNcuLO 2©

Este concepto fue formulado por Gregory Bateson para describir una familia
hipotética en la cual los nifios reciben mensajes contradictorios de los padres en
relacion a sus conductas, actitudes y sentimientos. Segun esta hipotesis, el nifio se
repliega en un estado psicotico para huir de la irresoluble confusion del doble
vinculo. Desgraciadamente, los estudios familiares que se han llevado a cabo para
probar esta teoria tienen graves defectos metodoldgicos. Esta teoria soélo tiene valor

como modelo descriptivo, no como explicacion etioldgica de la esquizofrenia.

2.2 FAMILIAS ESCINDIDAS Y SESGADAS 2’

Theodore Lidz describié estos dos modelos de conducta familiar como anormales. En
el primer tipo de familia existe una clara «escisior» entre los padres y uno de ellos
tiene una relacion demasiado estrecha con un hijo del sexo opuesto. En el segundo
tipo de familia, existe una relacion «sesgada» entre un hijo y uno de los padres, lo
que implica una lucha por el poder entre éstos y la consiguiente dominacion de

uno de ellos.

2.3 FAMILIAS PSEUDOMUTUAS Y PSEUDOHOSTILES 22

Tal como describiéo Lyman Wynne, algunas familias suprimen la expresién emocional
mediante el uso constante de una comunicacion verbal pseudomutua o pseudohostil.
En este tipo de familias se desarrolla una comunicacion verbal Unica y entendible
solo por la familia, y cuando un hijo deja el hogar y tiene que relacionarse con otras
personas, pueden surgir los problemas. La comunicacién verbal del nifio puede ser

incomprensible para las personas ajenas.

% Kaplan et al. 1996 Op cit. Pp.530
2 |bidem Pp. 530
%8 |dem Pp. 530
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2.4 TEORIA DE LA EMOCION EXPRESADA

Los padres u otros pueden comportarse realizando comentarios criticos con
hostilidad y sobreimplicacién respecto de una persona con esquizofrenia. Muchos
estudios han sefialado que en las familias con niveles altos de emocién expresada
(a menudo abreviado como EE), la tasa de recaidas de la esquizofrenia es mayor.
La evolucion de la emocion expresada incluye el analisis tanto de lo que dice como
de la forma en que se dice.®

En las investigaciones acerca de la emocion expresada se determiné que con el
conocimiento que el familiar tenga sobre la esquizofrenia, es posible disminuir las
recaidas y mejorar la calidad de vida del paciente, asi como sus relaciones
familiares. Lo importante no es la informacién como tal, si no, el valor funcional que

tiene para la familia, todo esto en pro de la rehabilitacion del paciente.

Las teorias y estudios que se muestran a continuacion se han desarrollado a partir

de estudios especificos a pacientes con Dx. De Esquizofrenia.

2.5 ESTUDIOS DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR Y LA ESQUIZOFRENIA

Miller, Kabacoff, Keitner, Epstein y Bishop (1986), al aplicar la escala de
Funcionamiento Familiar McMaster, FAD. Observaron que en las familias control se
presentdé mayor disfuncién; las areas mas afectadas fueron las de comunicacion,

involucramiento afectivo, roles, control de conducta, y funcionamiento general.®

% |dem Pp. 531

30 Barrowclough, C., Tarrier, N., Watts, S., Vaughn, C., Bamrah, J.S. & Freeman, H.L. (1987) Assening the functional Value of
Relatives Knowledge about Schizophrenia: A preliminary Report. British Journal of Psychiatry, 151, 1-8

31 Miller, Y., Kabacoff, R., Keitner, G., Epstein, N. y Bishop D. (1986), Family functioning in the families of psychiatric patients.
Comprehensive Psychiatric, 27, (4) 312- 392
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De esta forma se entiende que los esquizofrénicos son mas sensibles a las
dificultades y requieren de un adecuado funcionamiento familiar para evitar las

recaidas. ¥

2.6  ESTUDIOS SOBRE CREENCIAS Y ACTITUDES
ACERCA DE LA ENFERMEDAD MENTAL

En México en 1996 se realiz6 un analisis acerca de las creencias y actitudes de los
padecimientos mentales, obteniendo como resultado que se ha elevado el nivel de
informacion, sobre la enfermedad, etiologia y tratamiento. Con respecto a las
creencias, se observo que existe un acuerdo en la necesidad de atencion,
desacuerdo en cuanto a si ellos pueden contribuir a su curacion asi como
culpabilidad al respecto de la enfermedad. Se determindé también, que existe
ignorancia y creencias negativas con respecto al enfermo mental considerandolo

como loco y percibiéndolo como una persona peligrosa.

Respecto al tema, en 1987 Smith & Birchwood ya habian probado la efectividad de
una intervencion de informacion y educacion en familiares de paciente
esquizofrénicos, reduciendo los sintomas de stress de los familiares, el miedo al
paciente, mejorando las creencias del familiar en cuanto a su rol dentro del
tratamiento, manteniendo esas percepciones durante 6 meses lo que redujo el costo

y la carga del papel.®*

Los estudios anteriores han demostrado que la adquisicibn de informacién, es
esencial, asi como los conocimientos para desarrollar capacidades, habilidades y
competencias de cuidados en los familiares de pacientes con esquizofrenia teniendo
un alto impacto en las recaidas. En realidad existen pocas investigaciones con
respecto a las competencias de familiares en cuanto al cuidado de pacientes

esquizofrénicos. El familiar debe desarrollar las competencias no solo para

%2 Rascon. M.L., Diaz, R. Lopez, J. & Reyes, C. (1997). “La necesidad de atencion en los familiares responsables del cuidado de
pacientes esquizofrénicos”. Memoria del Cuarto Encuentro Nacional de Investigadores sobre Familia. México: Universidad
Auténoma de Tlaxcala.

3 Garcia, Silverman S. (1996).” Creencias sobre el enfermo mental”. La Psicologia Social en México, VI, 212-218.

34 smith, J.V. & Birchwood, M.J. (1987)Specific and Non-speccific effects of educational intervention with families livien with a
schizophrenic relative. British Journal of Psychiatry, 150, 645-652
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enfrentarse a la enfermedad sino para convivir diariamente con el paciente

esquizofrénico, ademas de beneficiarle en el proceso rehabilitatorio.*

2.7 COMPETENCIAS Y HABILIDADES PARA EL CUIDADO
DEL PACIENTE ESQUIZOFRENICO

Hyde y Goldman (1993) describen las competencias y habilidades que el familiar
debe desarrollar para el cuidado del paciente esquizofrénico; lo inicial es aceptar la
enfermedad, buscar atencion profesional, entrenarse e informarse en aspectos
basicos de la esquizofrenia, con respecto a los delirios y alucinaciones que sufre el
esquizofrénico; se recomienda enfrentarlo a pocos estimulos, asi, como ayudarlo a
evitar las ideas que le producen temor o coraje. Con respecto a las recaidas y
conductas violentas se requiere de un entrenamiento en donde se le proporcione los
conocimientos acerca de la deteccion de estas conductas violentas tales como:
agitacion, delirios, insomnio, pérdida de apetito, sintomas fisicos e ideas paranoicas,
asi como la busqueda de ayuda profesional para evitar ejercer amenazas e
intimidacion hacia el paciente. También resaltan la necesidad de establecer una
rutina y disciplina, reglas de conducta, fomentar actividades de auto-cuidado, asi
como el apego al tratamiento farmacolégico y reforzar todas aquellas conductas que
sean adecuadas Yy disminuir todas aquellas que sean incorrectas; todo esto por
medio de técnicas motivacionales. Se recomienda que el paciente se dedique a una
actividad remunerada que no le produzca stress y lo haga sentir Gtil. Mencionan con
suma importancia que la familia debe comprender que la apatia y la flojera son
sintomas de la enfermedad y entender que tienen la necesidad de estar solos en
ocasiones. Se debe buscar que el paciente gradualmente tenga la libertad y su

propia responsabilidad.

Habla también de todos aquellos aspectos que interfieren con la rehabilitacion del

paciente y deben ser evitadas, como sobreproteger al paciente, permitir que

% Long, P. (1989) Families in treatment of schizophrenia. The Harvard Medical School Mental Health Letter. Internet Mental
Health (www.mentalhealth.com)
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consuma drogas o alcohol u otros medicamentos que pueden empeorar su
condicién, centrar la dinamica en las necesidades del paciente, asi como no evitar

que el paciente realice actividades cotidianas y laborales.>®

2.8 ESTUDIOS MAS RECIENTES

Estudios mas recientes son los publicados en la revista de Salud Mental, estudios
realizados por médicos especialistas en trastornos psiquiatricos y colaboradores,
pertenecientes a diferentes Instituciones de Salud Mental.

Dichas investigaciones consisten en mantener un contacto directo con los sujetos
motivo de estudio, (familiares y pacientes) a los que generalmente se les aplican
distintas escalas o instrumentos para obtener los objetivos planteados en las
investigaciones.

Los estudios que se presentan a continuacion son importantes para esta
investigacion pues van muy relacionados con la familia del esquizofrénico, o sobre
algunas consecuencias de la enfermedad en el paciente como el suicidio, o0 la
importancia del tratamiento para evitar las recaidas; lo trascendente de analizar
estos estudios, que van remontados en la familia, ayuda a conocer un poco mas

sobre el ambiente familiar del esquizofrénico y el Cuidador Primario de éste.

Un estudio realizado por el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente”
Bajo la direccién de Servicios Clinicos, junto con el Hospital Psiquiatrico Juan N.
Navarro en correspondencia con el Dr. Rogelio Apiquian, subdireccion de
Investigaciones Clinicas, INP “Ramon de la Fuente” fue titulado “Ambiente Familiar
» 37

y Psicoeducacion en el primer episodio de esquizofrenia: Resultados Preliminares

El cual se llevé a cabo del siguiente modo:

% Hyde, A.P. Goldman, Ch. R. (1993) Common family issues thar interfere with the treatment and rehabilitation of people with
schizophrenia. Psychosocial Rehabilitation Journal, 16, 63-64.

7 Fresan Ana, et al. “Ambiente familiar y Psicoeducacion en el Primer Episodio de Esquizofrenia: resultados preliminares”, en
Revista de Salud mental No 4, vol. 24 agosto 2001, Pp. 36-39.
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2.8.1 AMBIENTE FAMILIAR Y PSICOEDUCACION EN EL PRIMER EPI1SODIO DE
ESQUIZOFRENIA: RESULTADOS PRELIMINARES

“Dicho estudio parte de que la “Psicoeducacién” otorga un entrenamiento para el
entendimiento y la resolucion de problemas producto de la enfermedad mental, con
ello se mejoran el prondstico y la calidad de vida del paciente.

El objetivo fue “establecer el ambiente familiar de un grupo de pacientes con primer
episodio de esquizofrenia y determinar las bases de un programa de psicoeducacion
de acuerdo con las necesidades expresadas por los familiares incluidos en el
programa”.

El método constd de la participacion de 16 familias de pacientes con esquizofrenia
del proyecto de seguimiento de primer episodio psicotico. Se evaludé el ambiente
familiar mediante el Cuestionario de la Vida Familiar de North- Sachar y un taller de
6 sesiones informativas con la forma de evaluacion del taller.

Este programa de psicoeducacién dirigido al paciente y sus familiares se compuso
de cinco etapas. La primera consistié en brindar informacion sobre las causas Yy los
sintomas de la enfermedad. En la segunda de ellas se da informacion sobre las
recaidas. La tercera etapa se aboca a la revision de sintomas y sefiales de las
recaidas. En la cuarta se da informacion sobre el tratamiento y los efectos
colaterales. La Ultima etapa se dirige hacia eventos de vida propios del paciente,
asi como hacia las conductas que agudizan los sintomas psicéticos.

Las sesiones impartidas se consideraron de extrema utilidad 51.5% y de gran ayuda
para enfrentar la enfermedad 48.5%. Poder hablar de las experiencias personales
fue de gran utilidad 54.5%, al igual que escuchar las experiencias de otras personas
para el 45.5%.

A modo de conclusion, aunque méas de la mitad de los participantes refirié tener
cierto conocimiento acerca de los sintomas de la enfermedad, este conocimiento
era insuficiente para un mayor entendimiento de la enfermedad y su manejo. Esta

falta de conocimiento conlleva diversas complicaciones que dificultan el manejo de
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la enfermedad por parte de los familiares; como: la autopercepcion de una
capacidad limitada para enfrentar una crisis; el establecimiento inadecuado de
expectativas claras y objetivas, y el incumplimiento de estas expectativas por parte
del enfermo. Otra dificultad asociada la desconocimiento de la esquizofrenia,
principalmente de su etiologia, son los sentimientos de culpa que se generan por
tener a un familiar enfermo. Aunque estos sentimientos no son muy frecuentes,
pueden representar una limitacion en el manejo que dé la familia a las
manifestaciones de la enfermedad.

El aprendizaje obtenido por los familiares incluidos en este estudio fue importante,
ya que les proporciond nuevas estrategias para enfrentar los problemas comunes

gue acarrea la esquizofrenia.

2.8.2 INTERVENCIONES FAMILIARES EN LA ESQUIZOFRENIA,
CAMBIOS EN LA SINTOMATOLOGIA Y EL AJUSTE SOCIAL

El articulo  “Intervenciones familiares en la esquizofrenia, cambios en la

sintomatologia y el ajuste social” ®

publicado en la Revista de Salud Mental en
febrero del 2003; por: Alberto Espina médico psiquiatra, y profesor titular y director
del Master de Terapia Familiar y de Pareja de la Universidad del Pais Vasco, y Pilar
Gonzales Psiclloga clinica, profesora asociada al Master de Terapia Familiar y de
Pareja de la Universidad del Pais Vasco.

Este articulo describe una prueba de intervenciones familiares en pacientes
esquizofrénicos. Los objetivos de la prueba fueron determinar y contrastar, en
pacientes esquizofrénicos que seguian un tratamiento farmacoldgico, la eficacia
terapéutica de tres tipos de intervenciones: terapia familiar (TF), grupo de apoyo a
padres mas terapia de grupo para pacientes (GAP+TG), y terapia psicopedagdgica
(TP), comparadas entre si, y con un grupo control, para mejorar la sintomatologia y
el ajuste social, y prevenir las recaidas. Las intervenciones se extendieron a lo

largo de 12 meses.

%Espina Alberto, Gonzales Pilar, “Intervenciones Familiares en la Esquizofrenia. Cambios en la sintomatologia y el ajuste
social”, en Revista de Salud mental INP. No 1, vol. 26 febrero 2003, Pp. 51-57.
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“EL IMPACTO SOCIAL Y LAS MODIFICACIONES
EN LA DINAMICA FAMILIAR DEL CUIDADOR PRIMARIO DEL PACIENTE CON ESQUIZOFRENIA”

Las conclusiones sugieren que la terapia familiar y la intervencion de grupo de
apoyo de padres, mas terapia de grupo para los pacientes, son eficaces para reducir
la sintomatologia general, positiva y negativa en pacientes esquizofrénicos.
Coincidieron con otros autores en encontrar resultados semejantes con terapia
familiar conductual y con intervencion familiar psicoeducativa.

Lo mismo se puede decir del ajuste social, pues los pacientes tratados con TF
mejoraron en el ajuste social y en el area laboral, y salen mas de casa. En el grupo
GAP+TG, también mejora el ajuste social, dado que los padres estdn mas
satisfechos de sus relaciones sociales y salen mas de casa. Resultados semejantes
se han alcanzado con terapia familiar, con psicoeducacion de grupo, y con
intervencion familiar psicoeducativa. En este estudio, en los grupos de terapia
psicopedagdgica y control no encontraron diferencias significativas en estas
variables.

Los hallazgos de esta investigacion sugieren que las intervenciones familiares se
deberian incluir en programas integrales en los que se incorporen intervenciones en

los niveles bioldgico, psicologico y social.
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CAPITULO 111

FAMILIAY ESQUIZOFRENIA

3.1 LA FAMILIA

Socialmente, la familia es considerada como la célula basica que transmite la cultura
y perpetua a los grupos humanos. Desde la perspectiva individual, también se
espera que ofrezca las condiciones necesarias para que el ser humano se desarrolle

a plenitud.

La familia es por lo mismo, un grupo que esta determinado por aspectos biolégicos,
culturales y sociales comunes, que se expresan en patrones de comportamiento y en
manifestaciones emocionales, asi como también en la definicion de valores. La
interaccion de todas estas expresiones determina su estilo muy particular de

vincularse a la sociedad.®

Erich Fromm (Op Cit. R. Merton) “° consideraba: a la familia como la mas importante de
las instituciones sociales, ya que decia era la principal trasmisora de normas
culturales inculcadas generacion tras generacion; por su parte Freud consideraba a
estas normas como parte de un orden social que funcionaba como un aparato para
mejorar y reducir los impulsos, para la canalizacion social de las tensiones y para la
renuncia de las satisfacciones distintivas.

Nicolas Caparrés 1981%', a partir de la observacién diaria concluyé que “el hombre
occidental contemporaneo nace dentro de una estructura concreta a la que

denominamos familia y recibe de ella su dotacion bioldgica. En el transcurso de sus

% Rodriguez Villa Berta M. “Marcos Teéricos Conceptuales de las Familias” UNAM-ENTS; Depto, de Educ. Abierta y a
Distancia. (Sin afio de registro)

4 Fromm Erich, et al. “La familia” Capitulo Il Estructura Social y Anomia. Revisién y Ampliacién. Editorial Peninsula
Barcelona Espafia 1978. Pp. 67-75. Apuntes de la materia de familia y vida cotidiana

4 Caparros Sanchez Nicolas “Crisis de la Familia, Revolucién del Vivir’ Editorial Fundamentos, 22 edicion, Madrid 1981. Pp. 17
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primeros afios de vida depende de esta institucion en forma casi absoluta (en los
aspectos, necesarios y en los superfluos) es protegido, es alimentado, recibe una
determinada herencia cultural, es obligado a adoptar una ideologia especifica y
finalmente crea alli las bases iniciales para su futura relacibn con otros grupos
distintos al suyo propio”.

Ralph Linton #?

menciona que como Institucion la familia es una de las mas
antiguas de nuestra especie, en su trabajo “La historia Natural de la Familia” hace
una andlisis sobre la conformacion de la familia desde sus origenes y concluye que
el término familia se aplica a dos unidades sociales basicamente diferentes en su
composicion y en sus posibilidades funcionales. La palabra puede designar a un
grupo intimo y fuertemente organizado compuesto por los cényuges y los
descendientes, 6 por un grupo difuso y poco organizado de parientes
consanguineos. A estos dos grupos de familia les designé como familia conyugal y
como familia consanguinea.

La familia consanguinea es una creacion social artificial, que se basa en el
parentesco consanguineo entre parientes y que conforme se va extendiendo mas el
grupo, cada vez se va perdiendo mas la consanguinidad.

La famifia conyugal fue el primer tipo de familia en la historia humana por
integrarse en las estructuras sociales; es una unidad biologica que difiere muy poco
en sus cualidades esenciales de las unidades similares que podemos observar en
un gran numero de especies mamiferas. En esta familia conyugal existen una serie
de comportamientos intimamente relacionados con las caracteristicas fisiol0gicas y
psicolégicas de nuestra especie, se basa en una presuncion de permanencia; es
decir, el individuo establece una relacidbn duradera con el sexo opuesto y una

actividad e interés constante en las relaciones sexuales.

La relacion continua del hombre y la mujer constituye la base de toda unidad

familiar conyugal, pero en estas unidades entran también las relaciones de los hijos,

2 Fromm Erich. 1978. Op cit. Pp. 5-29
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de los padres con los hijos, y la de los hijos entre si, en ambos tipos de relaciones

la madre constituye el punto central de unién y apego entre todos los miembros.

Talcott Parsons*® opinaba que la familia ejercia dos funciones esenciales segun el
ambito micro-sociologico y el ambito macro-sociologico; en el plano macro-
sociologico solo ejercia las funciones de reproduccion y de identificacion social del
nifio, la familia moderna en el ambito micro-sociologico: ejerce la funcién de la
socializacion del nifio y la estabilizacion de la personalidad del adulto, pues afirmaba
que el nucleo de la socializacidon reside en la internalizacion de la cultura de la
sociedad en el seno de la cual nacid el nifio.

Lewis Morgan® por su parte decia que la sociedad influye en la forma y la
estructura de la familia; consideraba que en la sociedad la familia nunca es
estacionaria, pasa de una forma inferior a una superior a medida que la sociedad se

desarrolla como consecuencia de la economia y la técnica.

Como se puede constatar diversos teoricos han visto a la familia como la base de
toda sociedad humana, o como la célula o nucleo esencial de la civilizacién en donde
la familia conyugal era la maxima expresion del grado de civilizacion humana al
conformarse solo por padre, madre e hijos; y pese a que éstos pensamientos datan
de siglos pasados, hoy dia la familia no ha perdido tal importancia, sin embargo su
constitucién y sus funciones han variado debido a los procesos socio-culturales y
economicos a los que se ha sometido las civilizaciones, esto se puede constatar en

las variadas definiciones del término “familia”.

43 Andreé Michel “Sociologia de la Familia y del Matrimonio” Editorial Peninsula, Barcelona Espafia 1974, Pp. 63-67
4 Andreé Michel, 1974, Op cit. Pp. 24
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3.2 TERMINOLOGIA DE LA FAMILIA

Diversos documentos han brindado interpretaciones sobre la definicion de familia
conforme ha evolucionado, sin embargo hoy dia, sus caracteristicas basicamente son

las mismas.

Textualmente en los documentos de la ONU, se define a la famifia como: “una
institucion  social de origen natural, basada en lazos de relacion derivados del
matrimonio, de la descendencia o de la adopcién y constituida en su forma originaria
o nuclear, por los padres, normalmente casados, aunque no necesariamente, y sus
descendientes, los hijos, unidos por lazos familiares fortalecidos por el amor y el
respeto mutuo”. *°

Otra definicién es la obtenida por La OMS quien define a la familia como: "Los
miembros del hogar emparentados entre si, hasta un grado determinado por sangre,
adopcién o matrimonio. El grado de parentesco utilizado para determinar los limites
de la familia dependera de los usos a los que se destinen los datos y, por lo tanto,
no puede definirse con precisién en escala mundial”.

El concepto de familia en Occidente a finales del siglo XX la define como: “La unién
de personas que comparten un proyecto vital de existencia en comun que se quiere
duradero en el que se generan fuertes sentimientos de pertenencia a dicho grupo,
existe un compromiso personal entre sus miembros y se establecen intensas

relaciones de intimidad, reciprocidad, y dependencia”.*

En esencia, /a familia es el grupo primario de pertenencia de los individuos. En su
concepcidbn mas conocida estd constituida por la pareja y su descendencia. Sin
embargo, el proceso historico y social muestra diferentes estructuras familiares que

hacen dificil una definicién de ella; como menciona el documento de la OMS no

45 campo Urbano Salustiano del “Familia: Sociologia y Politica” Editorial Completense, Espafia 1995. Pp. 23
46 Ma. José Rodrigo et. al.” Familia y Desarrollo Humano” Manuales de Psicologia y Educacion. Editorial Alianza, Madrid
Eapafia 1998 Pp. 32
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existe una escala mundial para determinar el grado de parentesco que determine
los limites de la familia, la conformacion de la familia esta sujeta a los procesos
sociales, culturales y economicos, “en esta deconstruccion de la familia Primaria
Nuclear se han retirado elementos que antes se consideraron absolutos y hoy son

plenamente relativos”*’

, por ello no todas las familias por regla son o parten de
familias primarias nucleares, si no que los lazos establecidos entre los miembros son

muy variantes después de la concepcion.

3.3 TIPOLOGIA DE LA FAMILIA

Emma Espejel*® junto con otros investigadores construy6 un instrumento basado en
caracteristicas muy particulares de las familias mexicanas para evaluar su
funcionamiento familiar en las diferentes &areas convencionalmente establecidas
tedricamente, a partir de la dindmica cotidiana de la familia; este instrumento se le
conoce como “La escala del Funcionamiento Familiar” incluso el Instituto de la
Familia A.C. (IFAC) utiliza este instrumento para evaluar la funcionalidad en las
familias que estudia.

En la introduccion del trabajo realizado por Emma Espejel dice que en México ya no
se puede hablar de un solo tipo de familia porque varian notablemente dependiendo
de la zona o regidén geografica donde se ubiquen, asi como su nivel socioeconémico
y de la etapa por la que estén cursando (ciclo vital); diversos profesionales han
analizado clasificado, tipificado y evaluado a las familias con diversos instrumentos
pero el realizado por la autora es el que se asemeja mas a las tipicas familias
mexicanas.

La clasificacion de Emma Espejel que a continuacion se presenta, ofrece ocho tipos

47 Ma. José Rodrigo et. al.1998 Op cit. Pp. 32-33
8 Espejel Emma et. al. “Manual para la Escala de Funcionamiento Familiar” Instituto de la Familia A.C. IFAC Universidad
Auténoma de Tlaxcala 1997
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de familias segun su constitucion, consanguinidad y/o parentesco entre sus

integrantes.

FAMILIA PRIMARIA NUCLEAR

La familia primaria nuclear esta integrada por padre, madre e hijos de ambos, sin

gue haya uniones previas con hijos.

FAMILIA PRIMARIA SEMIEXTENSA

Es una familia primaria con quienes viven uno o varios miembros de la familia de
origen de alguno de los conyuges.

FAMILIA PRIMARIA EXTENSA

Es una familia nuclear que va a vivir con la familia de origen de uno de los cényuges
0 que nunca salié del seno familiar y ahi permanecié después de realizar su unién

conyugal.

FAMILIA REESTRUCTURADA

Es una familia formada por una pareja donde uno o ambos de los conyuges han
tenido una union previa con hijos, independientemente de los hijos que conciban

juntos.

FAMILIA REESTRUCTURADA SEMIEXTENSA

Es una familia formada por una pareja donde uno o ambos de los conyuges ha
tenido una union previa con hijos, y que incluyen bajo un mismo techo a uno o mas

miembros de la familia de origen de alguno de ellos.
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FAMILIA REESTRUCTURADA EXTENSA

Es una familia formada por una pareja donde uno o ambos de los conyuges han

tenido unién previa con hijos y que viven con la familia de origen de él o ella.

FAMILIA UNIPARENTAL NUCLEAR

Una familia integrada por padre o madre con uno o mas hijos.

FAMILIA UNIPARENTAL EXTENSA

Una familia integrada por padre o madre con uno o mas hijos y que reciben en su

hogar a uno 0 mas miembros de su familia de origen.

3.4 CicLo DEVIDA FAMILIAR

Es dificil concebir a un humano alejado de todo contacto social, Pues nacemos con
la necesidad natural de tener contacto y de relacionarnos con nuestros semejantes,
por la simple razén de que todos necesitamos de todos para poder subsistir, éste
primer contacto de relacion lo tenemos con la familia. Las funciones basicas de la
familia son las de satisfacer racionalmente todas las necesidades materiales y
espirituales de los hijos, a traves de la interaccion entre padres e hijos basandose

en lazos afectivos.

Se dice que la familia puede ser también una célula social cuya membrana protege
en su interior a los individuos y los relaciona al exterior con otros organismos
semejantes; la familia conecta al adolescente con el mundo y transforma al nifio en

adulto. %°

En forma muy concreta, la familia es como todo organismo vivo, tienen una historia,
un nacimiento y un desarrollo. Se reproduce, declina y también muere. Confronta

diferentes tareas en cada uno de los siguientes pasos: la union de dos seres con

9 Estrada Inda Lauro “El Ciclo Vital de la Familia” Editorial Grijaloo México, D.F., 1997. Pp. 10
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una meta en comun; el advenimiento de los hijos, el educarlos en sus funciones
sexuales y sociales, el soltarlos a tiempo para la formacién de nuevas unidades y el
quedar la pareja nuevamente sola.>® Esto es lo que representa el ciclo vital de la

familia para Lauro Estrada.

Angela Marfa Quintero en su libro titulado “Trabajo Social y Procesos Familiares”*

habla sobre e/ proceso evolutivo familiar, dice que este oscila alrededor de /a
contraccion (formacion de la pareja, periodo terminal) y /a expansion (llegada de los

752 considera

hijos, ingreso de yernos, nueras, etc.) La teoria del “Enfoque Evolutivo
a la familia como un campo de personalidades integrantes, de compleja organizacion
interna. Este enfoque permite poner a prueba los mecanismos del desarrollo interno
de las familias, desde el momento de la formacion, con el noviazgo y la boda, hasta
la disolucion, con el divorcio o con la muerte. Lo interesante de este enfoque es que
se considera como eje central al concepto de Ciclo de vida familiar ya que considera
que éste permite observar ampliamente la dinamica familiar, basandose en el
reconocimiento en la continuidad del vivir familiar durante el curso de los afios.
Abre el camino al estudio de problemas concretos y de determinadas caracteristicas:
vulnerabilidad, riesgos, potencialidades, fuerzas, etc., tipicas de toda fase de la
experiencia familiar.

Sin embargo el desarrollo familiar esta fuertemente influido por el nivel social. En
familias de los estratos bajos o marginados, la evolucion es diferente a la de otros
sectores, por cuanto carecen de los recursos econdémicos necesarios para la
satisfaccién de las necesidades basicas y conviven diferentes personas, esto hace
que se pierda la privacidad y la intimidad y que las relaciones adquieran otras
connotaciones.> Del mismo modo la funcién de los roles que cada individuo juegue
dentro de su nucleo familiar, determinara que marchen bien las cosas o que el

sistema se enferme. La ausencia de una de las funciones clasicas como la del padre

% 1dem. 11-12

5 Quintero Velasquez Angela Maria “Trabajo Social y Procesos Familiares ” Editorial Lumen/Humanitas. Buenos Aires Argentina
1997. Pp. 116-119

52 Cusinato Mario “Psicologia de las Relaciones Familiares” Editorial Hender. Barcelona 1992. Pp. 35-37

%% Quintero. 1997 Op cit. Pp. 119
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o la madre, o bien el que un miembro tome el rol del otro hara que todos sufran las

consecuencias.>*

El modelo de ciclo de vida familiar ha sido estudiado por diversos investigadores
sociales, y han ofrecido una variedad de clasificaciones del modelo, fluctuando
entre un minimo de cuatro y un maximo de trece etapas.>® Sin embargo la mayoria
de estas clasificaciones son elaboradas a partir de la conformacion de la familia de
tipo primaria nuclear, mientras que las familias de distinta tipologia que poseen
otras caracteristicas en cuanto a su conformacion, roles y funcionalidad, hacen que

el ciclo vital funcione de manera diferente en ellas.

De este modo se entiende por ciclo de vida familiar: “4 /as diferentes etapas por las
que pasa una pareja estable y duradera, el noviazgo (formacion de la pareja,
noviazgo), llegada de los hijos (matrimonio, y concepcion), ingreso de la familia a
la escuela, (familia con hijos adolescentes), egreso de los hijos, (nido vacio) y

periodo terminal de la famifia”>®

Lauro Estrada en su libro “E/ Ciclo Vital de la Familia” resume estas etapas
basicamente en seis, y rescatan los elementos mas esenciales para el estudio del

sistema familiar como veremos a continuacion:

PRIMER ETAPA. DESPRENDIMIENTO

Se refiere a las eventualidades que sufre la persona al separarse de su familia, sus
costumbres y su estilo de vida de soltero, para buscar un compafiero y una nueva

forma de vida. Es una necesidad de ser independientes y autosuficientes.

54 Estrada Inda 1997 Op cit. Pp. 13-15
5 Quintero. 1997 Op cit. Pp. 119
% Estrada Inda 1997 Op cit. Pp. 12
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El desprendimiento se aprecia sobre todo en la adolescencia cuando queremos
dejar el hogar paterno para salir en busca de una pareja que esté fuera de nuestra

familia.

SEGUNDA ETAPA. ENCUENTRO

Presupone la renuncia a la familia anterior asi como a sus costumbres y a tener la
disponibilidad fisica y emocional para seguir aventurandose en el quehacer de un
nuevo estilo de vida y la formacién de una nueva familia.

Supone el encuentro y la eleccidbn de una pareja. En esta etapa se deben cumplir
dos metas:

1.- Cambiar todos aquellos mecanismos o costumbres que hasta entonces
teniamos.

2.- Integrar un nuevo sistema de mecanismos Yy costumbres con el nuevo
companero.

TERCER ETAPA. Los H1Jos

Es cuando la pareja hace espacio fisico y emocional para recibir a los hijos. Ademas
de ser esposos, toman ahora el papel primordial de padres.

Se quiere el apoyo mutuo de la pareja para que aprendan a ser padres y para que
se establezcan nuevas reglas y estatutos en el hogar que incluyan a sus nuevos

miembros.

CUARTA ETAPA. LA ADOLESCENCIA

Es una etapa que pone a prueba la flexibilidad de la familia porque afecta el
equilibrio emocional de todos sus miembros por las dificultades que se presentan.
Los padres entran al climaterio y en la mujer particularmente, comienza la
menopausia. Por otro lado, los abuelos se encuentran en una etapa critica porque

comienza a ser incapaces de mantenerse por si mismos y requieren de la atencion y
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cuidados de la familia. Todo esto sin contar los comunes problemas de identidad y

rebeldia por las que pasan los hijos adolescentes.

QUINTA ETAPA. EL REENCUENTRO

Es conocida también como e/ nido vacio, y se refiere a la época en la que los hijos
en etapa de juventud o adultez se marchan del hogar ya sea para formar una
familia, para estudiar fuera o trabajar. Supone el reencuentro de la pareja ya no
como padres, sino como esposos. Aqui los esposos deben comenzar a aceptar el rol
de abuelos lo cual requiere la aceptacion del deterioro fisico. Comienza a
presentarse la muerte de las generaciones anteriores, los cual los convierte ahora en

una generacion adulta que ya no se encuentra en primer plano.

SEXTA ETAPA. VEJEZ Y MUERTE

Es la etapa de la jubilacion, en la que el esposo se jubila y regresa al hogar
permanentemente (todo el dia). Esto interfiere con las actividades cotidianas de la
esposa y cambia el sistema que hasta entonces le habia funcionado.

Supone un periodo de adaptaciéon de costumbres ya que la pareja ha cambiado
fisica, emocional e intelectualmente. Hace falta mas paciencia, comprension y

cuidados.

Estas son las etapas por las que toda pareja pasa, a menos que sucedan situaciones
como: ausencia de hijos o muerte prematura de uno de uno de los dos conyuges.
De cualquier forma debemos resaltar la importancia de que las fases de la familia

no son situaciones aisladas si no que son elementos que forman parte de un todo.

40



3.5 FAMILIA Y VIDA COTIDIANA

La vida cotidiana como comunmente nosotros la conocemos, la relacionamos con los
habitos que hemos adquirido al ejercerlos de una manera constante tales como:
Levantarnos a una hora, ir al a escuela, al trabajo, desempefiar labores del hogar,
los pasatiempos que compartimos los fines de semana o en un dia especifico con
determinados grupos sociales: la familia, los vecinos, los comparfieros del trabajo,

etc.

La realidad cotidiana se encuentra definida, por las caracteristicas socioeconémicas
y culturales del grupo social al que pertenecen los individuos. La vida cotidiana es
en cierto modo, la concrecién de las relaciones sociales pero la cotidianeidad no
puede ser considerada s6lo como un conjunto de actos desarrollados
mecanicamente o como formas rutinarias de ver la vida o de enfrentar los
problemas diarios. La cotidianidad es lo que le da sentido a las acciones y, por lo

tanto, a la vida misma de cada individuo. (Rojas Soriano et. al. 1991) °’

Por su parte Thomas Luckman®® dice que “la vida cotidiana se presenta constituida
por un orden de objetos comunes, y un lenguaje que usamos comunmente, el cual
dispone de un orden que le da sentido a nuestra vida cotidiana, tal como el lugar
geografico en que vivimos, las herramientas que a diario usamos desde el abrelatas
hasta el automovil, cosas tan comunes que tienen un nombre en el vocabulario
técnico de la sociedad en que vivimos; nos movemos dentro de una red de

relaciones humanas: familia, vecinos, escuela, trabajo, amigos, etc.”

5" Rojas Soriano Rall et. al. “Apuntes de la Vida Cotidiana; Una Interpretacion Sociolégica” Editorial Plaza y Valdez. México
1991. Pp. 13-15
%8 |. Berger Meter, Luckman Thomas. “La Construccion de la Realidad Social” Editorial Paidos 1997. Pp. 37-52
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Los seres humanos nos enfrentamos todos los dias a un mundo dominado por la
cotidianidad, que difiere de un grupo social a otro y de un momento histérico a
otro. La cotidianidad se expresa de distintas formas y los individuos la asumimos de
diferentes maneras, segun la ideologia que profesamos y las condiciones del medio

social en que trascurre nuestra existencia.

Ménica Sorin® define a /o cotidiano como: “la expresién inmediata en un tiempo,
ritmo y espacio concretos, de compleja trama de relaciones sociales que regulan la
vida de las personas en una formacién econémico-social determinada, o en un
contexto social dado.” Lo cotidiano tiene la caracteristica de parecer obvio, natural
“auto evidente” El hecho de que se repita, de que se presente a diario, le da
justamente ese caracter, pues se produce un fenbmeno de acostumbramiento a lo
cotidiano, una especie de familiaridad acritica, incluso, esa familiaridad provoca la

sensacion de que no existe otra forma de vida que la que uno tiene.

La autora menciona que nuestra vida cotidiana se desarrolla en cuatro esferas
fundamentales, en las cuales se va determinando el modo de vida y la subjetividad

de cada individuo: e/ trabajo, la familia, el tiempo libre y la actividad socio-politica.

La forma concreta en que la sociedad estructura estas cuatro esferas, va

conformado:

e Un tipo de vinculo entre las personas (de subordinacién, de reciprocidad, de
autoritarismo, de participacion...)
e Formas de aprendizaje y de comunicacion (estereotipada o creatividad,
rigidez o flexibilidad, activismo y pasivismo...)
De este modo las personas van conformando asi, una imagen de si mismas y un
sentido de la identidad que pernean progresivamente toda su vida cotidiana. La

autora las denomina “esferas de la vida cotidiana”y son las siguientes:

%9 Sorin Ménica “Cultura y Vida Cotidiana” Revista: Casa de las Américas. Universidad de la Habana. 1990; 30,178 ene-feb.
Pp.39-47
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1.- TRABAJO

No hay desarrollo sin trabajo; toda persona que tiene una ocupacion laboral, la
ejerce con un grado determinado de profesionalismo, el cual se expresa en el rigor
técnico y en la coherencia moral con que lo ejecute. Valorar la actitud ante el
trabajo por parametros que no se centren en la eficiencia, la productividad y el
profesionalismo es altamente riesgoso.

La falta de profesionalismo tiene enormes repercusiones economicas, psicolégicas y
sociales, pues es fuente de tensiones y frustraciones en la vida de cada ciudadano.
Cuando el trabajo nos permite reconocernos en nuestra obra y la imagen que
recibimos es positiva, desarrollamos sentimientos de autoestima, se enriquecen

nuestro sentido de identidad, de coherencia interna y de continuidad.

2.- LA FAMILIA

La familia constituye un elemento fundamental, por que a través de ella la sociedad
llega al individuo, desde su nacimiento. Es la principal reproductora de las
relaciones sociales. Es determinante primario en la creacion de la subjetividad del
sujeto; transmite ideologias, normas, actitudes y valores sociales, estilos vinculares,
habitos. La vida familiar se parece en algo a lo laboral, implica deberes exigencias,
responsabilidades vy tareas domésticas, pero por otro lado, la familia debe cubrir
cada vez mas la funcion psicolégica de promover la paz, y proteccion, debe ser el

lugar donde se concentren los afectos de carécter reparador y estimulante.

3.- TIEMPO LIBRE

El tiempo libre se vincula estrechamente al tiempo ocupado. El tiempo que un
individuo o la sociedad en su conjunto pierde o emplea mal, es irrecuperable, por
varias razones: Tiempo perdido supone ineficiencia e improductividad, supone

estimulo a la incultura, supone sentimientos de impotencia y de pasividad que de
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consolidarse, determinaran rasgos de la identidad cultural y nacional. El tiempo
libre puede o no cumplir su funcion reparadora y destensionadora. Si es compartido
con la familia, contribuira a fomentar un sentimiento de cohesion y unidad con los
seres mas cercanos, pero incluso cuando se comparta ese tiempo libre con la familia
de no fomentar el sentimiento de cohesion y unidad con los seres mas cercanos,
el tiempo libre podria parecer frustrante agudizando contradicciones y conflictos

familiares. La falta de tiempo libre provoca tension y ansiedad.

4 .- ACTIVIDAD SOCIOPOLITICA

La actividad socio-politica se ha utilizado para denominar a la esfera de la vida
cotidiana vinculada al conjunto de tareas de ese caracter que realiza todo el
pueblo (sindicales, milicias, organizaciones de masa y politica, trabajo voluntario,
etc.) La forma mas elevada de critica de la vida cotidiana es la que ejerce la
politica, pues ella origina transformaciones mas profundas y esenciales en la vida de

los hombres.

La actividad sociopolitica debe garantizar: “que poder y saber se ejerzan y se

muevan constantemente en sentido vertical y horizontal”.

¢ComMo? se estructura en la vida cotidiana la relaciéon individuo-familia-sociedad es
un asunto vital. Cada formacion economico-social organiza el proceso de
socializacion (de aprendizaje psico-social) conforme a las relaciones sociales que le
son caracteristicas, con el fin de promover sujetos aptos para reproducirlas y
desarrollarlas. En este proceso la familia constituye un elemento fundamental,
porque es precisamente a través de ella que la sociedad llega al individuo, desde su

nacimiento.
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3.6 FAMILIA Y ESQUIZOFRENIA

La familia ha sido siempre un soporte fundamental para el cuidado de todo paciente,
sin embargo, socialmente las enfermedades de tipo mental sin duda son las que mas
impactan y estigmatizan a la familia y al paciente, aun, cuando el tipo de
padecimiento en este caso la esquizofrenia, no sea incapacitante en la mayoria de
los casos (si se lleva el control y tratamiento adecuados). Es inevitable que la
familia y el paciente enfrenten diversas repercusiones sociales, familiares y
personales; sin embargo la reaccion de cada uno de ellos frente al problema
incluyendo al paciente, dependerd de la actitud, de ;como? enfrentara cada uno de

los involucrados la situacion.

La mayoria de las familias con un paciente psiquiatrico pasan por cuatro fases, los
psicologos y demas especialistas lo llaman “sindrome general de adaptaciorn’, a
continuacion se presentan dichas fases, pues resumen en esencia la serie de
sentimientos, miedos, cambios y modificaciones que sufre la familia ante las
distintas etapas de adaptacion por las que han de pasar durante el proceso de la

enfermedad.

1a FASE. DE ALARMA O DE SORPRESA

En esta etapa se activan las defensas del organismo y se intenta resolver el
problema inmediatamente. La familia no entiende que es lo que ha podido pasar se

buscan causas y se intenta indagar el motivo de la enfermedad.

La familia se siente desorientada, sorprendida y asustada; es normal que se intente
minimizar el problema, amparandose en la negacion (esto no me esta pasando a mi,
en realidad no le pasa nada), cualquier explicacion banal resulta tranquilizadora en

tal momento.
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22  FASE. LA RESISTENCIA

Las sucesivas recaidas del enfermo hacen ver que se trata de un problema grave,
los reingresos al hospital, los comportamientos extrafios; que el enfermo pierde el
trabajo o deja de estudiar, que pierda sus amigos o se aisle de la familia, y ésta a la
vez comienza a tener miedo del enfermo. Poco a poco se van agotando los recursos
y el problema parece irresoluble. Al lo largo de los afios que puede durar esta
actitud se produce frustracién en la familia y en el propio enfermo. Es frecuente y
normal que aparezca entre los familiares ansiedad, miedo, dificultad para dormir, e

irritabilidad.

Son habituales y normales otros sentimientos en la familia, como: rencor frente al
familiar enfermo, deseos de perderle de vista o acusaciones directas contra él.
Igualmente son frecuentes las discusiones y acusaciones mutuas entre los padres,
el cambio de caracter de los hermanos o el abandono del hogar de algun miembro
de la familia. Todo ello hace que aumente el sufrimiento y el nivel de emocion
expresada en la familia. EI enfermo se ha convertido en un extrafio al que se teme y
el hogar es ahora un lugar hostil. La familia se siente estigmatizada, manifiesta

verguenza e intenta ocultar el problema.

32 FASE. EL AGOTAMIENTO

Después de varios meses o0 afios de lucha se debilitan las fuerzas. En el enfermo
pueden predominar los sintomas, es frecuente que los miembros de la familia
presentan soledad, desanimo, tristeza y pena. También son frecuentes los
sentimientos de culpabilidad y una vision pesimista del futuro. En esta fase se
puede iniciar la resolucion del problema, buscando un nuevo equilibrio en la familia
gue ayude al enfermo a desarrollar una existencia digna contando con la

enfermedad como una circunstancia mas de su vida.
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4a FASE. EL REENCUENTRO DE LA PERSONA

Esta es la etapa en donde la familia después de darse cuenta de la serie de cambios
en el estado de animo por los que ha pasado, ha llegado a la fase en que podria

convertirse en una familia rehabilitadora.

Las anteriores etapas descritas son parte de un programa llamado “Escuela de
Famifias” que a través de la experiencia psico-educativa con familiares de enfermos
mentales crdnicos elaboraron el manual llamado “guia psicoeducativa para familiares

de enfermos psicéticos” *°

el manual se desarroll6 a partir de la experiencia de
psicélogos, psiquiatras y Trabajadores Sociales con personas que padecian algun
tipo de psicosis (basicamente: esquizofrenia, y trastorno bipolar), asi como con sus

familiares, y de lo obtenido resumieron de manera sencilla las etapas mencionadas.
Que es lo que comunmente conocemos como la carga objetiva y la carga subjetiva.

La carga subjetiva, Se relaciona con las actitudes y reacciones emocionales como la
pérdida de control de la vida familiar, la sensacién de cansancio por el cuidado del
enfermo, sentimiento de que el enfermo afecta su relaciéon con los otros en forma

negativa etc.

La carga objetiva, se relaciona con el grado de perturbaciones 0 cambios en
diversos aspectos del ambito doméstico y de la vida cotidiana de los cuidadores, o el
grado de involucramiento directo en términos de supervision y asistencia de
actividades diarias del paciente. ®

La esquizofrenia en un miembro de la familia conlleva muchas veces a pérdidas
financieras considerables, puede llegar a provocar la ruina de la familia cuando el

afectado es el principal sostén econémico, o cuando la esquizofrenia no es la Unica

% | . Vargas Aragén Martin et al. Op cit. 2004
% Honorato Gardufio Erika, et al. “Dinamica Familiar del Paciente con Diagndstico de Esquizofrenia” Tesis, ENTS-UNAM 2004
Pp. 43-44
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enfermedad en la familia; hay causas de fondo en cada caso que hacen mas dificil y
penosa la situacién familiar ante la enfermedad, como: familias muy grandes,
empleos mal renumerados, pocos proveedores econdmicos, las largas distancias que
hay que recorrer mensualmente para asistir a la consulta, el costo de los
medicamentos que a lo mejor no son muy altos, pero si dificiles de solventar cuando
hay otras necesidades primordiales por cubrir, como: la renta, los gastos de casa,

escuela, préstamos, deudas, terapias, etc.

Uno de los aspectos primordiales que podrian contribuir a un mejor ambiente
familiar sin duda seria el informarse en qué consiste la enfermedad, ya que se dice
mucho de los esquizofrénicos; como: que pueden ser agresivos, que tienen
pensamientos delirantes, que se vuelven irracionales en sus actos, e incluso que se
vuelven peligrosos pues pueden llegar a matarse asi mismos o a los demas, estas
son algunas de las acciones que se les atribuyen socialmente porque no han
convivido ni vivido con alguien que padezca la enfermedad. Una vez mas el papel
de la familia es informarse en primera instancia ¢qué es la enfermedad? (En qué
consiste? ¢Cuales son sus causas? Y a partir de seguir el tratamiento y las
indicaciones médicas, la familia podra funcionar como parte de ese tratamiento si
ademas brinda al paciente un ambiente oOptimo, si la familia cuenta con esta
actitud, el siguiente paso sera el de informar “a los que no saben” lo que han

aprendido de la enfermedad, y del ser humano que la padece.

En la mayoria de los casos la esquizofrenia no es incapacitante, si se detecta a
tiempo y se sigue de por vida el tratamiento, y es mejor aun si el paciente
desarrolla alguna actividad, pues el paciente no sélo juega el rol de paciente, el
paciente también es: padre, madre, hijo, esposo, esposa 0 hermano, por lo mismo
puede ser, empleado, estudiante, ama de casa etc., también tiene responsabilidades

y por ello debe tratar de llevar una vida dentro de lo que se pueda, normal.
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CAPITULO IV

EL CUIDADOR PRIMARIO

4.1 EL CUIDADOR PRIMARIO

La familia es el principal rehabilitador del paciente esquizofrénico, pues es el Unico
medio con el que cuenta el paciente para subsistir, y para enfrentar el proceso de la
enfermedad, el acompafiarlo a sus consultas médicas, el estar pendiente de que
tome sus medicamentos, el tener que trabajar a veces horas extras para cubrir el
costo del tratamiento, el brindarle las atenciones basicas de alimento, aseo, abrigo
etc. Son de las principales funciones que la familia brinda al paciente, pero sobre
todo, el apoyo moral es el elemento primordial de la rehabilitacion del paciente; sin
embargo, estos cuidados y atenciones no son prestadas por todos los integrantes de
la familia con la que convive, sino que recaen generalmente en un solo miembro, y
es a quien se le conoce con el nombre de “Cuidador Primario”. Al interior de cada
familia, en el contexto del cuidado, se definira ¢;quién sera el Cuidador Primario?,
con base en la relacion que tiene con el enfermo, al ambiente en que se proporciona

el cuidado y la ayuda de otros integrantes de la familia.

No se ha escrito o hablado mucho sobre el Cuidador Primario, sin embargo estas son

algunas aproximaciones a su descripcién y sus funciones.

El Cuidador Primario es “La persona que asume la total o mayor responsabilidad de
los cuidados del enfermo, el papel puede ser realizado de manera voluntaria o
involuntaria; en disposicion de tomar decisiones por el paciente, asimismo, se

responsabiliza de cubrir las necesidades bésicas de éste, bien de forma directa,
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realizando las tareas de ayuda o de forma indirecta, determinando ¢cuando?,
¢como? y ;donde? se tiene que dar”.%?

Otra de las caracteristicas de /a persona cuidadora “Es aquella que, sin recibir
renumeracion, ofrece ayuda y apoyo a algiin miembro, que no puede vivir de forma

independiente debido a su enfermedad fragilidad o discapacidad”.®?

Segun Monis (1995) “El Cuidador Primario se define como aquella persona que
asume la responsabilidad de ayudar al enfermo en las actividades de la vida diaria,
apoyarlo emocionalmente, administrar los medicamentos, procurarle los cuidados

basicos y ser interlocutor de los profesionistas de salud”.®*

Como ya se ha mencionado la persona que padece esquizofrenia, no por regla deja
de ser funcional en la sociedad siempre y cuando esté bajo tratamiento médico, sin
embargo si es necesario que cuente con alguien que viva pendiente de él, para
acompanfarlo a sus consultas médicas, para recordarle que tome sus medicamentos
y sobre todo en aquellos momentos en que el paciente tienen recaidas.
Generalmente la persona que esta con el paciente desde el momento de la primer
consulta médica para confirmar el diagnéstico, ser4d la persona que se

responsabilizara de él como su “Cuidador Primario” *

Generalmente el Cuidador Primario suele ser un familiar cercano, aunque puede
tratarse también, de un vecino, pariente lejano, 0 un prestador de servicios que
reciba una retribucion econdmica. Se dice que la mayoria de las personas que
cuidan a un familiar lo hacen por razones de indole afectivo, o por un deber moral

ineludible, en donde existe una responsabilidad familiar”. ®°

A continuacién se presentan algunas de las razones mas comunes que orillan a los

Cuidadores Primarios en convertirse en tales.

%2 Suarez Vargas Georgina, “Caracteristicas Psico-sociales del Cuidar Primario del Paciente con VIH/SIDA” Tesis caso practico.
ENTS-UNAM mayo 2004 Pp. 45

6 Casares Garcia Pilar M. “Ancianos, problematica y Propuesta Educativa” Madrid Espafia, 2002 Editorial San Pablo Pp. 101-
105

% Monis D. Ramon, “Necesidades y Demandas de los Cuidadores Primarios de Pacientes Terminales de Cancer en Atencion
Primaria”, Malaga Espafia, 1995. http://pulso.com

* Esta informacién se ha comprobado en esta investigacion

% Suarez. 2004 Op cit. Pp. 45-46

50



POR FILANTROPIA. Para mantener el bienestar de la persona cuidada, por que
entienden y comparten sus necesidades. El cuidador se pone en el lugar del
otro y siente sus necesidades, intereses y emociones.

Por PARENTESCO. Que es el vinculo que los une, siendo la esposa o los hijos
guienes asumen principalmente esta funcion.

POR RECIPROCIDAD. En correspondencia, ya que la persona que ahora es
cuidada, en un tiempo cuidé del cuidador.

POR GRATITUD Y ESTIGMA. Que les demuestre la persona cuidada.

POR EL SENTIMIENTO DE cULPA. Como forma de redimirse por situaciones
pasadas.

PARA EVITAR LA CENSURA. De la familia, amigos, conocidos, en el caso que no
se cuidara el familiar.

POR CUESTIONES DE TIPO SOCIAL. Es decir, por la aprobacion de la familia,

amigos y sociedad por prestar sus cuidados”.®

4.2 EL CUIDADOR PRIMARIO DEL PACIENTE
ESQUIZOFRENICO

El decidir ser el Cuidador Primario de un pariente con esquizofrenia, puede implicar

una experiencia Unica, siempre dificil en donde se pueden descubrir cualidades

aptitudes y/o talentos que antes no se conocian o permanecian ocultas. Conlleva a

establecer una relacion mas proxima con la persona a la que se cuida, proporciona

la satisfaccion de ser utiles a los familiares mas proximos, o por el contrario, puede

ser una experiencia solitaria e ingrata, algo no previsto, para lo que el cuidador no

se ha preparado, la dedicacion de éstas tareas, con el paso del tiempo pueden

volverse incobmodas o desagradables.

% Ibidem.
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Son necesarios una serie de ajustes en /a vida cotidiana, y en la dinamica interna de
/a familia. El adquirir el papel del Cuidador Primario, frecuentemente provoca estrés,
lo que conlleva a la ansiedad, debido a la serie de responsabilidades que ha
adquirido, y que el tiempo no le es suficiente para cumplir plenamente con sus otras
obligaciones como el trabajo, ser madre o padre de familia, novia, 0 novio, hija o
hijo, etc., y aun, aparte ser el responsable del bienestar del paciente esquizofrénico
en cuanto a cuidados, consultas, tratamiento, limpieza, alimento, etc. Esta serie de
responsabilidades puede provocar una severa depresion en el Cuidador Primario, a
raiz de creer que ha fallado a las personas que estan directamente relacionados o
dependientes con él o (ella), en especial con el enfermo, que en algunos casos, no
tiene control ni independencia sobre si mismo. Esta serie de sintomas, es lo que en

el campo médico y psiquiatrico se conoce como “sobrecarga”.

“El concepto de sobrecarga se remonta a principios de los afios 60s, utilizado para
estudiar los efectos que tenia sobre las familias el hecho de mantener en la
comunidad a pacientes psiquiatricos, como parte de la asistencia psiquiatrica
comunitaria que se estaba implantando en Gran Bretafia en aquel tiempo. Los
trabajos sobre la carga de los familiares referida al ambito de la salud mental
continuaron durante los afios 70s, desarrolldndose para su evaluacién diversos
instrumentos de medida que incluian aspectos tan diversos como conductas
especificas potencialmente molestas para la familia, contenidos sobre carga objetiva
y subjetiva y evaluaciones globales de la carga realizadas por el evaluador. Mas
tarde, aunque algunos de estos estudios incluian también familias con pacientes
psiquiatricos de edad avanzada, la investigacion sobre la carga familiar en el ambito
gerontolégico comenzé en la década de los 80s con Zarit”.®’

Después de la serie de atenciones que requiere el paciente en todos los aspectos de

su vida, también es importante el bienestar y estabilidad emocional del “Cuidador

Primario” Una vez mas el papel de la familia es el de ser el soporte que brinde las

67 Zarit, Rever y Bach-Peterson. “Entrevista de Carga del Cuidador” Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. 1990
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fuerzas para enfrentar las dificultades emaocionales, fisicas, econdémicas y sociales

que el Cuidador enfrentara a lo largo de su vida.

En el caso del Cuidador Primario del paciente esquizofrénico, después de que la
familia ha pasado por las etapas de adaptacion a la enfermedad, y que se ha
decidido que miembro de la familia sera el responsable de los cuidados del paciente,
la siguiente etapa dificil seguramente es la de medicacion, la de los efectos

secundarios de los farmacos sobre el paciente.

Las drogas usadas para tratar la esquizofrenia son llamadas antipsicéticos. Ayudan
a aliviar las alucinaciones, ilusiones, y los problemas de pensamiento asociados con
la enfermedad. Estas drogas corrigen un desbalance en los productos quimicos que

ayudan a las células del cerebro a comunicarse entre ellas.

Dentro de los efectos secundarios de los antipsicoticos son: lentitud en sus
movimientos, rigidez, desanimo, temblor en manos y pies, también pueden hacer
que el paciente esté inquieto y no poder estar sin movimiento. El uso prolongado de
estos medicamentos tiende a provocar el efecto llamado “diskinesia tardia’ y se
manifiesta por movimientos involuntarios, retorcer la boca, cara 0 manos., otro
efecto mas drastico es el “sindrome neuroléptico malignd’ que involucra una rigidez

y temblor muy severo que puede causar fiebre y otras implicaciones severas.

Un sin fin de medicamentos ejercen reacciones secundarias, inimaginables, sintomas
gue frente a la sociedad no son bien vistos y pueden causar temor, y rechazo. Este
quiza es una de los tantos problemas por los que ha de pasar el paciente y su

cuidador.
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CAPITULO V

METODOLOGIA

5.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud, describe que entre las diez enfermedades de
mayor carga para la sociedad, cinco son psiquiatricas, y la esquizofrenia es una de
estas enfermedades, que en la mayoria de los casos se desarrolla entre la
adolescencia y principios de la juventud, independientemente de la raza, sexo y
factores ambientales.

“No hay un agente etiolégico comin que explique la causa de las esquizofrenias,
pero hay datos clinicos, genéticos, epidemiologicos Yy bioquimicos que permiten

conceptualizarla como un grupo de enfermedades mentales”.®®

Los estudios, demuestran que existen muchos factores implicados para su
aparicién: por predisposicion genética, por alguna lesion cerebral, por exceso de
estrés, pero en general, no hay manera de determinar la causa real de su
aparicion.

Hoy entendemos a la familia como un “sistema social” en donde las interrelaciones
humanas proveen el nexo mas directo para la manutencion de la salud mental de
quienes la conforman. La estructura familiar se ve alterada cuando uno de sus
miembros es diagnosticado como esquizofrénico indudablemente la aparicién de
esta enfermedad modificara para siempre la vida cotidiana de quien la padece y de
la familia a la que pertenece, en especial la del Cuidador Primario del paciente; sin
embargo estando con el tratamiento adecuado, tanto el paciente como la familia,

lograrén llevar una calidad de vida aceptable.

% De la Fuente Ramén “Psicologia Médica” Editorial FCE., 22 edicién 1992. Pp.137
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Considerando que el Cuidador Primario es después del paciente, el mas afectado por
vivir y convivir de cerca la enfermedad del esquizofrénico y con ello, sin dejar de
lado que el resto de la familia también se ve afectada, se pretende que a/ conocer
el impacto social (entendido este aspecto como: relaciones sociales, familiares,
amigos, trabajo, tiempo libre, etc., aspectos econdémicos de la familia) y /as
modificaciones en la dinamica familiar (roles, jerarquia, afectos, violencia, etc.) del
Cuidador Primario del paciente con Esquizofrenia, contribuird en determinar de igual
forma e/ perfil sociofamiliar del Cuidador Primario del paciente con esquizofrenia; ;
Por tanto el planteamiento del Problema pretende ¢Conocer cual es el impacto social
y qué modificaciones sufre la dinamica familiar a partir de contar con una familiar

con esquizofrenia? y con ello surge las siguientes interrogantes:

¢Qué responsabilidades especificas tiene el Cuidador Primario con el familiar
esquizofrénico?
¢ Qué habitos de su vida cotidiana ha modificado el Cuidador Primario?
e ;COmMo han cambiado la dindmica familiar a partir de la aparicion de la
enfermedad?
e ;Quién o quienes cooperan en los ingresos econdmicos para el sostén de la
familia y del tratamiento?
e Conocer ¢si el Cuidador Primario siente apoyo por parte del resto de la

familia?

5.2 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

o Conocer el impacto que la enfermedad de la Esquizofrenia provoca

en la vida cotidiana del Cuidador Primario
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Identificar las modificaciones que tiene la dinamica familiar del

Cuidador Primario, a partir del desarrollo de la enfermedad

o Determinar perfil sociofamiliar del Cuidador Primario del paciente

diagnosticado con esquizofrenia

5.3 HIPOTESIS

1. La presencia de un paciente esquizofrénico, modifica la dinamica

familiar al generarse conflictos entre los integrantes

VARIABLES
INDEPENDIENTE: La presencia de un paciente esquizofrénico
DePeNDIENTE: modifica la dinamica familiar al generarse conflictos entre
los integrantes
2. La vida cotidiana del Cuidador Primario, se ve alterada en relacion al

nivel de funcionalidad de la familia.

VARIABLES
INDEPENDIENTE: La vida cotidiana del Cuidador Primario
DEPENDIENTE: se ve alterada, en relacion al nivel de funcionalidad de la
familia
3. Las responsabilidades con el paciente, generan sobrecarga en el

Cuidador Primario, lo que se refleja en su estado animico
VARIABLES

INDEPENDIENTE: Las responsabilidades con el paciente
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DEPENDIENTE: generan sobrecarga en el Cuidador Primario, lo que se
refleja en su estado animico.

5.4 TipO DE ESTUDIO
El alcance de la investigacion fue de tres tipos:
EXPLORATORIO: Se traté de un estudio exploratorio ya que el tema de investigacion
era poco conocido para la disciplina del Trabajo Social, por lo que a partir de una
ardua investigacion bibliografica asi como, al contar con el apoyo de especialistas se
buscd obtener mas informacion sobre el padecimiento de la esquizofrenia, y sin duda,
los resultados de la investigacion agrandaron mas el conocimiento.
OBSERVACIONAL: Fue Observacional, ya que al tratarse de un tema desconocido se
observé como se comportan las variables vy asi, determinar semejanzas con lo ya
estudiado por otros especialistas.
TRANSVERSAL: Y fue transversal debido a que se realizd en un solo momento, en un
periodo fijo de tiempo, es decir, obtenidos los resultados y cubiertos los objetivos, no
se pretende alargar o promover la extension de la investigacion.
5.5 DIseRNO
Se utilizé el disefio de estudio de casos
5.6 MUESTRA

La muestra fue no probabilistica y de tipo circunstancial

TAMANO Y CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
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Comprendio 30 casos. La poblacion de estudio

fueron los Cuidadores Primarios,

familia y pacientes con esquizofrenia atendidos en el area de psiquiatria, consulta

externa y hospitalizacion del INNN.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA DEL ESTUDIO

CRITERIOS DE INCLUSION

Ser Cuidador Primario de un paciente diagnosticado con
esquizofrenia

No importa el tipo de esquizofrenia del paciente

No importa su residencia

Al momento de la entrevista estén presentes minimos 3
integrantes de su familia.

Firma de conformidad

5.7 INSTRUMENTOS DE MEDICION

Se aplicaron los siguientes instrumentos y escalas:

1.
2.

o

Escala del Funcionamiento Familiar de Emma Espejel
Entrevista sobre la carga del cuidador de Zarit

Estudio socioecon6mico, el cual comprendera 5 areas: datos

sociodemograficos, estructura familiar, economia, salud-enfermedad,

recreacion y uso del tiempo libre
Un cuestionario sobre las responsabilidades y apoyos familiares

Por cada caso se realiz6 una diagndstico familiar

Estos instrumentos midieron: El nivel de funcionalidad familiar y dinamica familiar, el

grado de sobre carga que representa el cuidar a un esquizofrénico; el estudio

socioecondmico arrojo parte del perfil familiar del Cuidador Primario; el cuestionario
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de apoyos y responsabilidades midié lo indicado; y por cada entrevista familiar se
elaboré una historia familiar (por medio de la metodologia del trabajo social
individualizado) que sirvi6 de apoyo para la elaboracion del perfil familiar del

Cuidador Primario.

5.8 PROCEDIMIENTOS

1. El primer paso, fue identificar a Pacientes con Dx. De Esquizofrenia en la
Institucién, ya sea que tuvieran cita (consulta externa), que estuvieran
hospitalizados (en el area de psiquiatria, los jueves y martes en dia de visita
eran entrevistados) 6 en otros casos se contactaban via telefénica.

2. Después de que aceptaran participar en el protocolo de investigacion, se les
proporciono la carta de consentimiento informado, la cual debian firmar.

3. El primer instrumento que se aplicaba era el “Estudio socioeconomico” este
instrumento aporté datos sociodemograficos de los entrevistados, ademés de
dividirse en nueve segmentos: los cuales se presentaron en el siguiente
orden: 1.- aspectos generales del paciente 2.- aspectos generales del
Cuidador Primario, 3.- identificacion domiciliaria, 4.- estructura familiar, 5.-
economia familiar, 6.- vivienda, 7.- salud y alimentacion, 8.- recreacidén y uso
del tiempo libre, y 9.- problemética familiar. Este instrumento sirvié para
realizar el perfil del Cuidador Primario del paciente con esquizofrenia, y
también fue parte importante para la elaboracion del perfil familiar del
paciente.

4. Posteriormente se aplicaba la “Escala del funcionamiento familiar” de la Dra.
Emma Espejel, ésta escala consta de 40 reactivos, que miden la funcionalidad
familiar es decir, como se organiza y funciona cada familia en 9 areas
especificas que son:Territorio o centralidad, 2) Roles, 3) Jerarquia, 4) Limites,
5) Modos de Control de Conducta, 6) Alianzas, 7) Comunicacién, 8) Afectos y

9) Patologias. Finalmente este instrumento determind el nivel de
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funcionalidad familiar ubicandolas como: 1) Disfuncional 2) Poco Funcional
3) Medianamente Funcional 6 4) Funcional.

El siguiente instrumento a aplicar fue la “Entrevista sobre la carga del
Cuidador de Zarit” es un instrumento que mide a partir de las emociones y
sentimientos, actitudes y reacciones el grado de sobrecarga objetiva y
subjetiva que experimenta el entrevistado ante la experiencia de cuidar. Sin
embargo como es un instrumento que se disefi0 para medir la sobre carga en
el cuidador de un adulto mayor, lo que se hizo al realizar el analisis de
resultados fue seleccionar las preguntas que mas semejanza tuvieran con la
realidad del perfil de los entrevistados y determinar asi, la carga subjetiva, y
la carga objetiva de los entrevistados.

Por dltimo se aplic6é “E/ breve cuestionario sobre [os apoyos y
responsabilidades” es un instrumento que se compone de cinco preguntas
abiertas, las cuales tienen que ver con los apoyos, responsabilidades y
modificaciones en la vida cotidiana del Cuidador.

Al final de cada entrevista se realizé un diagnostico familiar de cada familia en
donde se describia: la estructura de la familia (tipo de familia, ciclo vital,
tiempo de unidn, etc.,) su dinamica familiar, problematica familiar, economia,
caracteristicas de la vivienda, y aspectos generales de la adherencia

terapéutica del paciente, y de la vida en familia.

5.9 RECOLECCION DE DATOS
PARA EL ANALISIS DE RESULTADOS

El andlisis de resultados de los cuatro instrumentos aplicados se realiz6 con apoyo

del paquete estadistico de SPSS, el programa de EXCEL también fue de utilidad. La

estadistica descriptiva fue importante en todo el proceso, al emplearse distribucion

de frecuencias relativas y acumuladas.
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CAPITULO VI

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

6.1 ANALISIS CUANTITATIVO
APOYOS GRAFICOS

En esta investigacion se tomd una muestra no probabilistica de 30 casos, los
sujetos motivo de estudio fueron Cuidadores Primarios de pacientes con diagndstico
de esquizofrenia tratados en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
“Manuel Velasco Suarez” sin embargo también fueron incluidos para ésta
investigacion los pacientes y familiares que estaban presentes al momento de la
entrevista, esto para conocer los aspectos concernientes a la dindmica familiar del

Cuidador Primario.

Los resultados que a continuacion se muestran representan de manera gréafica, el
perfil del Cuidador Primario, el perfil del Paciente, y el perfil de la familia de ambos
sujetos mencionados; la informacion que se presenta en esta seccion de analisis

cuantitativo se amplia mas detalladamente en el analisis cualitativo.
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6.1.1 PERFIL DEL CUIDADOR PRIMARIO

Sexo. De los 30 Cuidadores Primarios se encontré que el 90% son mujeres mientras

gue el restante 10% son hombres.

Tabla No. 3 Gréfica No.1
Sexo del Cuidador Primario
SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE

FEMENINO 27 90%

MAScuULINO 3 10% F:M

ToTAL 30 100% W

Gréfica No. 2 PARENTESCO. El 57% es la madre del

Parentesco con el paciente i i .

e = paciente quien funge como Cuidador

" Primario, en el 17% son él o los

. hermanos del paciente, un 13% se

2 trata de su hijo o hija, y en menor
L .

* porcentaje de 7% es su esposa, de

Esposo/esposa

Hijo/hila Hermano/Hermana ~ Padre Madre

igual manera con un 7% se encuentra

a quienes son cuidados por su padre.

Estapo CiviL. El 23.3% son solteros, 53.3% son casados (parejas del paciente

y/o padre o madre del paciente), mientras que en el restante 23.3% el Cuidador

Primario no

tenia pareja, ya sea por su condicion de viudo, separado o divorciado.

EstaDO CiviL FRECUENCIA %

CASADO 16 53.3

SOLTERO 7 23.3

Viubo 4 13.3 Tabla No. 4
DivoRrciADO/ 3 10.0

SEPARADO

ToTAL 30 100
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Edad. Respecto a la edad, poco mas de la mitad 57% son mayores de 50 afios, no
menos significativos es el 30% en que se observo una edad que oscilé entre los 30

y 50 afios, mientras que un 13% tiene entre 18 y 30 afios de edad.

Gréfica No. 3

Tabla No. 5
Edad del Cuidador Primario
EDAD FRECUENCIA % °
-de 20 1 3.3 -
De 20 a 30 3 10.0
De 30 a 40 5 16.7 20
De 40 a 50 4 13.3
De 50 a 60 10 33.3 10
Mas de 60 7 23.3
Total 30 100 ’

Mas de 60 afios
De 50 a 60 afios
De 40 a 50 afios
De 30 a 40 afios
De 20 a 30 afios
Menos de 20 afios

ESCOLARIDAD. En cuanto a la escolaridad el 46.7% solo tienen la primaria, y un
16.7% termind la secundaria. El 6.7% cuenta con una carrera técnica, 3.2% curso el
bachillerato, el 6.7% no tienen estudios, y un 20% realizé una Licenciatura; estos
dltimos sujetos son quienes generalmente solventan los gastos familiares y del

tratamiento del paciente.

ACTIVIDAD PRINCIPAL. La actividad principal del 63.3% de los entrevistados es el
hogar, un 10% mas se dedica al trabajo doméstico en casa ajena, que en algunos
casos han obtenido como un trabajo extra para solventar el costo del tratamiento, y
como caracteristica particular escasamente cuentan solo con la primaria y/o
secundaria terminada o incompleta. El 13.3% laboran como profesionistas, y con

igual porcentaje de 13.3% son comerciantes o dependientes.
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Gréfica No. 4

TABLA NO. 6 Actividad Principal del Responsable
ACTIVIDAD Fr. %
PROFESIONISTA 4 13.3
COMERCIANTE O 4 13.3
DEPENDIENTE
TRABAJADOR 3 10.0
DOMESTICO
HOGAR 19 63 3 Hogar Comerciante o depend
ToTAL 30 100 Trabajador doméstico Profesionista

RESPONSABILIDADES. Sobre las obligaciones o0 responsabilidades que tiene
especificamente el Cuidador Primario con su paciente el 3.3% cumplen solo con
responsabilidades concernientes a la alimentacion y el aseo personal del paciente (al
prepararle los alimentos y lavarle la ropa), mientras que el 26.6% refieren que sus
obligaciones con el paciente son en esencia de tipo médico — econémicas, en un
20% mas el Cuidador Primario cumple con responsabilidades concernientes a los
medicamentos y econOmicas sin embargo considera que también le brinda a su
paciente apoyo de tipo moral, y en el restante 40% el apoyo que le brindan al
paciente es variado es: médico, economico, de alimentacion, aseo, Yy
moral/emocional; solo un 10% refiere que no tiene ninguna responsabilidad con el

paciente, dado que el padecimiento no lo incapacita para valerse por si mismo.

TABLANO. 7
RESPONSABILIDADES PORCENTAJE

ALIMENTACION, ASEO, MEDICO-ECONOMICAS, MORAL- 40%
EMOCIONALES

MEDICO-ECONOMICAS 27%
MEDICAMENTOS, ECONOMICAS (APOYO MORAL) 20%
NINGUNA RESPONSABILIDAD 10%
ALIMENTACION, ASEO 3%

CAMBIO DE HABITOS. Los habitos que tuvo que cambiar o adquirir a partir de la

aparicion de la enfermedad en el paciente son: el 6.7% abandoné su empleo para
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dedicarse a su cuidado; con un igual porcentaje de 6.7% consiguieron un empleo
extra para solventar los gastos del tratamiento, casi la mitad de la muestra 43.3%
consideran que realmente no hubo ningin cambio en su vida, sino que solo deben
de tener mas paciencia y estar pendiente de su paciente; sin embargo es
significativo el 33.3% que considera que a raiz de adquirir la responsabilidad de
cuidar a su paciente, esto les ha traido mas obligaciones que antes,
preocupaciones, tensiones, y un evidente deterioro emocional; solo un 10%
menciona que las discusiones y problemas familiares son constantes a partir de la

aparicion de la enfermedad del paciente.

TABLA No. 8
Grafica No. 5 ¢ Qué habitos de su vida diaria tuvo que
¢ Qué habitos de su vida diaria tuvo que cambiar? cambiar?

14

124 HABITOS FR. %

104 ABANDONAR SU EMPLEO 2 6,7

84 ADQUIRIR UN EMPLEO EXTRA 2 6,7

64 NINGUNA, SOLO ESTAR 13 43,3

PENDIENTE DE EL PACIENTE
NUEVAS OBLIGACIONES,

PREOCUPACIONES, DETERIORO 10 33,3
o EMOCIONAL

PROBLEMAS Y DISCUSIONES 3 10,0

FAMILIARES

TOTAL 30 100

RELACIONES FAMILIARES. Respecto al cambio en las relaciones familiares de la vida
diaria, se encontré que el 43% consideran que la relacion con los miembros de su
familia s/ ha cambiado; el 16.7% dice que estas mejoraron, pues se unieron mas,
contrastante con el 23.3% que menciona que la familia evidentemente se
distancio (incluso hubo divorcios y/o0 distanciamiento); el restante 57% considera

que la relacion con los miembros de su familia no ha cambiado en lo absoluto.
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Gréfica No. 6

Las relaciones con los familiares ¢ han cambiado?

APOYOS FAMILIARES.
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Gréfica No. 7

¢ De qué modo han cambiado las relaciones familiares?

no han cambiado

la familia se distan

han mejorado

Poco mas de la mitad 53.3%

20 30 40 50 60 70

considerdé que siempre han

sentido apoyo por parte de su familia, mientras que en el 23.3% solo algunas veces,

sin embargo y con igual porcentaje de 23.3% dicen nunca haber sentido ningun tipo

de apoyo.

Gréafica No. 8

¢ Siente apoyo por parte de su familia?
60

50
40
30

20

10

nunca aveces siempre

TIPO DE APOYO. Los tipos de apoyos predominantes son los siguientes: 30%

refieren sentir apoyo solo de tipo econdmico, mientras que el 3.3% dice que el

apoyo que recibe es solo moral. En el 36.7% sienten tanto apoyo econémico como

apoyo moral, un 10% menciona que el apoyo que recibe es solo emocional cuando

el paciente presenta alguna recaida, y por ultimo el 20% restante dice no recibir

ningun tipo de apoyo.
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TABLA NO. 9
TIPO DE APOYO PORCENTAJE
ECONOMICO Y EMOCIONAL 37%
ECONOMICO 30%
SOLO EN 13%

RECAIDAS (EMOCIONALMENTE)

NINGUNO 20%

TOTAL 100 %

QUIENES APOYAN. Aproximadamente la mitad de la muestra 43.3% recibe apoyo de
los hermanos del paciente, solo en un 10% el apoyo es por parte de todos los que
conforman la familia. En el 6.7% el apoyo es brindado por algin hermano del
Cuidador Primario, mientras que solo en el 3.3% el apoyo es de alguien que no

pertenece a la familia. El restante 36.7% considera no recibir apoyo de nadie.

6.1.2 PERFIL DEL PACIENTE

Sexo. Tres cuartas partes es decir el 70% de los pacientes son de sexo masculino,

mientras que el restante 30% son mujeres.

Gréfica No. 9 TABLA NO. 10
Sexo del paciete SEXO DEL FRECUENCIA %
PACIENTE
! FEMENINO 9 30
Femenino
30.0% MASCULINO 21 70
ToTAL 30 100

Masculino

70.0%

EDAD. En cuanto a su edad el 20% son jovenes entre los 18 y 25 afios, un 23.3%
es compuesto por jévenes de entre 25 y 30 afios, el siguiente 30% esta integrado

por jovenes terminales de entre 30 y 35 afios; un 20% mas son adultos de una
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edad oscilante entre los 45 y 55 afios, mientras que en el restante 17% son adultos

gue rebasan los 55 afos de dad y personas mayores de 60 afios.

Estapo CiviL

El 83.3% son solteros y nunca se han casado, solo un 6.7% estan casados y
conservan a su pareja, un 3.3% no se han casado pero tienen pareja con la que
viven en union libre, mientras que el restante 6.6% alguna vez tuvo pareja y hoy

dia son divorciado, separados y/o viudos.

OCUPACION. En cuanto a la ocupacion o actividad del paciente destacan las
siguientes: 20% son estudiantes, otro 20% son técnicos, comerciantes o
dependientes en cualquier comercio; un 7% se dedica al hogar, y con igual
porcentaje destac6 un 7% siendo desempleado, se observa que un 23% no
precis6 su ocupacion; mientras que el restante 23% se ocupa en trabajos como:

trabajador agropecuario, artesanos o0 obreros, ambulantes y trabajadoras

domeésticos.
TABLA No. 11
ACTIVIDAD FRr. %
Gréfica No. 10 PROFESIONISTA 2 6.7
Actividad principal del paciente TECNICO 3 10.0
TRABAJADOR AGROPECUARIO 1 3.3
Sin actividad
) ARTESANO U OBRERO 2 6.7
Estudiante
Desempleado COMERC|ANTE (0] 3 100
Hogar DEPENDIENTE
TRABAJADOR AMBULANTE 1 3.3
TRABAJADOR DOMESTICO 1 3.3
Comerciante o depend HOGAR 2 6 . 7
Artesano u obrero DESEMPLEADO 2 6.7
Trabajador agropecua
o ESTUDIANTE 6 20.0
Técnico
Profesionista NO ESPECIFICADO 7 23.3
ToTAL 30 100
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ESCOLARIDAD. Sobre la escolaridad, el 23.3% solo termind la primaria, la
secundaria el 26.7%, y un 3.3% no tiene ningln tipo estudio; estos casos
representan el 53% de la muestra, es decir que sus estudios no rebasan la
educacion basica, si se contrasta con la ocupacién actual, se puede concluir que este
sector realiza alguna de las siguientes actividades: hogar, trabajo doméstico,
comerciante o0 dependiente, trabajador agropecuario, vendedor ambulante,
desempleado, o no realiza ninguna actividad especifica; un 40% realizd el
bachillerato y/o cuentan con una carrera técnica, mientras que solo el 6.7%

concluyé una licenciatura.

6.1.3 PERFIL DE LA FAMILIA DEL CUIDADOR PRIMARIO

LUGAR DE ORIGEN. Respecto a la familia con la que convive el Cuidador Primario, se
obtuvo que el 43.3% radican en el Distrito Federal, 33.3% provienen del Estado de
México y el restante 23.3% se trasladan al Distrito Federal solo para las consultas
periodicas que son parte del tratamiento de su paciente de estados del interior de la
republica como Hidalgo, Puebla, Michoacan, Guerrero, Querétaro y Veracruz.

Gréfica No. 11

ldentificacion domiciliaria

Estado de México Distrito Federal

il 43.3%

Provincia

23.3%

T1PO DE FAMILIA. Segun la escala del Funcionamiento Familiar de Emma Espejel, de

las familias entrevistadas segun el parentesco que tienen entre si los familiares y
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que habitan la misma casa, en el 40% son familias de tipo Primaria Nuclear, en un
36.7% mas son de tipo Uniparental Nuclear, un 10% mas es de tipo Primaria
Extensa, al igual que en el restante 10% que son de tipo. Es importante mencionar
qgue hubo un caso que no se pudo clasificar en ningun de estas categorias, dado que
esta conformada solo por dos personas que tienen el parentesco de hermanas la
menor de 45 afos de edad quien es la paciente, y la hermana mayor de 50 afios

Cuidador Primario, y forman parte del 3.3% restante.

Gréfica No. 12

Tipo de Familia

Uniparental nuclear

36.7%

Uniparental extensa
10.0%

No aplica

3.3%
Primaria extensa

10.0%

Primaria nuclear

40.0%

CicLo VITAL. El 46.7% Grafica No. 13

segun el Ciclo Vital de la Etapa del ciclo vl

familia estd en la etapa de
retiro y muerte, un 40%
mas se encuentran en la Retio o muerte
etapa de desprendimiento,
Adolescencia
mientras que solo el 6.7%

atraviesa la etapa de Desprendent

Adolescencia.
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Dentro de esta clasificacion de Ciclo Vital de la Familia, en dos casos que
representan el 6.7% no se clasificaron en ninguna de las anteriores, dado que
ambas familias estan integradas solo por dos miembros, en un caso se trata de 2
hermanas y el segundo caso, lo conforman la madre y el hijo.

RELIGION. Casi tres cuartas partes de la muestra por familia, 76.7% profesan la
religion Catodlica, un 10% son Cristianos, y solo el 6.7% se encontré que son

Testigos de Jehov4; el restante 2 % no profesa ninguna religion.

INTEGRANTES. En cuanto a la conformacion de las familias por el ndmero de
integrantes, en el 30% son familias pequefias de menos de 3 integrantes, 46.7%
son familias de entre 3 y 5 integrantes, un 20% mas son familias de entre 6 y 8
integrantes, mientras que la familia mas amplia esta integrada por 9 personas, es
decir 3.3%. De estas familias, el 80% tiene entre 1y 2 proveedores econémicos, y
el restante 20% tienen entre 3 y 4 proveedores.

INGRESOS MENSUALES. En relacion con las personas que trabajan por familia se
puede observar los ingresos que obtienen al mes: El 20% gana menos de $2000.°°
al mes; mientras que el 43.3% gana entre $ 2000.°° y $6000.°° mensuales, el
13.4% tiene un ingreso mensual de entre $ 6000.°° y $10,000.°°, mientras que solo
un 3.3% obtiene entre $ 10,000.°° y $12,000.°° y un porcentaje igual de 3.3%
obtiene mas de $ 12,000.°°, sin embargo es significativo el 16.7% que no tiene
ingresos permanentes.

SALARIOS MINIMOS. Lo anterior corresponde en salarios minimos a: 50% gana entre
1y 4 salarios minimos; el 13.3% gana entre 7 y 3 salarios minimos; mientras que el
3.3% gana mas de 13 salarios minimos, sin embargo, es significativo el 16.7% que
gana menos de un salario minimo, asimismo el restante 16.7% no tiene ingresos
permanentes.

INGRESO PER CAPITA. El 20% tiene un ingreso per capita de menos de $ 500.°°;

el 30% tiene entre $1000.°°y $ 1500.°°, el 16.6 % obtiene al mes entre
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$1500.°° y $ 2500. °°, el 10% entre $ 2500.°° y $ 4000.°°, mientras que solo el

6.7% obtiene mas de $ 4000.°°; el restante 16.7% no tiene ingresos permanentes.

Grafica No. 15

Grafica Mo, 14 Enfermedadestipo cronicas de

incidencia en la familia
Senvicios médicos dela familia

i~ neLrol dgi

hiperten
iI:II T

3359

Cerkode ralud REC: CZSTE WEdko privada oo

SERvVICIOS MEDICOS. Continuando con los aspectos relacionados con la salud, los
servicios medicos con los que cuentan son: el 30% tiene IMSS, y un 23.3% cuentan
con ISSSTE, es decir que el 53.3% son derechohabientes; a diferencia de un
36.7% que acude al Centro de Salud, y un 6.7% que visita a un Médico Privado, y
por ultimo el 3.3% acude a otro lugar, especificamente con un curandero o yerbero

enfatizé el entrevistado.
PROBLEMATICA FAMILIAR. Un 40% consume alcohol, un 40% fuman cigarrillos, el

13.3% consumen farmacos (esto para el tratamiento de alguna enfermedad),

mientras que en solo el 3.3% algun miembro de la familia consume marihuana.
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Gréfica No. 16 Respecto a la violencia de tipo verbal, el
Violencia Familiar 40% acepto la presencia de este tipo de
violencia dentro de su familia, mientras

que el 60% lo nego.

si

40.0%

De los que padecen violencia, solo el 10%

" acepto que ésta es de tipo fisica; el

60.0%

restante 90% relaciono la violencia con

problemas y discusiones familiares

frecuentes.

RECREACION Y TIEMPO LIBRE. Sobre las actividades que comparten en familia el
26.7% de estas familias la actividad que mas frecuentan es el visitar y convivir con
el resto de la familia, un 20% mas, solo realizan quehaceres del hogar, en el 16.7%
algun integrante practica un deporte, como los aerobic, la caminata, fatbol u otro;
solo el 3.3% realiza actividades al aire libre, especificamente en el campo (dado
que son de provincia y se dedican al campo), un 20%, no se rednen en familia
para practicar alguna actividad juntos, mientras que el restante 13.3% no realizan
alguna actividad especifica o frecuente, sino que éstas pueden variar.

DINAMICA FAMILIAR. De acuerdo con las 9 é&reas que estudia la escala del
Funcionamiento Familiar y que son: autoridad, control y orden, supervision, afectos,
apoyos, conducta disruptiva, comunicacion, afectos negativos y recursos; las
categorias de analisis permiten caracterizar a las familias entre disfuncionales, poco
funcionales, medianamente funcionales y funcionales.

AUTORIDAD. Respecto al area de Autoridad el 16.7% caen en lo disfuncional,
mientras que un 10% son poco funcionales; es considerable el 36.7% que son
medianamente funcionales y solo un 30% son funcionales. El restante 6.7% no se

obtuvo informacion.

CONTROL Y ORDEN. Se encontré en esta area que un 3.3% son disfuncionales; un

23.3% es poco funcional, mientras que exactamente la mitad 50% son
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medianamente funcional. Sin embargo es considerable el 16.7% que cae dentro de
lo funcional; del restante 6.7% no se obtuvo informacion.

SUPERVISION. Un 3.3% en esta area es disfuncional; el 13.3% es poco funcional;
similar al caso anterior el 50% en esta area es medianamente funcional, mientras
que el 26.7% es funcional; del restante 6.7% no se obtuvo informacion.

AFECTOS. El 20% es disfuncional en esta area; el 16.7% es poco funcional, un 30%
qgue esta dentro de la categoria de lo medianamente funcional; solo el 26.7% es
funcional dentro de esta area, y del restante 6.7% no se obtuvo informacion.
ApPOYOS. En esta area solo el 6.7% es disfuncional, un 10% son poco funcionales,
mientras que el 30% es medianamente funcional; es importante el dato de que
aproximadamente la mitad de la muestra el 46.7% esta dentro de la categoria de lo
funcional, y del restante 6.7% no se obtuvo informacion.

CONDUCTA DISRUPTIVA. Solo el 3.3% es disfuncional; un 6.7% es poco funcional,
exactamente la mitad de la muestra 50%, es medianamente funcional, solo un
33.3% es funcional, y del restante 6.7% no se obtuvo informacion.

COMUNICACION. En esta area el 23.3% es disfuncional, un 16.7% es poco
funcional, un 23.3% es medianamente funcional, y un 30% es funcional; del
restante 6.7% no se obtuvo informacion.

AFECTOS NEGATIVOS. El 26.7% es disfuncional, de igual manera es la incidencia del
26.7% que esté dentro de los poco funcional; el 23.3% es medianamente funcional,
sin embargo solo el 16.7% esta dentro de lo funcional. Del restante 6.7% no se
obtuvo informacion.

RecURs0s. Un 10% corresponde a la categoria de lo disfuncional, el 26.7% es poco
funcional, el 43.3% es medianamente funcional, solo un 13.3% es funcional y del

restante 6.7% no se obtuvo informacion.
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NIVEL DE FUNCIONALIDAD. De manera
general en cuanto a estas nueve areas
la escala del

que comprende

Funcionamiento  Familiar de Emma
Espejel se puede decir de estas 28
familias (ya que de dos de ellas no se
obtuvo informacion correspondiente al
16.7%) que el 43.3% son familias
medianamente funcionales, un 33.3%
son familias poco funcionales, y solo

un 16.7% estan dentro de lo funcional.
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Gréfica No. 17
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GASTOS MEDICOS. Respecto a los gastos médicos mensuales estos son muy
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$801.°° y 1,100. °°, mientras que solo un 3.3% gasta entre $1,101.°° vy
$ 1,400.°° Entre $ 1,401.°° y $ 1,700.°° invierte el 10%, al igual que un 10% que
invierte mas de $ 2000.°°, y por ultimo, el restante 6.7% no especifico la cantidad
gue destina al mes en gastos médicos.

ENFERMEDADES. Los padecimientos y/o enfermedades cronicas (entendidas estas
como persistentes y/o frecuentes) que se presentan en estas familias ya sea en el
paciente, el cuidador primario y/o otro familiar, predominaron las siguientes de
mayor a menor frecuencia: se encontrd que la Hipertension Arterial estd presente en
el 53.3%, tanto las respiratorias como la Diabetes Mellitus se manifestaron en un
30% respectivamente, las de tipo dermatoldgicas en un 23.3% y de igual modo la
obesidad en un 23.3%, siendo la de menor incidencia el cancer, solo mencionado

por el 13.3% de los entrevistados.

TABLA NO. 12

Graéfica No. 19

GASTOS MEDICOS FR. %

MENSUALES Gastos Médicos
30

MENOS DE $ 200 6 20,0

DE $ 200 A 500 8 26,7 20

DE $ 500 A 800 4 13,3

DE $ 800 A 1,100 3 10,0 o

DE $ 1,100 A 1,400 1 33

DE $1,400 A 1,700 3 10,0

MAS DE $ 2,000 3 10,0 °

NO ESPECIFICO 2 6,7

TOTAL 30 100,0
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6.2 ANALISIS CUALITATIVO

En este apartado de andlisis cualitativo se presentan aquellos aspectos muy
particulares que han incidido en la vida diaria del Cuidador Primario y que por ende
han repercutido en su dinamica familiar, a partir de que un miembro en la familia se

le ha diagnosticado como esquizofrénico.

También este capitulo mostrara a detalle de explicacion los elementos estudiados en
el capitulo anterior de analisis cuantitativo.
Se incluyen algunos casos, que por sus caracteristicas particulares, reflejan la

problematica y las implicaciones de contar con un familiar con esquizofrenia.

6.2.1. PERFIL DEL CUIDADOR PRIMARIO
(EN RELACION AL GENERO)

Determinar el perfil sociofamiliar del Cuidador Primario fue relevante en esta
investigacion ya que se pretendié encontrar similitudes entre los 30 casos tomados
como muestra en el Instituto, sin embargo dentro de estas similitudes se
encontraron casos que por sus caracteristicas extremas se incluyeron como parte

de las observaciones generales del estudio.

Uno de los aspectos importantes (dentro de los muchos) fue el identificar las
caracteristicas particulares que definieren a los Cuidadores Primarios, en un primer
momento asi como las caracteristicas particulares de las familias a las que

pertenecen.
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RESIDENCIA

En cuanto a la residencia: el 77% eran provenientes del Distrito Federal y del Estado
de Meéxico, encontrando menos de una cuarta parte (23.3%) provenientes del
interior de la republica de estados como: Hidalgo, Puebla, Michoacan, Guerrero,
Querétaro y Veracruz. Para los residentes del Distrito Federal la distancia no significd
un contratiempo y/o a veces impedimento para acudir a las consultas médicas con
su paciente, a diferencia de los pocos casos que viagjan a la Ciudad y que
mencionaron las contadas ocasiones en que no podian acudir a sus citas médicas
por falta de recursos econdmicos, pero que hacian todo lo posible por lograrlo; sin
embargo el aspecto econdmico en ambos casos resulté un impedimento para acudir

a las consultas médicas y adherirse al tratamiento correctamente.

SEXO EN RELACION CON EL PARENTESCO CON EL PACIENTE

En cuanto a las caracteristicas particulares de los Cuidadores Primarios segun el
sexo, resultd muy representativa la presencia de las mujeres por el 90% del total

de la muestra a diferencia del 10% representado por los hombres.

MUJERES

MADRE. Respecto al perfil de las mujeres Cuidadores Primarias entrevistadas, se
encontro que el 63% del 90% de ellas, se trata de la madre del paciente quien
ejerce tal funcién, su edad oscila desde los 48 hasta los 79 afios de edad
representando una media de 63 afios, la mayoria son casadas; en cuanto a su
ocupacion se observé que generalmente se dedican a las labores del hogar, ya sea
por sus edad avanzada y/o por que cuentan con pareja y/o hijos que apoyan con los

gastos de la casa; en los casos en que si desempefian alguna actividad
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remunerativa, se debe generalmente a que son las Unicas proveedoras econémicas
debido a que viven Unicamente con su paciente y se encontré que desempefian
solo dos tipos de actividades: trabajo domésticos en casas ajenas y de
comerciantes, por lo que se cree que este tipo de ocupaciones podrian estar
relacionadas directamente con la escolaridad con la que cuentan las proveedoras,

que es la de educacion basica.

SALUD

Con relacion al estado de salud de las mujeres segun se constatd, ninguna esta
exenta de algun padecimiento sobresaliendo considerablemente la hipertension
arterial, la obesidad, enfermedades respiratorias y gastrointestinales, estas ultimas
solo presentes segun la época del afio, 6 por el lugar en que viven. Asimismo los
padecimientos crénicos también estan presentes, que aunque en menor cantidad no
dejan de ser importantes, estas enfermedades son: diabetes, cancer de mama,
cancer de matriz, y artritis; es conveniente hacer la observacion, de que en todos los
casos en que la madre es Cuidador Primario y que padece una de estas
enfermedades cronicas, cuenta con el apoyo de su familia pues se trata de familias
primarias nucleares, sin embargo solo una de ellas cuenta con sistema de seguridad
social, y por tanto quienes no tienen este servicio dificilmente llevan el tratamiento
y las indicaciones necesarias para el control de su padecimiento; y por si fuera
poco, dicen que su mayor preocupacion es el futuro de su hijo cuando ya no estén

para cuidarlo a causa de que la enfermedad se los impida.

HERMANAS. Respecto al 19% de las Cuidadores Primarios que son hermanas, se
encontrd lo siguiente: Sus edades oscilan entre los 35 y 56 afios, ninguna cuenta
con pareja, y aparte de ser Cuidadores Primarios, de los cinco casos, tres de ellas
trabajan como: enfermera, comerciante, y bibliotecaria respectivamente, lo que las
convierte en el principal proveedor econdémico de su familia; solo dos de ellas

cuentan con licenciatura y las dos que no trabajan argumentan que nunca se
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casaron debido a tener que cuidar de su familiar. Su estado de salud es regular,
Unicamente dos de ellas refieren estar sanas, en los demas casos una padece
gastritis, otra diabetes, y la tercera de estas mujeres Cuidadoras Primarios padece
depresion severa, la cual se le desarroll6 a partir de adquirir la responsabilidad de
cuidar a su hermana esquizofrénica, situacién que hizo que su marido la dejase y
de ello se desencadenara su depresion, situacion que también ha afectado su
empleo, al tener que dejar la docencia y ser solo encargada de la biblioteca de la
misma escuela. *

Hiias. Son menos las hijas de los pacientes que son Cuidadores Primarios,
correspondiéndole al 11%, su edad oscila entre los 20 afios y 32 afios, son
solteras, con estudios de educacion basica, y se desenvuelven en el trabajo
domeéstico y el comerciante ambulante. Su estado de salud es bueno.

Esposas. El 7% correspondiente a dos casos, la esposa es la Cuidadora. En ambos
casos son amas de casa, sin embargo es importante mencionar uno de estos casos
ya que se trata de una mujer de 61 afios y que pese a ser invidente realiza las
mismas funciones que toda ama de casa y Cuidador Primario, se dedica al hogar, a
cuidar el tratamiento de su esposo y acompafarlo a sus consultas médicas. Esta

mujer lleva aproximadamente diez afios de ser su Cuidador Primario.
HOMBRES

Sobre el perfil de los hombres que ejercen la funcion de ser Cuidador Primario
resulto evidente su poca presencia para ejercer tal funcion.

Pudiera deberse a que el caso de las Cuidadores Primarios madres por ejemplo, es
su mayoria no tienen mas responsabilidad que la de encargarse del hogar y de su
paciente, mientras que el aporte econdmico siendo insuficiente, es brindado por el
padre y los hijos (en la mayoria de los casos).

La situacion de los hombres como se podrd ver es diferente, son cuidadores

Primarios, padres de familia y a la vez principales proveedores econdmicos (pero no

Ver andlisis de familias por funcionalidad.
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anicos), sin embargo al tratarse de familias primarias nucleares o uniparentales
semiextensas, las responsabilidades anteriores recaen en el resto de los integrantes
0 en alguno en especial, dado que al salir a trabajar dia a dia la responsabilidad de
los alimentos, el aseo, la adherencia terapéutica etc. recaera seguramente en otro
familiar con menos responsabilidades de las anteriores mencionadas, y esto es lo

gue se obtuvo de los Cuidadores Primarios hombres entrevistados.

PADRES

Solo en dos casos ( 7%) es el padre del paciente a quien se considera el Cuidador
Primario sus edades son de 45 y 52 afos respectivamente. Ambos son casados, uno
de ellos se dedica al campo (a la siembra especificamente), siendo este empleo su
anico sostén, a veces trabaja jornadas muy largas que le impiden ejercer su funcién
de Cuidador Primario y recae esta responsabilidad en la madre del paciente, sin
embargo a las consultas médicas siempre lo acompafia él, cuando pueden venir
dado que por falta de recursos econdmicos a veces le es imposible asi como
comprar los medicamentos. El otro caso es distinto, se trata de un Cuidador con
profesion de Ingeniero y con buenos ingresos econdmicos, situacion que le permite
a la familia vivir comodamente, y al paciente apegarse sin problema al tratamiento,
incluso, tener un psicologo particular para su mejor recuperacion.

H1Jos

Solo en un caso es el hijo del paciente quien ejerce como Cuidador Primario, él tiene
35 afos de dad, es soltero, pero mantuvo una relacion de union libre en la que
procre6 un hijo con el que vive actualmente. Es chofer de taxi y responsable de los
gastos del hogar y del tratamiento de su madre. El dice sentirse ansioso y a veces
depresivo, por la situaciéon de su madre y muchas veces mas por los problemas
econdmicos que enfrentan, ademas tiene miedo de que en cualquier momento él
pueda comenzar con los sintomas de la enfermedad de su mama.
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6.2.2 DINAMICA FAMILIAR

(CONSIDERACIONES GENERALES DE LA METODOLOGIA)

Se ha comprobado con la aplicaciéon de la Escala del Funcionamiento Familiar de
Emma Espejel, que dificilmente hay familias funcionales, como se pudo constatar en
los resultados cuantitativos.

Asimismo se verificd, que hoy dia las familias mexicanas (segun ésta experiencia) no
pueden en muchos casos identificarse por la etapa del ciclo vital que atraviesan, ya
sea en sus fases de: desprendimiento, independencia y/o retiro y muerte, pues
debido a la forma en como estan integradas (parentesco) y por la edad de los
integrantes no se asemejan a las etapas mencionadas. Esto sucedio con las familias
entrevistadas.

En cuanto a la clasificacion de las familias por su constitucion y/o parentesco entre
sus integrantes se obtuvieron resultados significativos.

Para evaluar este aspecto de las familias basandose en su tipologia, de acuerdo al
modelo de las familias mexicanas modernas, la autora determina ocho tipos de
familias seglin su constitucién por parentesco entre integrantes.?

Para medir el impacto y las modificaciones en la dinamica familiar del Cuidador
Primario a partir de la aparicion de la enfermedad en un miembro de su familia,
hubo de conocerse en primera instancia en qué consistia su dinamica familiar
entendida ésta, segun la autora como: “e/ conjunto de pautas transaccionales que
establecen de qué manera, cuando y con quién se relaciona cada miembro de la
familia en un momento dado y de acuerdo al ciclo vital por el que esta atravesando

dicha familia”?

2 Ver capitulo 111 sub.3.3
% Espejel. Op cit.
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Por lo tanto se entiende, que la familia es un sistema dinamico donde el bienestar
de uno de los miembros, repercute en el bienestar del otro y donde a la vez la
familia se comporta como si fuera una unidad, pero no estatica pues esta siempre

en proceso de cambio debido a la etapa del ciclo vital que atraviese.

Por ello la familia se ha definido como: “Un sistema que opera a través de pautas
transaccionales que se repiten, dando lugar a patrones que permiten ver el

funcionamiento interno en funcién del medio en que se desenvuelven”. *

Para evaluar una familia deben tomarse en cuenta una serie de elementos
importantes que diferenciaran una de otra es decir, por el tipo de familia, por el
parentesco entre integrantes, por la zona o region donde se ubiquen, por su nivel
socioecondmico, y por la etapa del ciclo vital que esté atravesando, sin dejar de lado

aquellos aspectos relevantes y que definen cada caso.

6.2.3 ANALISIS DE LAS FAMILIAS POR SU NIVEL DE FUNCIONALIDAD

En cuanto al tipo de familia por el parentesco entre integrantes se obtuvo que de
los nueve modelos de familia que muestra la autora, predominaron solo cuatro, lo
gue significa que el 40% de la muestra resultaron ser familias Primarias Nucleares
constituidas por padre, madre e hijos de ambos, sin que haya uniones previas con
hijos; el segundo lugar de incidencia con el 36.7% fue para las familias del tipo
Uniparental Nucleares, se trata de familias conformadas solo por uno de los dos
padres, con uno o mas hijos; las familias Primarias Extensas también estuvieron
presentes con muy poca incidencia en el 10% de los casos, su caracteristica es que
son familias nucleares que viven con la familia de origen de uno de los conyuges o

que nunca salié del seno familiar y ahi permanecid después de realizar su unién

4 Espejel Opcit.
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conyugal; de igual modo con poca incidencia del 10% fueron las familias Uniparental
Extensas, estas son familias integradas solo por madre o solo por padre con uno o

mas hijos que viven con su familia de origen.

Tabla No. 13
TIPO DE FAMILIA FRECUENCIA PORCENTAJE

FAMILIA PRIMARIA NUCLEAR 12 40%
FAMILIA UNIPARENTAL NUCLEAR 11 36%
FAMILIA PRIMARIA EXTENSA 3 10%
FAMILIA UNIPARENTAL EXTENSA 3 10%
NO APLICA 1 3%

ToTAL 30 100%

El siguiente apartado, pretende mostrar las caracteristicas particulares de cada tipo

de familia como parte del analisis de la dinamica familiar.

6.2.3.1 FAMILIAS PRIMARIAS NUCLEARES

El 40% que representan las familias Primarias Nucleares entrevistadas, son familias
constituidas en su mayoria por menos de 5 integrantes, es decir padre, madre y no
mas de tres hijos, sin embargo hay casos en que se trata de familias de hasta 10
integrantes, especificamente estas tres familias son rurales de los estados de
Veracruz, Guerrero, y una familia méas en el Estado de México.

Respecto a la etapa del ciclo vital de dichas familias se encontrd, que en su mayoria
atraviesan la etapa de desprendimiento correspondiente al 58%, es decir son
familias en donde los hijos estan en etapa de adolescencia o juventud, han de
tomar su propio camino en cuanto a la conformacion de su propia familia; asimismo
las familias en etapa de retiro y muerte 25% también presentes con menos
incidencia, son aquellas en donde los hijos del matrimonio ya son adultos han
formado su propia familia y el matrimonio de origen (padres) se encuentra de nuevo
solo para reencontrarse. Se encontro dos familias en etapa de adolescencia en el
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17% que como su nhombre lo indica, son familias en donde los hijos estan en etapa

de adolescencia y aun dependen de sus padres.

Es importante mencionar que las etapas de ciclo vital de desprendimiento y
adolescencia estdn presentes ambas en algunas familias, pues se trata de familias
con hijos de hasta 50 afios solteros y que aun viven con sus padres quienes rebasan

los 60 afios de edad.

Como parte de las actividades de recreacion o tiempo libre que comparten entre los
integrantes los fines de semana son las de practicar algun deporte y visitar a
familiares basicamente, pero en la mayoria de los casos no comparten actividades

recreativas, salvo los quehaceres del hogar.

En cuanto a la presencia de vicios como alcoholismo, tabaquismo o drogadiccién, el
que presentd mas incidencia fue el caso de la ingesta de bebidas alcohdlicas,
aclarando que no se advirtié presencia de adiccion al mismo, y se observé que en
los mismos casos que mencionaron el gusto por el alcohol fue similar el del tabaco,
aunque con menos incidencia. Mientras que la ingesta de algun tipo de
estupefaciente fue negado por todos en la entrevista.

Asimismo, algunos mencionaron la presencia de algun tipo de violencia, ya sea
verbal o emocional, casos que coincidieron con aquellos que tienen gusto por el
alcohol, lo que podria ser un efecto colateral del mismo; mientras que la violencia de

tipo fisica fue negada por todos.

En esencia hay dos familias que no rebasan los seis integrantes, se identifican por
ser conflictivas, la violencia es ejercida entre hermanos en ambos casos, y solo en
un caso también es ejercida por los padres, misma familia en que tanto padres e
hijos consumen alcohol, lo que podria indican un problema grave de alcoholismo y
violencia en el seno familiar.
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Para finalizar este andlisis de las Familias Primarias Nucleares, hablaremos de lo
encontrado en cuanto a la funcionalidad o disfuncionalidad en la dinamica familiar
interna.

El objetivo primordial de la Escala del Funcionamiento Familiar de Emma Espejel es
evaluar a la familia entrevistada en cuanto a su funcionalidad segun las nueve areas

mencionadas.

6.2.3.1.2 ANALISIS DE LAS FAMILIAS PRIMARIAS NUCLEARES
POR SU NIVEL DE FUNCIONALIDAD

En cuanto a las doce familias que resultaron ser de tipo Primario Nuclear se obtuvo
que el 50% de ellas son medianamente funcionales, el 33.3% es funcional mientras

que solo el 16.3% resultd poco funcional, la distribucion se puede ver en la tabla.

Tabla No. 14
FAMILIAS PRIMARIAS NUCLEARES
NIVEL DE FRECUENCIA PORCENTAJE
FUNCIONALIDAD
MEDIANAMENTE 6 50%
FUNCIONALES
FUNCIONALES 4 33%
Poco FUNCIONALES 2 17%
TOTAL 12 100%
FAMILIAS

FUNCIONALES

Las familias de tipo funcional en la mayoria de las areas resultaron ser funcionales
aunque el area de comunicacion resulté afectada; refieren que esto se debe a que
no cuentan con el tiempo suficiente para platicar debido a las respectivas
obligaciones de los integrantes, y consideran que esto no causa conflicto alguno,
pues existe una buena relacion entre todos. La mayoria de estas familias estan en
etapa de desprendimiento salvo una que atraviesa la etapa de adolescencia segun

el ciclo vital de la familia.
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Aunque estas familias al momento de la entrevista mencionaron darle mas
importancia a cuestiones relacionadas con la economia familiar los pacientes no
sienten problema alguno con esto, pues saben que todas las acciones ejercidas por
sus padres y hermanos son para bienestar de todos. En el resto de las areas no

presentan ningan problema.

FAMILIAS

MEDIANAMENTE FUNCIONALES

En cuanto a las familias Medianamente funcionales, dentro de sus caracteristicas
resalta la poca convivencia de padres a hijos o viceversa, esto se refleja en la falta
de comunicacion entre los miembros, en la mayoria de los casos es debido a que le
dan prioridad al aspecto econdmico para su subsistencia, situacion que absorbe la
mayor parte de su tiempo imposibilitando poder compartir un pasatiempo juntos, o
mas especificamente los padres no ejercen su rol como educadores y socializadores.
Hay presencia de alteraciones (como los casos que se mostraran a continuacion), al
haber conflictos que no se resuelven debido a la rigidez de los patrones de
interaccioén; la falta de comunicacién y demostraciones de afectos se ha traducido
en violencia de tipo verbal constante, situacion que empeora cuando es frecuente en
alguno de los miembros la ingesta de bebidas alcohdlicas.

De manera general y quiza como dato sobresaliente en este andlisis de dindmica
familiar, en el area de apoyo se notd funcionalidad al referir que se consideran
unidos ante situaciones dificiles y que necesiten apoyo de los demas integrantes.
Areas como limites y jerarquias, resultaron ser funcionales, debido a la presencia de
reglas establecidas en cuanto a horarios y obligaciones.

Caso 1

El caso que a continuacion se presenta es importante al reflejar como un ambiente
familiar hostil con altos niveles de emocion expresada, hace mas dificil la

rehabilitacion del paciente. Este caso concierne a una familia primaria nuclear que
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vive en el estado de Guerrero se integra por diez miembros, el padre tiene 52 afios
de edad y la madre 38 afos, los ocho hijos de este matrimonio varian en edades,
desde los ocho afios hasta los 23 afios el mayor.

Segun las nueve areas que evalla la Escala del Funcionamiento Familiar, la
mayoria presentan problemas; el area de territorio que hace referencia al espacio
gue ocupa cada miembro es un problema, debido a que seguido hay enfrentamiento
entre hermanos por el poco espacio con el que cuentan en la casa y que es
prestada. Consta de solo dos cuartos (un dormitorio y una cocina) por lo que hay
indice de hacinamiento de 2/10, sin bafio y sin agua potable, y sin mas mobiliario
gue un par de camas, un televisor pequefo y una estufa.

No hay modos de control de conducta, debido a que las discusiones son frecuentes
entre los padres lo que desborda el enojo de los hijos y provoca que también
discutan; en cuanto a jerarquia esta es excesiva por parte del padre hacia la esposa
y hacia los hijos, por lo que se dificulta la muestra de afectos, area que también es
disfuncional pues entre la incomodidad de los hijos por el espacio, la falta de
servicios, la dificultad para subsistir, las discusiones frecuentes etc., no hay tiempo
para trabajar en esta area, por lo que evidentemente en el area de comunicacién
pasa lo mismo, pues el intercambio de informacion solo es para reclamos, para
manifestar preocupaciones por su situacion y dificilmente el resto de la familia
enfoca su atencién en el estado de salud y recuperacion del paciente, asi como en

los hijos mas pequefios.

El &rea de alianzas demuestra un poco de funcionalidad. Debido a que las edades de
los hijos son muy dispersas: 23, 20, 18, 17, 16,15,9 y 8 afos de edad, y por causa
de la poca atencion de los padres, entre hermanos han formado alianzas para
comunicarse, distraerse y jugar en el caso de los mas pequefios, por ejemplo: los
hermanos mayores se llevan mejor entre ellos, al igual que los mas pequefios entre
si, pero hay rifias entre los adolescentes de 16 y 15 afios y los mayores de 23 y 18

afios, y los hermanos jovenes consideran dificil lidiar y controlar a los mas
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pequefios; esta situacion refleja que en el &rea de limites, la cual hace referencia a
las reglas establecidas en casa, los ubique como disfuncionales.

La precariedad de las condiciones de vida de esta familia, lo extensa en cuanto al
namero de integrantes, el que haya un solo proveedor econémico que es el padre y
se emplee en un trabajo poco retributivo de jornalero y la responsabilidad de tener
un paciente con esquizofrenia que aunque ya de 20 afos, y totalmente funcional no
deja de ser un preocupacion mas para esta familia que vive al dia y a veces esta en

la encrucijada de comer o comprar medicamentos para la recuperacion del paciente.

FAMILIAS
Poco FUNCIONALES

Se trata de dos familias con graves problemas en el &rea de comunicacion y afectos.

Caso 2

En la primera de estas familias, se detectd que no hay presencia de psicopatologias
graves, la disfuncionalidad en diversas areas se debe al caracter imperativo del
padre situaciéon que refleja funcionalidad en el area de autoridad al ser ésta ejercida
por el subsistema parental pese a que no es compartida por ambos padres. Es
importante mencionar que la familia comenté haber mejorado su dindmica interna a
partir de la aparicién de la enfermedad en el padre, ya que su caracter mejoro,
situacion que se refleja en el trato y en los apoyos como parte del tratamiento del

paciente.

Caso 3

Este caso es grave, debido a la violencia verbal ejercida por el Gnico hijo de la
pareja (el paciente).
Este matrimonio cuenta con un tiempo de union de 60 afios, esté integrada por tres

personas ambos padres de 74 afios y su hijo de 45 afios de edad, soltero y tiene 17
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afilos padeciendo de esquizofrenia, es una persona muy agresiva e intolerable, no
quiere hacer nada, solo se la pasa durmiendo, fumando y viendo la televisién, no
quiere que nadie le diga nada y mucho menos que se acerquen. Respecto a la
adherencia terapéutica no la lleva a cabo pues no ingiere los medicamentos,
argumentando que lo quieren envenenar (idea paranoide), ademas de que no le
gusta asistir a consulta; por lo que la madre (Cuidador Primario) sefialé que ella y su
esposo se encuentran cansados y desesperados debido a que no ven mejorar a su
hijo.

Como se puede constatar es una familia que se encuentra en la etapa del ciclo vital
de retiro y muerte por la edad de los padres. La presencia de psicopatologias es
evidente, los padres han llegado a una situacion en que ya no pueden mas por la
actitud de su hijo, ademas de la violencia de tipo verbal, y emocional a la que son
sometidos dia a dia. No hay modos de control de conducta ni limites, pues no hay
presencia de patrones para controlar impulsos y todas aquellas manifestaciones de
violencia y presencia de vicios, como los padres argumentan: no han logrado que el
paciente se apegue al tratamiento; y que decir en las demas areas de roles,

jerarquia, afectos y comunicacion de las cuales no hay presencia.

6.2.3.2 FAMILIAS UNIPARENTAL NUCLEARES

Las familias de tipo uniparental nuclear representadas por un 37%, (11 casos), en
general fueron familias pequefias de dos, tres, cinco, y siete integrantes.

Estas familias tienen solo uno de los dos padres, sin importar que sea viudo,
divorciado, o nunca se caso y hay uno o mas hijos.

En su mayoria se conforman por madre e hijos, pues solo en dos casos se trata de
padre e hijos.

Predominan quienes residen de estados del interior de la Republica como Estado de

México, Hidalgo, Michoacan, y muy pocos del Distrito Federal.
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Algunas de estas familias se encuentran en la etapa de retiro y muerte en el 73%
segun el ciclo vital de la familia, y solo el 27% en etapa de desprendimiento.
Situacion opuesta a las familias primarias nucleares, en donde predominé la etapa
de desprendimiento y con menos incidencia la de retiro, muerte y adolescencia.

Respecto a las familias uniparentales nucleares en etapa de retiro y muerte, aunque
la clasificacion se aplique por la edad de los integrantes en este caso el padre o la
madre, no procede del todo debido a que los hijos aun viven en casa y son solteros.

Generalmente los proveedores econdmicos son los Cuidadores Primarios.

Solo dos familias estan integradas por padre e hijos. Los padres son personas
adultas mayores de 75 y 76 afos. Son familias de tres y cinco integrantes las
edades de los hijos varian entre los 26 afios y los 47 afios de edad. Estan en la
etapa de ciclo vital de retiro y muerte y sucede la misma situacion antes
mencionada.

Las familias que estan en etapa de ciclo vital de desprendimiento por la edad de los

hijos y en etapa de juventud se adecuan con la etapa en que se clasifico.

Respecto a la religiéon que profesan predominan la religion catélica; en su mayoria
no comparten actividades familiares, salvo cuando hacen los quehaceres del hogar y

cuando hacen visitas familiares.

En cuanto a la presencia de vicios como la ingesta de alcohol, tabaco o farmacos,
solo en tres casos les gusta de vez en cuando tomar alguna copa y fumarse un
cigarrillo. Con relacion a farmacos a excepcion de un caso particular que se
mencionara en el analisis de las familias por su funcionalidad, suele tomar a diario
aspirinas, de vez en cuando fumar marihuana, fumar tabaco en demasia, y beber
algunas cervezas, mezclando todo esto con su tratamiento, dado que es paciente del

INNN, por diagndstico de esquizofrenia.
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La presencia de algun tipo de violencia refleja una gran incidencia en la de tipo
verbal, que en solo tres casos refiere repercutir emocionalmente en su familia de
los cinco que afirmaron padecerla. La violencia de tipo verbal es ejercida en general

entre hermanas.

Caso 4

Un caso se considera relevante, pues esta violencia ha llevado a ejercer violencia
fisica entre las mismas, las causas se deben al mal caracter de una de las hijas de
esta familia, que se argumenta se debe a su “padecer de los nervios” sin
embargo, la familia refiere que presenta una serie de sintomatologias que muy
seguramente desencadenaran en esquizofrenia, misma enfermedad que padece uno
de sus hermanos mayores. En los demas casos que padecen este tipo de violencia
entre hermanos, es generada por diferencias sin importancia que pronto se

solucionan.

Caso 5

Otro caso importante de mencionar es el de una familia que consta de tres
integrantes, el padre una persona adulta mayor de 76 afios de edad invalido,
situacidn que lo irrita en demasia y hace desquitar ese enojo y frustracién en su hijo
de 26 afos quien es el paciente, aventandole cualquier objeto para lastimarlo y
herirlo emocionalmente®.

6.2.3.2.1 ANALISIS DE LAS FAMILIAS UNIPARENTAL
NUCLEARES POR SU NIVEL DE FUNCIONALIDAD

En cuanto al analisis de estas familias por la funcionalidad que reflejan en su
dinamica familiar se obtuvo que predominaron en el 55% las familias medianamente
funcionales, asimismo tuvieron incidencia en el 33.3% las familias poco funcionales

y solo el 9% resultd ser funcional, es decir, un caso.

* Ver caso 6 de andlisis de familias uniparental nucleares por su nivel de funcionalidad
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Tabla No.15
FAMILIAS UNIPARENTAL NUCLEARES
Ni1VEL DE FRECUENCIA PORCENTAJE
FUNCIONALIDAD
MEDIANAMENTE 6 55%
FUNCIONAL
POCO FUNCIONAL 4 36%
FUNCIONALES 1 9%
TOTAL 11 100%
FAMILIAS

MEDIANAMENTE FUNCIONALES

Las caracteristicas de las familias en este rubro no varian mucho de las Primarias
Nucleares, ya que en las areas de comunicacion, afectos, y limites, en particular
muestran disfuncionalidad como se vera a continuacion.

La mayoria estan constituidas por tres miembros mama o papa e hijo (s). Las
familias uniparental nucleares se caracterizaron por problemas de comunicacion,
pues como sucede en la mayoria de estas familias forzosamente uno de ellos tiene
que salir a trabajar para solventar los gastos
del hogar, y por supuesto del tratamiento meédico, restando tiempo para la
convivencia y/o la recreacion familiar. La mayoria niega la existencia de discusiones

y agresiones, por lo que consideran llevar una buena relacién.

En cuanto a limites y jerarquias, como son familias pequefias de no mas de cinco
integrantes (en casos excepcionales de siete) en donde todos son adultos, no hay
necesidad de establecer limites ni jerarquias que reflejen la autoridad de unos sobre
otros, los roles estan bien establecidos pues si solo uno de la familia trabaja, el otro
se encarga de las labores domésticas. La muestra de afectos en algunos casos es
evidente mismos que refieren compartir actividades de recreacion y convivencia
juntos (solo una familia), por los demés consideran no necesaria esta area ya que
aunque no lo expresen sienten afecto y el cariio por parte de los demas.

Basicamente en tres de estas familias no hay presencia de psicopatologias.
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Caso 6

Solo en un caso hay conflictos que no se resuelven por la rigidez del padre de
familia.

La rigidez traducida en jerarquia, es ejercida por el padre de familia, dicen los hijos
deberse a su condicion de invalidez, y a su edad avanzada. No se considera alguna
area en la que esta familia pudiera acercarse a lo funcional, en cuanto a la relacion
de ambos hermanos con su padre no hay demostraciones de afecto, no existe
ningun tipo de comunicacion en el que haya un intercambio de mensajes verbales
constructivos y de retroalimentacion, esta falta de comunicacion y la frecuente
irritabilidad del padre desemboca en la generacion de violencia verbal, fisica y
emocional, misma razon que dificulta y hace imposible la muestra de algun tipo de
afecto, 6 por lo menos el compartir una actividad juntos. El principal agredido es el
paciente, situacion que no contribuye a la rehabilitacién y apego de su tratamiento.
En &reas como limites, territorio y modos de control de conducta son areas que no
son determinantes en ésta familia debido a las edades de los integrantes, al tipo de
familia y ocupacion; pues ambos hermanos son responsables de la economia y

sostén del hogar.

FAMILIAS

POCO FUNCIONALES

Estas familias de tipo poco funcional su conformacién es en general de entre 2y 3
integrantes salvo una que constan de 7 miembros. En general estas familias estan
en etapa de ciclo vital de desprendimiento y la mas grande en etapa de retiro y
muerte. Las familias pequefias de dos y tres integrantes, la disfuncionalidad en la
mayoria de las &reas es debido a que sienten una gran responsabilidad sobre ellas al
ejercer varios papeles a la vez, como: ser el Cuidador Primario, proveedor
econdémico, madre, hija, y/o su Unica compafiera. La familia que constan de 7
integrantes no esta lejos de esta situacion, pues pese a que la madre convive

diariamente con sus 6 hijos, ninguno de ellos aporta econémicamente a los gastos
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de la casa, pese a que tres de ellos cuentan con un empleo, ella refiere, que es solo

por su hijo enfermo que soporta esta situacién pues de no ser asi, lo dejaria todo.

De manera general, la precaria situacion econémica de estas familias, asi como el
disgusto y rechazo de los hermanos por el paciente son situaciones que agravan la
dinamica familiar, traduciéndose en constantes conflictos que dificultan la
demostracion de afectos.

Quiza en cuanto a los roles haya discrepancia pues estando dentro de la poblacion
econdmicamente activa la mayoria de los miembros no aporta a la economia del
hogar, situacion que provoca severas tensiones y riflas familiares. La falta de contar
con seguridad social, la presencia de enfermedades como depresion, artritis,
gastritis, y la angustia del Cuidador Primario por no poder comprar los
medicamentos  siempre que se requieren para el tratamiento del paciente
esquizofrénico hacen mas dificil la convivencia diaria. En las areas de territorio,
jerarquias, limites, alianzas, y modos de control de conducta, debido a la edad de

los integrantes no son medibles.

FAMILIAS
FUNCIONALES

Caso 7

La unica familia que resultdé ser funcional, es una familia de la que se duda de la
autenticidad de sus respuestas, pues pese a que resultaron ser funcionales, al
momento de la entrevista y por las caracteristicas particulares de los miembros, no
se cree tal resultado, debido ala presencia de graves psicopatologias.

La familia se integra por siete miembros el paciente, sus hermanas, sobrinos y su
madre, una de las hermanas es casada, sin embargo, su situacion es dificil de

definir, debido a que estd separada de su esposo, y toda la familia de ella vive
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en la casa de él, que resulta ser el Unico proveedor econémico del hogar Yy del
tratamiento del paciente.

La problemética familiar principal es el consumo de alcohol, farmacos, tabaco y
droga del paciente, éstas practicas por parte del paciente generan violencia de tipo
verbal y emocional, situacién que incita a los demas miembros de la familia, a
ejercer la misma violencia unos sobre otros.

Pese a la probleméatica expresada por la familia, la disfuncionalidad no es grave. En
el &rea de modos de control de conducta, jerarquia son medianamente funcionales.
Debido a que si bien la familia esta conciente de los problemas del paciente, no han
logrado establecer mecanismos de control sobre él para que se adhiera al
tratamiento y en general mejore su salud y las relaciones familiares. Por otro lado,
en cuanto a afectos y comunicacion son medianamente disfuncionales, ya que no
existe buena comunicacion y cada quien se dedica a sus actividades personales,
aunado a esto, esta el hecho de que no conviven como familia. Es importante
mencionar que en el &rea de limites entendida como conducta disruptiva en lo que
se evalia el manejo de conductas no aceptadas socialmente como adicciones,
resultaron funcionales, razén por la cual en un inicio se menciono la duda sobre la
autenticidad de sus respuestas.

Aun con todo lo anterior, y con la evidencia de las psicopatologias en esta familia,
segun la escala del funcionamiento familiar sobre las nueve &reas que estudia, la
familia es funcional; sin embargo, en la entrevista se evidenciaron situaciones que

hacen dudar acerca del concepto “funcionalidad” expresado por Emma Espejel.

6.2.3.3 FAMILIAS PRIMARIAS EXTENSAS

La muestra resultante de este tipo de familias representada por el 10%, incluye sélo
a tres familias. Se caracterizan por ser familias nucleares que viven con la familia de
origen de uno de los cényuges y que nunca salié del seno familiar después de

haber formado su unién conyugal. Estdn conformadas por seis y cuatro integrantes
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y practican la religion catdlica. En cuanto al ciclo vital de la familia, dos estan en

etapa de desprendimiento y la otra en etapa de retiro y muerte.

Caso 8

En uno de los tres casos la escala del funcionamiento familiar no se aplicé pues el
paciente se neg0, al argumentar que cuenta con dos familias y no podria referirse a
una en particular aunque pase mas tiempo con una que con la otra, sin embargo es
responsable de subsidiar econOmicamente a ambas. El considera que el problema
principal en su dindmica familiar se debe al escaso tiempo que dedica a ambas

familias y al tener que organizar su tiempo para atender a ambas.

6.2.3.3.1 ANALISIS DE LAS FAMILIAS PRIMARIAS EXTENSAS
POR SU NIVEL DE FUNCIONALIDAD

FAMILIAS

POCO FUNCIONAL

Dentro de la escala del Funcionamiento Familiar, una resulté ser poco funcional y
otra medianamente funcional, sin embargo comparten en general las mismas
caracteristicas. En cuanto al area de comunicacion, ésta no es muy evidente debido

al parentesco y edades entre los integrantes.

Caso 9

En este caso la falta de comunicacion se refleja en la carencia de muestras de
afectos al ignorarse unos a otros (las sobrinas y sus esposos ignoran a las tias, éstas
hermanas de la Cuidador Primario y paciente) puede considerarse que solo en el
area de alianzas hay una evidente funcionalidad de los integrantes aunque solo sea

entre las parejas conformadas maritalmente; por las demds areas, es evidente la
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poca funcionalidad de la familia y la nula presencia de alguna de ellas. Aunque de
manera general no se detecté la presencia de psicopatologias graves entre ellos

como algun tipo de violencia.

FAMILIAS
MEDIANAMENTE FUNCIONALES

Caso 10

La segunda familia resultd ser medianamente funcional, esto se debe segun la
escala del Funcionamiento Familiar, a la poca convivencia entre ellos, ya que al ser
una familia pequefia de cuatro integrantes en etapa de retiro y muerte por ser todos
adultos, sus actividades de manutencion de los proveedores econdémicos (paciente y
sobrina del paciente), mas el padecimiento de esquizofrenia en ambos hermanos,
(de los cuales sélo uno esta en tratamiento y es totalmente funcional, a excepcién
de su hermana, madre de la segunda proveedora econdémica que no ha tenido
tratamiento y a veces esta fuera de control) y por la edad avanzada de la madre de
familia, son aspectos importantes de ésta familia que han limitado la funcionalidad
en la mayoria de las areas; sin embargo no hay presencia de psicopatologias que los

ubiquen en la disfuncionalidad.

6.2.3.4 FAMILIAS UNIPARENTAL EXTENSAS

Estas familias que conforman el 10%, es decir tres casos, se integran por una
pareja donde uno o ambos de los conyuges tuvo una union previa con hijos vive
con la familia de origen de él o de ella. Por la diversidad de la conformacion y
edades de los integrantes, el ciclo vital que atraviesan es el de desprendimiento,

retiro y muerte y de una familia no se obtuvo informacién.
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Dentro de sus caracteristicas, se encontré que no hay convivencia entre los
integrantes, pero tampoco presencia de vicios 6 algun tipo de violencia.

En cuanto a su funcionalidad las tres son de tipo poco funcional, sobresaliendo que
el area de comunicacion es la mas afectada, pues al no tener esta area presencia,
no hay posibilidad de funcionalidad en las demas é&reas, sin embargo no se
consideran familias con pautas de conductas establecidas al no ser necesario marcar

limites y/o jerarquias esto podria deberse al parentesco entre los integrantes.

6.2.4 MODIFICACIONES E IMPACTO
SOCIAL EN LA VIDA COTIDIANA DEL CUIDADOR PRIMARIO

El siguiente apartado que nos ocupa tiene que ver con el impacto y los cambios o
modificaciones que hubo de hacer en su vida cotidiana el Cuidador Primario a
partir de asumir esta responsabilidad, asi como, el presentar el grado de carga que
el Cuidador Primario pudiera sentir con su familiar esquizofrénico.

Para obtener esta informacion previamente a las entrevistas, se elabord un pequefio
cuestionario de preguntas abiertas que contestasen directamente las interrogantes
del planteamiento del problema y que tienen que ver especificamente con las

modificaciones en su vida cotidiana.

En ésta investigacion se comprobd que el Cuidador Primario establece una relacion
mas proxima con el paciente que con el resto de los miembros de la familia, esto se
debe a que en el 100% de los casos el Cuidador Primario es un familiar proximo del
paciente como sucede con el 57% que es su madre.

El ser Cuidador Primario implica una serie de ajustes en la vida cotidiana del mismo
y por ende del resto de la familia; a partir de la investigacion teoérica se sabe, que
en la mayoria de los casos ésta responsabilidad frecuentemente provocan estrés,

debido a la serie de responsabilidades que ha adquirido, y que él tiempo no le es
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suficiente para cumplir plenamente con sus otras obligaciones como el trabajo, a
veces conseguir un empleo extra, ser madre o padre de familia, novia, o novio, hija

o hijo, estudiante, etc. Actividades que debe dejar de practicar o poder equilibrar

con el bienestar del paciente en cuanto :0ué hibitos de su vida diaria tuwe que cambiar?

a cuidados, consultas, tratamiento,
limpieza, alimentacion, etc. Esta tabla

esquematiza las actividades que el

Cuidador Primario dejo de realizar a

partir de ser el responsable del

paciente. Grafica No. 20

RESPONSABILIDADES CON EL PACIENTE

En cuanto a las responsabilidades del Cuidador Primario para con el paciente en la
mayoria de los casos estas tienen que ver con aspectos médicos como: acompafarlo
a sus consultas médicas en el INNN, vigilar que tome sus medicamentos,
comprarle sus medicamentos, en algunos casos llevarlos a grupos de apoyo; con
aspectos de manutencion:. lavarle, plancharle, alimentarlo y vestirlo), y morales:
éste aspecto los entrevistados lo relacionaron con estar siempre pendiente del
paciente, en cuanto a su comportamiento, su apego al tratamiento, apoyarlo en
recaidas y vigilar su conducta (ya que hay casos en que el paciente se niega a tomar
sus medicamentos, 6 no puede apegarse al tratamiento correctamente al carecer de

dinero para comprar los medicamentos). La tabla especifica las responsabilidades.

Tabla No. 16
RESPONSABILIDADES PORCENTAJE

ALIMENTACION, ASEO, MEDICO-ECONOMICAS, 40%
MORAL-EMOCIONALES

MEDICO-ECONOMICAS 27%
MEDICAMENTOS, ECONOMICAS (APOYO MORAL) 20%
NINGUNA RESPONSABILIDAD 10%
ALIMENTACION, ASEO 3%
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Estas responsabilidades varian segun la ocupacién del paciente; es mas comun
brindarlas en el 37% de los pacientes que no desarrollan ninguna actividad, ya sea
por dedicarse al hogar como el caso en que las madres son las pacientes, que son
desempleados, o0 que nunca han trabajado por su padecimiento; 6 en el 20% que
es estudiante; a diferencia del restante 43% que tienen un empleo y apoya con los
gastos de la casa y de su tratamiento mientras que el 47% tanto el paciente como
el Cuidador Primario no aportan a la economia familiar.

Pese a ello, es importante mencionar que casi el 100% de los casos los pacientes
son funcionales, es decir, su comportamiento es socialmente normal salvo por los
efectos secundarios que los medicamentos pudiesen causar en su comportamiento
como: la somnolencia, lentitud en sus movimientos, atrofia para hablar, algunos
han referido sentirse euféricos si dejan de tomar sus medicamentos, o no pueden
salir al a calle sin tomarlos pues presentan delirios de persecucion; en casos
contrarios han desarrollado depresion, temblor en las manos, 6 movimientos
involuntarios en los 0jos; en cuanto a los cambios fisicos estos han sido: aumento

de peso, y resequedad en la piel.

Es importante mencionar tres casos que han implicado una gran responsabilidad en

sus Cuidadores Primarios dado a la situacién del paciente.

ler . CAsO

El primero de ellos se trata de un paciente que a raiz del tratamiento para el control
de la esquizofrenia desarrollo Diskinesia que consiste en rigidez y movimientos
involuntarios en todo su cuerpo retorcer la boca, por lo que no puede ejercer su
carrera de técnico en alimentos, no puede sujetar nada con sus manos, esta
situacion deprime al paciente y a su familia pues es inevitable que al salir a la calle

no lo miren y lo desairen.
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20 . CASO

En el segundo caso, la Cuidador Primario (hermana) estd desesperada pues
considera que a causa de la enfermedad lo ha perdido todo.

Su empleo lo perdid al desarrollar depresién, por ello fue degradada de nivel
profesional, de profesora de secundaria a encargada de la biblioteca de la misma
escuela, debido a que ya no podia lidiar con el comportamiento de los alumnos. Su
esposo la abandon6 al no soportar el comportamiento de su cufiada, y miedo a que
su esposa desarrollara con el tiempo la misma enfermedad. La familia se alejé de
ellas por desagrado ante el comportamiento de la paciente. La paciente se niega a
tomar los medicamentos, su comportamiento es el de una nifia malcriada (refiere la
hermana), a veces se desnuda sin razén, no le gusta bafiarse y en sus
conversaciones no hay coherencia; hoy dia la Cuidador Primario busca una

Institucion donde poder internar a su hermana y retomar su vida personal.

3er . CAsO

En este dltimo caso, el paciente de 45 afios de edad lleva 17 afios con este
padecimiento mismo tiempo de ser Cuidador Primario su madre de 74 afios de edad.
Ambos padres son de la misma edad. Mencionan hacer un gran esfuerzo para
comprar los medicamentos pero el paciente no los quiere tomar pues dice que lo
quieren envenenar, no los obedece, bebe y fuma y si le comentan sobre el dafio que
le causa estos vicios los insulta, situacion frecuente. Asimismo, el llevarlo a sus
consultas médicas al INNN, es casi imposible; ambos padres dicen sentirse
cansados, desesperados y decepcionados, pues no ha logrado mejoria en su hijo y

les preocupa el dia en que ya no lo puedan atender.

En sintesis, es importante mencionar que en estos tres casos la salud del Cuidador
Primario es precaria; en el primer caso la madre padece de cancer de matriz, y es

la Unica proveedora econdémica.
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El segundo caso que se presentd, la Cuidador Primario padece depresion y hay gran
probabilidad de que desarrolle esquizofrenia, ya que como se mencioné en el
capitulo uno, se ha encontrado un componente genético que indica que la
probabilidad de padecer esquizofrenia esta correlacionada con la cercania de la
parentela, en este caso su padre y dos hermanos en vida presentaron la misma

sintomatologia que la paciente, aunque murieron de causas ajenas a la enfermad.

Y el dltimo caso quiza lo mas preocupante sea la edad avanzada de los padres, su
falta de recursos econémicos y en especial la hipertension que ambos presentan por
lo que su calidad de vida se ve afectada si a esto se le suma la preocupaciéon

constante por el futuro de su hijo.

CAMBIO DE HABITOS

En este aspecto se puede hacer una conjetura valida, de acuerdo al parentesco
entre el Cuidador Primario, que en su mayoria (57%) es su madre, la ocupacién del
Cuidador Primario (el 63% se dedica al hogar) y el tiempo que el paciente lleva de
padecer esquizofrenia, esto estd directamente relacionado con el tiempo que tiene
de ser Cuidador Primario. En los casos que el Cuidador Primario lleva mas de 10
afos cuidando de su familiar correspondiente al 33.3%, el grado de sobrecarga
emocional no es muy evidente salvo por la precariedad econémica que dificulta
poder adquirir el medicamento y en algunos casos por el comportamiento del
paciente como los casos mencionados en el apartado anterior; a diferencia del
66.7% que llevan menos de diez afios cuidando al paciente, y que refieren en su
mayoria haber hecho cambios significativos en su vida, relacionados con las
ocupaciones, el empleo, la convivencia; traducido esto en mas responsabilidades,
preocupaciones, discusiones y problemas familiares por el grado de sobrecarga que

representa la enfermedad en la familia.
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IMPACTO EN EL AMBITO FAMILIAR

El impacto en el ambito familiar se ha relacionado con aquellos aspectos del ambito
doméstico, econdmico, y las relaciones interpersonales entre los miembros de cada
familia como se muestra a continuacion. El 43% dijeron haber notado cambios en
la relacion con sus familiares; estos cambios en el 23.3% estan relacionados con su
disfuncionalidad en las nueve areas ya mencionadas que evaltian la funcionalidad en
la dindmica familiar; es decir el principal problema en las familias es la falta de
comunicacion y muestras de afectos, ya que la presencia de dichos elementos es
vital para la solucion de los diversos problemas que presentan y que tienen que ver
con las preocupaciones econdémicas, no solo para la manutencion de la casa, sino
del tratamiento del paciente esquizofrénico y de las enfermedades frecuentes en los
demés familiares como la hipertension arterial, la diabetes, el céncer y las
constantes enfermedades respiratorias. Otras areas con evidente disfuncionalidad
son las de limites y modos de control de conducta, esto se debe a la conformacion
de cada familia por el parentesco entre integrantes; y es importante mencionar que
hubo casos en que la familia se desintegré a raiz de la enfermedad en el familiar.
Algunos no pudieron manejar la situacién y partieron de casa y en otros casos, el
marido abandoné a la esposa con el hijo enfermo. Solo el restante 16.7% de las
familias que mencionan haber percibido cambios en sus relaciones familiares, dicen
que estas lo han hecho para bien, pues a raiz de la enfermedad, la familia se unié
mas, tratan de convivir con el paciente y de integrarlo a las actividades cotidianas
de la familia para que se sienta como cualquier persona normal, ya que esto ha sido
una de las recomendaciones del médico, refieren que sin duda alguna, la adherencia
al tratamiento ha sido vital para su reinsercion social. Por su parte, el restante 57%
considera que las relaciones con la familia no han cambiado en lo absoluto. Ya se
veia en el capitulo Il en los estudios del funcionamiento familiar y la Esquizofrenia,

en donde se decia que los esquizofrénicos son mas sensibles a las dificultades y
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requieren de un adecuado funcionamiento familiar, sin altos niveles de emocién

expresada.

6.2.5 SOBRECARGA DEL CUIDADOR PRIMARIO

El grado de carga que el Cuidador Primario siente al ser el principal responsable de
la salud del paciente, fue medido con la Entrevista de sobrecarga del cuidador de
Zarit. Este instrumento trata de medir a partir de las emociones y sentimientos del
Cuidador el grado de carga subjetiva que como indica el instrumento, mide las
actitudes y reacciones emocionales ante la experiencia de cuidar”. Debido a que ha
sido un instrumento elaborado para medir estos aspectos en el cuidador de un
adulto mayor, en esta investigacion sirvio para constatar el apego, apoyo
incondicional y preocupacion del Cuidador Primario con su paciente sea este hijo,
hermano y/o esposo tanto en tiempo presente como en tiempo futuro.

Este instrumento se compone de 22 peguntas que tienen que ver con los cuidados,
el comportamiento, con el futuro del paciente y con el impacto en la vida social del
Cuidador; cada pregunta tiene las mismas 5 categorias de respuesta que indican la
frecuencia que con que el Cuidador Primario experimenta cada cuestionamiento.

No se pretendio realizar un analisis de cada respuesta que los Cuidadores Primarios
dieron sobre cada pregunta, lo que se hizo fue seleccionar las preguntas que se
relacionaran con el tema de investigacién y midieran la carga subjetiva, y la carga

objetiva.

Es importante mencionar que los porcentajes que se presentan a continuacién son
aislados, por tratarse de diferentes categorias, o sea, el 100% siempre corresponde
a las 30 familias entrevistadas y se salta a otra categoria diferente, con distinto

porcentaje.

" Zarit, Rever y Bach- Peterson, 1980 “Entrevista de Carga del Cuidador”
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En cuanto a la carga subjetiva, entendida esta como las actitudes y reacciones
emocionales ante la experiencia de cuidar. Respecto a la dependencia que el
paciente les podria hacer sentir sobre el que sea éste su Unico cuidador, el 33.3%
considera que el paciente se conforma con los cuidados que su cuidador le puede
brindar sin exigirle mas de lo que le puede dar en cuanto a tiempo y cuidados. El
43.3% de los cuidadores sienten que su paciente depende totalmente de su
cuidador. El 43.3% constantemente siente miedo o preocupacion por el futuro del
paciente, esto es evidente si se toma en cuenta que el 57% son mayores de 30
aflos de edad; sin embargo consideran que podran cuidarlo mientras tengan vida
dice el 43%. Solo el 50% no ha pensado en la idea de dejar de cuidar de su
paciente mientras que el restante 50% a veces ha considerado dejar esta actividad a

otra persona.

La carga objetiva, entendida esta como el grado de perturbaciones o cambios en
diversos aspectos del ambito doméstico y de la vida cotidiana de los cuidadores. En
cuanto a la vida social del Cuidador Primario el 56.7% considera que esta no se ha
visto afectada, mientras que el 16% dice asi sentirlo algunas veces; el 20% refiere
sentirse agobiado frecuentemente por tener que compatibilizar el cuidador del
paciente con otras responsabilidades como el trabajo 6 la familia, sin embargo, el

63.3% no considera que el cuidarlo afecte sus relaciones con el resto de la familia.

Respecto a /a vida personal del Cuidador Primario, so6lo el 30% considera que
debido al tiempo que le dedica a los cuidados del paciente no tiene tiempo para si
mismo, mientras que el 23.3% lo ha sentido algunas veces; es importante
mencionar que el 46.7% nunca ha sentido haber perdido el control de su vida pero

es mas significativo el restante 16.7% que dice asi sentirlo.

En cuanto a los sentimientos negativos que el cuidador pudiera sentir hacia el
paciente en general el 70% no le enfada el cuidar de su paciente; pese a ello en

algunos casos el 23.3% ha deseado dejar el cuidado de su paciente a alguien mas.
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6.2.6 ECONOMIA FAMILIAR

En cuanto a la economia que enfrentan las famillas entrevistadas, esta se ha
relacionado por el numero de integrantes de cada familia, por el nimero de
proveedores econdmicos y el costo del tratamiento del paciente esquizofrénico, asi
como el costo total del tratamiento, y se consideraron los casos de las familias en
gue hay presencia de otro tipo de enfermedad que necesite tratamiento y vigilancia
médica en uno 0 mas miembros.

De este modo, se tiene que el 47% del total de las familias que estan integradas
por 4,5 6 6 miembros se caracterizan por ser familias en donde por lo general hay
uno o dos proveedores economicos, de los cuales el 43% tiene un ingreso mensual
entre los $ 3000.00 y los $ 4000.00, un 14% gana entre $5000.00 y $ 6.800.00 al
mes mientras que otro 14% gana mas de $12.000.00 al mes; mientras que de un
29% no se obtuvieron sus ingresos mensuales debido a que en algunos casos
reciben ayuda de sus hijos que ya no viven con ellos; en otros casos, los demas
proveedores econdmicos no aportan siempre la misma cantidad al gasto familiar, o
como en los restantes dos casos, que son familias que radican en Hidalgo y se
dedican al campo empleandose como jornalearos, ganaderos o peones, y no tienen
ingresos fijos. Referente a la distribucion de los gastos, estas familias tienen que
distribuirlos entre los costos del hogar y los gastos médicos, estos son muy variantes
el 43% gasta entre $ 150.00 y $ 600.00 al mes, de estos solo un caso invierte hasta
$ 800.00 debido a que ambos padres del paciente son diabéticos. El restante 50%
invierte mas de $ 1000.00. Especificamente en tres casos invierten hasta $4000.00
pues el paciente acude a un psicologo particular, este costo lo pueden pagar debido
a que los proveedores econémicos son profesionistas y no presentan déficit en su

economia. Por los deméas casos en el 64% sus ingresos mensuales no les son
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suficientes para cubrir todos sus gastos debido al déficit que resulta, si a esto se le
suma el 14% que tiene que cubrir renta de vivienda, mas el 21.4% que viven en
casa prestada y que en general pese a que no son familias muy grandes hay indice
de hacinamiento considerable. Por estas razones se comprueba que estas familias
enfrentan una economia de supervivencia.

Por su parte el 43.3% que corresponde a las familias que se componen por 1, 2 6
3 integrantes son familias que cuentan en su mayoria (69%) con un solo proveedor
econémico; los ingresos mensuales promedio son del 31% de entre $1.500.00 y
$2,500.°°, el 23% gana entre $ 3,500.°° y $ 5000.°°; mientras que solo 15% gana
mas de $8000.°° mensuales. Del restante 31% no se obtuvieron sus ingresos
mensuales debido a las siguientes razones: en un caso la Unica proveedora
econdmica que se emplea como enfermera, no quiso dar referencia sobre sus
ingresos ni cuanto aportaba a la economia familiar, pero refiere que viven
comodamente. En el siguiente caso es por que la familia integrada solo por 3
miembros padres e hijo, son subsistidos econémicamente por sus hijos que les
mandan dinero de los Estados Unidos; otra familia no percibe ingresos fijos pues
trabajan en el campo, y tienen parientes que les mandan dinero de los Estados
Unidos, Yy el Ultimo caso, se trata de una familia de dos miembros madre e hijo que
viven de la pension del esposo finado, de una herencia y de las beneficios del
“Programa de apoyo alimentario, atencion médica y servicios gratuitos para adultos
mayores de 70 arios del DF”. En cuanto los costos médicos, se obtuvo que el 46%
invierte entre $ 350.°° y $ 900.°° mensuales solo en el costo del tratamiento del
paciente esquizofrénico, pues no hay presencia de otro tipo de enfermedades en
estas familias. El 46% que invierte entre $ 1000.°° y $1,800.°° al mes solo en un
caso es el monto mensual que invierten en el paciente entre pasaje, al tener que
trasladarse de Michoacén al DF. , consultas en el INNN, y medicamentos; sin
embargo en tres familias, hay presencia de otras enfermedades cronicas: cancer
cérvico-uterino en la Cuidador Primario, en otro caso, cancer de prostata en el padre
de familia, y en un caso mas diabetes mellitus en la Cuidador Primario, lo que

implica gastos adicionales. Solo en el 46% de estos casos se pudo comprobar
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déficit; en cuanto a la vivienda el 77% su vivienda es propia. El resto no paga renta

pues la vivienda es prestada.

Por ultimo, las familias méas grandes fueron: de 7,10 y 11 integrantes (10%).

Las dos primeras familias cuentan con un solo proveedor econémico que percibe
entre $ 2,800.°° y $ 3000.°° mensuales, estos ingresos ambas familias los tienen
que distribuir entre la renta de la casa que habitan, los gastos de las educacion de
los hijos pequerios, esto sucede en una familia con varios hijos de edades que varian
entre los 8,9,15,16 y 17 afios de edad, y los costos médicos. Esta familia invierte
alrededor de $ 2,400.000 debido a los constantes resfriados que presentan los hijos
mas pequefios por habitar en una region hiumeda del Estado de Hidalgo, ademés de
los problemas dermatolégicos ocasionados por el trabajo en el campo, y la
hipertension en la madre y el padre de familia; sin embargo al no poder cubrir la
totalidad de los costos que implicaria el tratamiento para cada afeccion, recurren a
la medicina tradicional. Aunque la otra familia invierta $809.°° solo en costos del
tratamiento del paciente, ambas familias presentan déficit.

La familia integrada por 11 personas cuenta con 7 proveedores econdémicos cada
uno de los trabajadores es responsable de sus gastos pero aportan a la economia
familiar incluyendo la renta de la vivienda y a los costos del tratamiento del paciente
los cuales son de $ 1,200.°° mensuales.

Cabe sefialar que una de las prioridades en la economia familiar es cubrir el
tratamiento del paciente en cuanto a consultas y medicamentos, razon por la cual el
63.3% considera que su paciente se adhiere correctamente al tratamiento; sin
embargo por falta de recursos econdémicos el 23.3% en ocasiones no puede
comprar los medicamentos o cubrir el costo de las consultas debido a la falta de
recursos econoémicos, incluso refieren los del interior de la Republica como los de
Guerrero, Veracruz e Hidalgo que a veces no alcanzan a juntar el dinero necesario
para trasladarse al DF. a sus consultas mensuales en el INNN, pero es importante
mencionar, que hacen todo lo posible por hacerlo, aunque tengan que pedir

prestado o empefar algunas pertenencias (dice el 23%). Solo en el 6.7% aunque al
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paciente se le compren sus medicamentos, él no los toma debido a que en un caso
el paciente piensa que lo quieren envenenar y en el otro caso, solo se niega a

hacerlo. Y el 6.7% no lo hace debido a los efectos secundarios.
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CONCLUSIONES

Con este trabajo se comprobd que no existen parametros para generalizar
problematicas, no hay Cuidadores Primarios parecidos, ni  existen familias
uniformes. Y es precisamente el elemento familia que los hace diferentes unos de

otros.

Del perfil del Cuidador Primario, se demostré la predominancia de las mujeres
madres del paciente, quienes a lo largo de la enfermedad de sus hijos las lleva a
establecer un lazo muy fuerte, viviendo con ellos: los brotes psicoticos, las recaidas,
el internamiento, los efectos secundarios de los medicamentos, etc.

Sin embargo, pareciera que estas responsabilidades no representan para la mayoria
de los cuidadores una sobrecarga, como afirmaba la hipotesis 3, ya que refieren
hacerlo por gusto, por el amor a sus hijos, padres, parejas 6 hermanos, segun sea
el caso.

La sobrecarga esta determinada por la funcionalidad del paciente es decir, por su
capacidad para relacionarse con los demas, sea familia, amigos y trabajo. En los
casos que se presentaron en el andlisis cualitativo, se hablé de cuatro pacientes que
son una sobre carga en su cuidador, debido al grado de deterioro del mismo. Estos
casos son el paciente con diskinesia tardia, el paciente que fuma marihuana, que es
desobediente y no le gusta medicarse, el paciente con sintomas psicoticos que
victimiza a ambos padres y se niega a medicarse al creer que lo quieren asesinar, y
el caso de la paciente hermana de su cuidadora, de la cual su comportamiento es el
de una nifia malcriada, pues se desnuda, no se quiere medicar, es sucia etc., refirid
su cuidadora. La sobre carga en el cuidador en éstos casos es tanto fisica como

emocional, viven con miedo, con angustia y con dolor.
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La situacion de los cuidadores en los que su paciente es funcional, sea por que
estudia, trabaja, o no tiene ocupacidén especifica, la sobre carga es solo de tipo
emocional y esta relacionada directamente con el tiempo que llevan de ser
cuidadores; para los que tienen mas de cinco afos los cuidados son parte de la vida
cotidiana, a diferencia de los que tienen menos de cinco afios y que se sienten
enfadados por no poder compatibilizar los cuidados del paciente con el resto de las
actividades que antes le gustaba realizar. Por ello se concluye que su “percepcion’
es lo que refleja la sobrecarga, pues para unos las responsabilidades ya son parte
de la vida cotidiana y para otros son una obligacion.

No se puede dejar de lado el mal estado de salud de las cuidadoras que padecen
alguna enfermedad cronica como cancer, diabetes, artritis o de aquellas que
simplemente sufren los estragos de la edad al tratarse en su mayoria de madres

mayores de 48 afios, lo que no hace mas facil la existencia de ninguna cuidadora.

La hipotesis No. 1 y la No. 2 se relacionan totalmente, una es el complemento de
otra. Se comprobé que la vida cotidiana se ve alterada por el nivel de
disfuncionalidad familiar, y esto se evalué de acuerdo al estudio de la dinamica

familiar, determinando ;cémo se comportd? cada individuo en el sistema “familia”.

Por un lado, los efectos que la enfermedad de la esquizofrenia provoca en la vida
cotidiana del Cuidador Primario se refleja en la adquisicion de nuevas
responsabilidades para con los cuidados del paciente, teniendo que ajustar su
tiempo y equilibrar los cuidados con el resto de las actividades de la vida diaria
como el hogar la familia, el trabajo etc. El brindar estas atenciones varia en funcién
de la ocupacion del paciente como se mencion6 anteriormente, pues la mayoria de
los entrevistados trabajan, estudian e incluso son profesionistas. Lo que comprueba
gue la esquizofrenia no es una enfermedad mental que discapacite al afectado, este
puede ser funcional ante la sociedad si su padecimiento es diagnosticado al poco

tiempo y si con ello, lleva una adherencia terapéutica de por vida; por lo que el
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impacto social que provoca la enfermedad, a pocos de estos pacientes

entrevistados, los hace victimas de rechazos sociales.

Respecto a la dindmica familiar y el impacto de la esquizofrenia en la familia, puede
variar segun su conformacion por parentesco, edad de los integrantes, y ciclo vital;
sin embargo, el aspecto sociocultural, la economia y la historia que hay detras de
cada familia es relevante y define cada caso de las 30 familias entrevistadas, por ello
no se pueden hacer consideraciones generales en cuanto a la dindmica familiar,
pues cada caso es particular como se explica en el andlisis cualitativo. Estos factores
en distintas formas tienden a provocar una serie de conflictos internos que se
reflejan en la disfuncionalidad de la familia en é&reas esenciales como la
comunicacion, los afectos, los limites y los modos de control de conducta, la
ausencia de estos elementos en una familia se traduce en diversas patologias, lo
vimos en varios casos, en que los altos niveles de emocion expresada en las
familias, se traducian en algunos tipos de violencia, con ello, se demuestra que la
familia tradicional mexicana asume su responsabilidad apoyo y apego con el
paciente por la cercania del parentesco entre ellos, a veces sin importar los abusos
de los que son victimas los Cuidadores Primarios, los padres o el resto de la familia,
0 viceversa, aquellos casos en que el paciente es victima de rechazos y maltratos
por algun ser cercano, el que cada una de éstas familias cuente con uno y en
algunos casos hasta dos miembros con padecimiento de esquizofrenia hace mas

dificil su funcionalidad.

Se puede apreciar en los siguientes esquemas el nivel de funcionalidad de cada tipo
de familia, su construccién es una parte muy enriquecedora de la investigacion pues
rescatd caracteristicas muy particulares de cada familia a partir de la elaboracion de

los diagndsticos y se reservé su presentacion como parte de las conclusiones.
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Estas tablas son la representacion de los tres niveles de funcionalidad que

predominaron en las 30 familias entrevistadas, y que fueron: medianamente

funcionales, poco funcionales, y con menor incidencia funcionales, notandose la nula

presencia de familias disfuncionales.

Se puede ver que en estas familias no hay
areas con funcionalidad definida, por ello la
presencia de alteraciones como violencia
verbal y emocional.

El 6valo amarillo representa a estas
familias. Las areas que estan dentro son
funcionales, las que estan en el entorno
aun dentro aunque no estén presentes
del todo presentan algo de funcionalidad;
a diferencia de territorio y modos de
control de conducta que refieren que no
hay reglas bien establecidas en casa.

de este

Las familias tipo presentan
funcionalidad en cinco areas esenciales que
son: comunicacion, limites, afectos, apoyos
y roles; las &reas que estan alrededor no
estan bien definidas pero presentan cierto
nivel de funcionalidad, lo importante es que
no se encontré presencia de
psicopatologias.
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Este trabajo sin duda abarcé méas de lo que tenia pensado en un principio, poco a
poco conforme fui desarrollando la investigacion crecian mas inquietudes sobre el
tema de la familia, y aunque en contenido el tema “familia” es de méas extension, no

deja de ser un elemento primordial en la vida cotidiana del *“Cuidador Primario”.

CONSIDERACIONES FINALES

Como aportes a esta experiencia, es importante mencionar las dificultades y

aspectos enriquecedores de la investigacion.

La dificultad para comprobar la hipétesis No. 3 que plantea: “/as responsabilidades
con el paciente, generan sobre carga en el Cuidador Primario, lo que se refleja en
Su estado animico” radicd, en la falta de elementos para seleccionar la muestra.

Los paciente entrevistados no estaban diagnosticados con el tipo de esquizofrenia
que tenian, esto es un problema institucional pues la sintomatologia de cada tipo de
esquizofrenia es distinta, y esta relacionado con el grado de deterioro funcional del
mismo; en la institucién los califican en general con tipo paranoide, lo que pone en
desventaja al Cuidador Primario y la familia, al no contar con la informacién
necesaria para estar preparados para algun brote psicético. Aunque pareciera que
la mayoria de los pacientes no necesita un Cuidador Primario, bien se sabe que los
pacientes esquizofrénicos, tienen periodos que se les conoce como 7ase activa de la
enfermedad, y se manifiestan algunos sintomas de los mencionados en el capitulo
I, 6 que a lo largo de la enfermedad desarrollan efectos secundarios por los
medicamentos antipsicéticos, que los ponen en desventaja para valerse por Si
mismos, como en el caso de la diskinesia tardia. Por ello la importancia de contar

con un Cuidador Primario que lo apoye.
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A mi parecer el tipo de esquizofrenia mas incapacitante es el de tipo residual,
hubiese sido interesante estudiar solo a este tipo de pacientes y muy probablemente
se probaria ésta hipotesis. Sin embargo, una gran desventaja que se tuvo, es que
aunque en ésta institucion la esquizofrenia es la novena causa de hospitalizacion,

fue dificil y llevé poco mas de tres meses entrevistar a los 30 casos de la muestra.

Por otro lado, al tratarse de una investigacion de tipo exploratoria y observacional,
considero haber cumplido los objetivos planteados en la metodologia, se ha dado a
conocer aspectos que como trabajadores sociales no imaginamos en la escuela, el
alcance de las enfermedades mentales, es un campo tan amplio, que habria cabida
para hacer muchas mas investigaciones en este rubro.

Los efectos sociales de estas enfermedades son un gran campo de intervencion para

nuestra profesion, repercuten en tantas formas al no ser hechos aislados.

Como Trabajadora Social, me deja una grata experiencia este trabajo, pues, muchos
de los conocimientos adquiridos en la carrera, los puse en practica, La vivencia que
me deja, en la etapa culminante de la carrera, considero, define mi perfil como
Trabajadora Social y me anima, convencida de ello, a buscar el profesionalismo en la

Intervencién del Trabajo Social con familias y el @mbito de la Investigacion Social.
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“PROGRAMA INFORMATIVO”
“EL VALOR DE LA RESPONSABILIDAD COMPARTIDA”

PARA EL CUIDADOR PRIMARIO, FAMILIA'Y PACIENTE CON
DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA”

DIAGNOSTICO

De acuerdo a estudios realizados por la OMS se estima que 400 millones de
personas sufren actualmente trastornos psiquiatricos y neurolégicos; En el
panorama epidemioldgico, el Banco Mundial calcula que los padecimientos
neurolégicos y psiquiatricos contribuyen con 12% del costo total de las
enfermedades médicas y para la OMS representa 20%; estos trastornos
medidos por afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), representan
11.5% de la carga total de enfermedades. En un analisis realizado por la OMS en
1996, sobre el diagnéstico situacional en salud mental, se detecté que cinco de
las causas lideres generadoras de discapacidad en el mundo se refieren a
trastornos mentales entre ellos la esquizofrenia:

CAUSAS LIDERES DE DISCAPACIDAD EN EL MUNDO

2. Anemia por deficiencia de hierro

3. Caidas accidentales

4. Uso de alcohol

5. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

8. Osteoartritis

Fuente: La Carga Global de las Enfermedades. Banco Mundial y Organizacién Mundial de la Salud. Publicacién de la OMS.
1996.

En 1994, los resultados obtenidos de la Encuesta Nacional de Adicciones
realizadas en zonas urbanas, detectaron la prevalencia de trastornos mentales
entre el 15 y el 18% de la poblacion en general; los resultados del estudio
concuerdan con los realizados en otros paises e indican que una de cada seis
personas sufrira un problema de salud mental que podria requerir atenciéon
meédica especializada; esto significa que en nuestro pais padecen trastornos
mentales aproximadamente 15 millones de personas, lo que equivale a una
sexta parte de nuestra poblacion, observe la siguiente tabla.
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PREVALENCIA DE TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS EN POBLACION
ADULTA EN ZONAS URBANAS EN 1994. MEXICO

1.Depresion

2. Epilepsia 3.4 3.9 3.7
3. Probable psicosis 3.2 2.6 2.8
4. Probables trastornos 1.6 0.8 1.1
limitrofes

5. Trastorno obsesivo

7. Mania
8. Psicosis inespecifica 0.7 0.6 0.6
9. Trastorno bipolar 0.7 0.6 0.6
10. Trastorno de 0.3 1.6 11
ansiedad

Fuente: Caraveo y Cols. Caracteristicas psicopatolégicas de la poblaciéon urbana adulta en México. Resultados de una
Encuesta Nacional en Hogares. AN. Instituto Mexicano de Psiquiatria, 1994

Los trastornos psiquiatricos y neurolégicos con mayor incidencia en el pais son:
depresion, esquizofrenia, demencias, epilepsia, psicopatologia infantil y de la
adolescencia, trastorno por déficit de atencién, enfermedad de Parkinson,
atencion psicoldgica en casos de desastre.®®

Por lo que corresponde a la esquizofrenia, se sabe de ella que es una
enfermedad psiquiatrica crénica, controlable en la mayoria de los casos, mas no
curable, cuya deteccibn temprana y atencibn oportuna repercute
significativamente en el impacto que el padecimiento genera al paciente y la
sociedad. Es un trastorno psiquiatrico severo que se inicia, en mas de 70% de
los casos, en la adolescencia y en la juventud. Se caracteriza por alteraciones
del pensamiento, de la senso-percepcion, del afecto y de la conducta,
principalmente. Se trata de un padecimiento cronico que puede producir un
grado de discapacidad en el 80% de los afectados si no son detectados y
atendidos oportunamente. Los costos que produce en la sociedad son muy
importantes, de hecho en Estados Unidos se calcula un gasto de 65 mil millones
de dolares anuales por concepto de esta enfermedad. Se estima que la
prevalencia de la esquizofrenia es de 1% en la poblacibn mayor de 15 afios, lo
que representaria 45 millones de personas en el mundo que la padecen.

69 Programa de Accion en Salud Mental 2006. Capitulo 111 Pp. 51
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En México la prevalencia de la esquizofrenia es de 0.7%, lo que coincide con los
reportes recientes de la OMS sobre este padecimiento en el mundo, por lo que
en nuestro pais hay medio millbn de esquizofrénicos; esta cifra no incluye a
individuos de riesgo para desarrollar el padecimiento.”

Los paises con economias emergentes se dice, son los mas afectados por el
padecimiento, ya que del total de esquizofrénicos, 33 millones viven en éstos; se
estima que 50% de los pacientes no son tratados adecuadamente, muchos de
ellos nunca han tenido contacto con un psiquiatra y 90% habita en paises menos
desarrollados. Esta marcada incidencia en paises en desarrollo tiene su origen
en la falta de mecanismos para la detecciéon temprana y el manejo oportuno, lo
que conlleva a una mayor cronicidad y deterioro.

Los ultimos reportes de hospitalizacion por diagnéstico de esquizofrenia en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Dr. “Manuel Velasco Suarez” en
el 2006, indica que la esquizofrenia fue la novena causa de hospitalizacion.

JUSTIFICACION

La esquizofrenia es una enfermedad que usualmente dura toda la vida como la
diabetes, la epilepsia o la esclerosis multiple. Este disturbio del cerebro interfiere
con la habilidad de pensar claramente, conocer lo que es real, manejar
emociones, tomar decisiones y relacionarse con otros.

Generalmente se presenta en los adolescentes y jovenes, e impide conseguir los
objetivos educativos y laborales, y reducen drasticamente la calidad de vida de
los enfermos. Afecta a todos los paises del mundo y se encuentra entre las diez
primeras causas de incapacidad en la poblacion de edades comprendidas entre
los 18 y los 44 afos (Murray y Lépez, 1996).

La esquizofrenia se acompafia de un grado significativo de estigma vy
discriminaciéon, que viene a incrementar la propia carga que la enfermedad
supone para los pacientes y sus familiares. A menudo, las personas con
esquizofrenia deben enfrentarse a un aislamiento social, la discriminacion que
sufren en materias como la vivienda, la educaciéon y las oportunidades de
empleo, y a otras clases de prejuicios. La estigmatizacion suele extenderse,
ademas, al resto de la familia.

Por otra parte, los tratamientos que reciben los pacientes también pueden
contribuir a magnificar el problema, especialmente si se presentan los efectos
secundarios los cuales debilitan muchas de las funciones primordiales del
organismo, que se derivan de la administracion de determinados antipsicoticos.

70 http://www.gobcan.es/sanidad/scs/su_salud/adultos/esquizofrenia.htmisiendo, buscador: www.yahoo.com.mx, 10 de agosto
del 2005.
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En la investigacion denominada “El impacto Social y las modificaciones en
la dindmica familiar del Cuidador Primario del paciente con
esquizofrenia” se detecté que el impacto en la familia se refleja en su
disfuncionalidad, en areas esenciales como comunicacion, afectos, roles, modos
de control de conducta y apoyos, confirmandose que la ausencia de estas areas
en la dindmica interna de la familia refiere la inexistencia de mecanismos
mediadores de conflictos dando por resultado diversas patologias en la familia
tales como: violencia emocional, verbal y fisica en el peor de los casos.

Otro aspecto importante a considerar es el grado de sobrecarga que reflejan los
Cuidadores Primarios de los pacientes con Dx. De esquizofrenia, pues en el 20%
de los entrevistados refirieron sentirse agobiados frecuentemente por tener
que compatibilizar el cuidado del paciente con otras obligaciones, otra de las
percepciones en los Cuidadores Primarios fue en el 30% que dicen no tener
tiempo para si mismos ya que su tiempo lo dedican al paciente, por su parte un
17% menciond haber perdido el control de su vida. Pese a estas percepciones
solo el 23% de la muestra refirié desear dejar el cuidado del paciente a alguien
mas. Esto comprueba que pese a los cuidados, el tiempo, y las modificaciones
en la vida cotidiana que exige la enfermedad, el Cuidador Primario, a raiz de
asumir este papel, establece una relacion mas préxima con el paciente que con
el resto de la familia y considera que nadie méas podria darle los cuidados
adecuados a su paciente mas que este, su cuidador que en la mayoria de los
casos es la madre del paciente.

EL PAPEL DEL ESTADO E INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

En México es importante considerar el poco apoyo del Estado a los pacientes
psiquiatricos y sus familias, ya que realmente no existe un programa global bien
dirigido que tome en consideracion las demandas institucionales que cada
padecimiento psiquiatrico requiere.

Sin embargo es basica la labor de Hospitales e Instituciones de Salud Mental,
como: el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramoén de la Fuente, el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia Manuel Velasco Suarez, que con su equipo de trabajadores
sociales, psicélogos, y médicos psiquiatras en conjunto han creado grupos de
apoyo para estos pacientes, sin embargo la deficiencia de los programas
muchas veces radica en que son dirigidos a familias en general de pacientes
psiquiatricos y no a padecimientos especificos, son a largo plazo, es decir, se
dividen en varias sesiones y no atienden demandas inmediatas, como la falta de
informacion sobre el padecimiento.

Solo el caso de las Organizaciones Civiles, tales como AFAPE Asociacién de
Familiares y Amigos de Personas con Esquizofrenia y VOZ PRO-SALUD MENTAL,
cuentan con un programa especifico dirigido a pacientes y sus familiares. Estos
programas se encargan de cubrir todas las dudas que el paciente y la familia
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pueda tener, asi como, aconsejar a la familia en como sobrellevar la enfermedad
y reintegrar al paciente de nuevo a la sociedad.

Otro de los problemas institucionales de estos programas es que no cumplen
con la difusién necesaria para atender las dudas y necesidades de los familiares
de estos pacientes, esto se refleja en la poca demanda en las sesiones y si a
esto se le suma las pocas sesiones anuales que se dan, trae como resultado un
grado significativo de carga emocional para el Cuidador Primario y el resto de la
familia, esto, debido a la falta de informacién sobre todas las implicaciones que
conciernen al padecimiento; tales como su origen, causas, prondstico,
tratamiento, efectos secundarios, recaidas, hospitalizacion, rehospitalizacion,
cuestiones que bien corresponderian cubrir al personal de salud a cargo de estos
pacientes como el médico que lo diagnostica y trata.

PANORAMA GLOBAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL

La ultima evaluacion de Servicios de Salud Mental que se realiz6é en la Republica
Mexicana periodo 2001-2006 indica que en general los hospitales psiquiatricos
no disponen de recursos altamente especializados para atender a la poblaciéon
demandante, la falta de camas de medicamentos, son evidentes; otro problema
es el relacionado con el periodo de internamiento de los pacientes ante la
inconveniencia e ineficiencia de que los hospitales psiquiatricos se usen como
unidades de estadia corta para los casos psiquiatricas agudos y para programas
de rehabilitacién psicosocial; refiere que el lugar de los usuarios de estadia corta
debe ser el hospital general y el espacio para la rehabilitaciéon psicosocial debe
ser la comunidad, es decir, en casa con la familia, pero el problema de la
evaluacion es la falta de una propuesta para esta rehabilitacion en casa, es
decir, no le dicen a la familia como reintegrar al paciente con cada grupo social.

Asi en ésta evaluacion de Servicios de Salud Mental referente a los programas
de rehabilitacion, los calific6 por lo general, inadecuados, pues los revisados en
los hospitales psiquiatricos ponen énfasis en las actividades tradicionales de
“pasatiempo” y ninguno esta orientado de manera especifica hacia la adquisicion
de aptitudes personales que permitan un mejor funcionamiento en la
comunidad. Dentro de sus recomendaciones propone que los programas de
rehabilitacion deben desarrollarse en la comunidad (hogar-familia-trabajo-
escuela-amigos), y no en el marco de un establecimiento psiquiatrico. Deben
centrarse en intentos realistas de darles a los pacientes lo que van a necesitar
para funcionar razonablemente en la comunidad.

Sin embargo estas propuestas estan lejos de la realidad, ante la situacién actual
del sistema de salud, pues no se cuenta con el apoyo econémico necesario para
implementar acciones adecuadas para la realizacibn de programas de salud
mental bien dirigidos a sectores especificos, considerando que las necesidades
de cada padecimiento son diferentes aun tratandose de enfermedades mentales.
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Si bien cada Institucién de salud mental tiene un programa y/o grupo de apoyo
para pacientes psiquiatricos, estos no cubren la demanda de los pacientes
tratados en la institucion, si consideramos que solo en el INNN
aproximadamente el 57% de 30 pacientes estudiados en un lapso de tres
meses son del interior de la republica, incluido el Estado de México, y que sus
consultas se las dan generalmente cada dos meses no tratdndose de casos
cronicos, que el tiempo de consulta por paciente es aproximadamente de entre
10 y 15 min., y de manera general, la percepcion de los usuarios es de que
basicamente no cuenta con mas informacién que la intercambiada con el médico
en cada consulta, quedado desprotegida ante una recaida, y/o a los efectos
secundarios de los medicamentos, que en un primer momento desconocen; sin
duda, la poblaciéon foranea representa mas vulnerabilidad ante la falta de
instituciones de especialidad psiquiatrica cercanas a su domicilio (refieren los
entrevistados) que atiendan y cuenten con la calidad de los servicios de las
instituciones de la ciudad, , la falta de servicios de seguridad social y
educacional para entender los cambios a los que su familia se enfrenta, ademas
de la precariedad econémica que sin miramientos impide a los usuarios un
tratamiento integro.

Con base a este panorama y teniendo en cuenta la realidad de una muestra de
30 familias con un paciente con diagnoéstico de esquizofrenia y que participaron
en la investigacion “El impacto social y las modificaciones en la dinamica
familiar del Cuidador Primario del paciente con Esquizofrenia, se
desarrolla el siguiente programa que centra su atencidon en los cuestionamientos
mas comunes de la familia y el paciente sobre la enfermedad, con el fin de
contribuir en el tratamiento, rehabilitacion y reinsercidon social del paciente
proponiendo que a mayor informacion sobre la enfermedad y al mejorar la
funcionalidad familiar, disminuird el grado de sobrecarga en el Cuidador
Primario.

Este programa persigue entre otros, dos grandes objetivos:

El primero de ellos busca que el programa se convierta en un folleto informativo
que los usuarios puedan llevar a casa y hacer uso de él cuando lo requieran,
encontrando el contenido de las sesiones a las que acudieron.

El segundo objetivo pretende, que el ANEXO del folleto, le sirva como un apoyo
ante una situacion de crisis, al hacer uso del directorio de instituciones de salud
mental, grupos de apoyo, asi como conocer cuales son los derechos vy
responsabilidades del paciente y la familia ante las Instituciones de salud y la
sociedad y de ellas para con ellos.
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DI1SENO DEL PROGRAMA

INTRODUCCION

El programa que a continuacion se presenta tiene por fin informar a la familia del
paciente sobre los aspectos mas importante de la enfermedad, que tanto el paciente
como la familia deben conocer. De esta manera, se pretende disminuir la ansiedad e
incertidumbre en la familia, en el Cuidador Primario y en el paciente ante lo
desconocido de la enfermedad. Se pretende que a través de este programa por
medio de las sesiones informativas, la familia y el paciente reconozcan la
importancia que tiene el Cuidador Primario en el tratamiento del paciente y el de
una oOptima funcionalidad familiar; pero sobre todo que entiendan, el grado de
sobrecarga bajo el cual estan, tanto el paciente el Cuidador y la familia. Entendido
esto, se quiere generar un cambio de actitud en ellos, creando el valor de
“responsabilidad compartida en los cuidados del paciente” y como fin se generara
en el paciente, un cambio de actitud que lo impulsara a reintegrarse a la dindmica

familiar.

OBJETIVOS GENERALES

1. Informar a la familia sobre los aspectos mas importantes de la enfermedad

de la esquizofrenia

2. Convocar en las areas de consulta externa, urgencias, y psiquiatria del INNN,

a los familiares de pacientes con Dx. de esquizofrenia y al publico interesado,

su asistencia a las sesiones del programa informativo “E/ valor de /a
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responsabilidad compartida” para el Cuidador Primario, familia y paciente con

diagnostico de esquizofrenia”

3. Lograr que el folleto sea una herramienta informativa para sobrellevar y
contrarrestar en la familia, los efectos de eventos negativos que la

enfermedad provoca en el paciente

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Lograr que el folleto cumpla con dos aspectos; uno: concientizar sobre
aspectos generales de la familia y la enfermedad y dos: que sea una guia de
vida en familia, que puedan llevar a casa y consultar cuando lo requieran,
encontrando en ella, las sesiones a las que asistieron y hacer uso del anexo,

en caso de requerir la atencion de una Institucion de salud mental.

2. Incidir para que los asistentes acudan a partir de la segunda sesion con mas
miembros de la familia, de preferencia: Cuidadores Primarios, paciente y

familia.

3. Motivar a los asistentes a que acudan y conozcan las instituciones que se
mencionan en el anexo, e invitarlos a que conozcan los programas que éstas

tienen para el paciente y la familia.

METAS

Convocar al 90% de los usuarios del INNN, y publico en general que cuenten
con un paciente con Dx. de esquizofrenia, a que asistan a las sesiones
informativas del programa “E/ valor de la responsabilidad compartida” para el

Cuidador Primario, familia y paciente con diagnostico de esquizofrenia”
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Lograr que el 90% de los asistentes acudan en la segunda sesion con dos o

mas miembros de la familia, incluido el paciente

Crear un ambiente de optimismo y confianza en el 100% de los asistentes a

partir de la aplicacion de las técnicas grupales

Lograr el interés del 100% de los usuarios en la utilizacion y difusién de los
programas que brindan las instituciones que funcionan como redes sociales

para una optima rehabilitacion del paciente y la familia

Generar en la familia “E/ valor de la responsabilidad compartida” en los
cuidados, rehabilitacion e integracion familiar del paciente, para una mejor

funcionalidad familiar.

Lograr el reconocimiento del Cuidador Primario en la familia, fomentando la
disminucion de obligaciones, para disminuir la sensacién de sobrecarga en el

mismo.

LIMITES

EsSPACIO

El programa informativo “E/ valor de la responsabilidad compartida” para el

Cuidador Primario, familia y paciente con diagnostico de esquizofrenia” se llevara a

cabo en el INNN “Dr. Manuel Velasco Suarez” en el area de grupos de apoyo
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TIEMPO
El programa tendra una duracion de dos meses, las sesiones variaran entre una hora

y dos, segun el interés y participacion de los asistentes

UNIVERSO DE TRABAJO
Los sujetos motivo de estudio son: Cuidadores Primarios de pacientes con Dx. de
esquizofrenia, pacientes, y la familia del Paciente. Se requiere de preferencia minimo

dos miembros de familia, en caso de no tratarse de familias uniparental nucleares

RECURS0OS HUMANOS

Se contard con la participacion de una Lic. En Trabajo Social, autora de la

investigacion que se presenta.

RECURSOS MATERIALES

Un aula (salén de grupos de apoyo del INNN) para la realizacion de las
sesiones

40 sillas (variacion en funcion de la asistencia por sesion)

Un pizarrén, marcadores para pizarron y borrador. Para las notas del ponente
Computadora portétil

Cafodn

Hojas blancas

Lapices, colores y plumas

RECURSOS INSTITUCIONALES

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Dr. Manuel Velasco Suarez

Escuela Nacional de Trabajo Social ENTS-UNAM
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METODOLOGIA

Trabajo social de grupos

Trabajo social en atencion individualizada

TECNICAS E INSTRUMENTOS

Observacion directa
Aplicacion de técnicas grupales

Registro de trabajo de grupo mediante cronica grupal y diario de campo

SUPERVISON

La supervision sera de caracter dinamico y permanente durante cada sesion. Se
contara con el apoyo de las técnicas empleadas como el diario de campo y crénica
grupal que registraran las ensefianzas, actitudes y participacion de los asistentes; asi
mismo, las técnicas grupales seran fundamentales en la supervision y evaluacion del

programa.
EVALUACION DEL PROGRAMA
La evaluacion del programa se llevara a cabo en tres fases:
SEGUN EL TIEMPO, SERA: FINAL O SUMATIVA. Se realizara al final del proyecto
para determinar futuras acciones a la mejora del programa.
SEGUN LA PROCEDENCIA, SERA INTERNA. Es decir, se evaluard el nivel de

cumplimiento de los objetivos por cada sesion. Asi, como las acciones y

reacciones de los asistentes.
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SEGUN LA NATURALEZA DEL PROYECTO, SERA DE IMPACTO. Con base a la

asistencia y participacion de los asistentes.

ESTRATEGIAS

1.

5.1

5.2

Identificar el tipo de grupo segun la metodologia del Trabajo Social de grupos
Identificado el grupo se planearan estrategias (técnicas grupales) segun la
naturaleza del grupo para un mejor ambiente y participacion

Se promovera la participacion del grupo a través de las técnicas grupales
Vigilar el comportamiento del grupo en cada sesion, por medio de la
observacion, diario de campo y cronica grupal

Se identificard a los asistentes que no se integren al grupo después de la
segunda sesion, y se planearan estrategias para su integracién, por medio de
técnicas de integracion y participacion grupal

En caso de que el SME no se logre integrar, se brindarad atencion
personal utilizando la metodologia del trabajo social en la atencion
individualizada*

Después del cierre de caso y segun el diagnostico arrojado, como parte del
plan social se informara al SME a que institucién puede asistir para cubrir su

demanda.

* Ver guia para caso social individual
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GUI Informe No.
UTA PARA CASO SOCIAL INDIVIDUAL Realizado por
De: Dra. Aida Valero Chavez Fecha

Ficha previa No.

A. DATOS PERSONALES

1. Nombre 2. Edad
3. Nacionalidad 4. Ocupacion 5. Escolaridad
6. Domicilio:
Calle No. Ext. No. Int. Colonia
Delegacién o municipio C.P. Teléfono

7. Motivo de la visita Domiciliaria

B. GRUPO FAMILIAR

Nombre Edad Parentesco Lugar Escolaridad Ocupacion Salario Observaciones
completo con el de
paciente Origen

ESTUDIO SOCIAL DE CASO
ANTECEDENTES DEL CASO

En este, se registrara los datos del Sujeto Motivo de Estudio, exponiendo en forma clara
se describiré la procedencia del caso y fundamentalmente, el motivo del estudio.

En esta primera fase de entrevista, el contacto es con el SME, pero es recomendable un
primer acercamiento con los familiares del SME, ya que pueden constituir fuentes
colaterales de informacion.

PRIMERA ENTREVISTA

Se debe registrar el No. De entrevista, el dia, la hora y el nombre del entrevistado.
Posteriormente se describira el retrato psicofisico del entrevistado, es decir, su
apariencia (edad, estatura aprox. Complexién, tez, cabello, vestimenta, etc.) asimismo
se anotara cual fue la actitud frente al T.S. ante la entrevista y ante el problema. Se
debera observar a detalle las expresiones fisicas (sudoracion, inquietud ruborizacién
etc.) del entrevistado y su actitud (cooperativo, agresivo, etc.) estos datos nos permiten
ir conociendo los recursos personales y familiares de que se dispondra para la atencion
del problema.

Este relato debe realizarse después de la entrevista, cuando hayamos terminado con el
entrevistado.

El relato debe seguir el siguiente orden de informacion:
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DATOS PERSONALES Y ESCOLARES

Nuevamente anotaremos los datos de identificacion del SME, pero ahora se hara en
forma de relato. Dependiendo de la edad del sujeto se hara un relato de como atraviesa
la etapa del ciclo vital que vive, considerando su etapa de desarrollo (adolescencia,
juventud adultez, vejez etc.) haciendo énfasis en los problemas propios de la edad.
Describiremos su escolaridad hasta el nivel que concluyd; refiriéndonos a
aprovechamiento, reprobacion, y desercion si es el caso. Nos referiremos a su
ocupacion actual ya sea laboral o el hogar. Preguntaremos sobre su salud actual, asi
como describir las relaciones del sujeto con cada miembro de su familia, si hay
actividades fuera del hogar en familia etc.

GRUPO FAMILIAR

Retomando los datos familiares de la ficha previa, se describira el tipo de familia a partir
de su clasificacion demogréfica, etapa del ciclo vital, tipo de estructura familiar, todo
esto, para tender un conocimiento sobre la dinamica familiar del entrevistado.
Posteriormente se describira a cada uno de los miembros de la familia, siguiendo los
mismos indicadores de la ficha, comenzando por el mas grande en edad, hasta el mas
pequefio, si dichos sujetos participaron en la entrevista, se describira su apariencia,
personalidad, y conducta en torno al caso. De ser posible se realizar4 un Familiograma.

SOCIABILIDAD

Se describira las relaciones que tiene la familia en su interior y en el entorno, uso del
tiempo libre (ver T.V. salir de paseo, visitar familiares, actividades deportivas, etc.) tanto
del SME como de la familia.

CONDICIONES ECONOMICAS Y DE TRABAJO

Este aspecto tiende a resultar muy subjetivo y suele ser un listado de ingresos y
egresos, por ello es importante que el entrevistado observe a detalle en la entrevista
domiciliaria. La tabla que se muestra puede servir de referencia:

DISTRIBUCION DEL GASTO FAMILIAR MENSUAL

Tipo de gasto Importe Tipo de gasto Importe
Alimentacién $ Transporte $
Gas o combustible $ Educacién $
Renta $ Gastos médicos $
Agua $ Recreacion $
Predial $ Abonos o créditos $
Electricidad (Luz) $ Ropay calzado $
Teléfono $ Fondos de ahorro, tandas, $
Teléfono celular $ préstamos
Crédito para construccion de $
vivienda

Total de Egresos $ Superavit $
Déficit $

Cuando tiene problemas econdmicos recurre a:
Ahorro () Empefio () Tarjeta de crédito ( )
Préstamo de familiares () Ventadebienes () Otro

(especificar)
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CONDICIONES DE LA VIVIENDA

Inicialmente describiremos si se trata de vecindario, barrio, o colonia desde el punto de
vista de la urbanizacion, higiene, servicios generales, alimentacion, drenaje y alcantarillado,
pavimentacion, vias de comunicacion, instituciones publicas, religiosas, politicas, grupos
nocivos, flora y fauna. Posteriormente ya en el domicilio, habremos de identificar los
siguientes elementos:

VIVIENDA

o Tenenciade lavivienda
Propia ( ) Rentada ( ) Prestada ( ) Invadida ( )
Tipo de vivienda
Casa sola ( ) Departamento ( ) Vecindad ( ) Campamento ( ) Albergue ( )
Accesoria ( )

NUmero de dormitorios: indice de hacinamiento Sala ( ) Comedor ( )
Cocina ( ) Bafio privado ( ) Bafio colectivo ( )
o0 Material predominante en la construccién de la vivienda
Paredes: Tabique ( ) Madera ( ) Cartéon ( )  Otros materiales ( )
Especifique

Techos: Concreto () Lamina de asbesto ( ) Lamina de cartén ( ) Lamina de aluminio ( )

Pisos: Mosaico ( ) Loseta ( ) Cemento ( ) Tierra apisonada ( ) Madera ( )
Otro material (especificar)

0 Mobiliario
Television ( ) Estéreo ( ) Video ( ) DVD ( ) Estufa ( ) Horno Microondas ( )

Lavadora ( ) Centro de lavado ( ) Refrigerador ( ) Computadora ( )

DIAGNOSTICO SOCIAL

Se habra de plasmar la opinion profesional sobre la naturaleza del problema o problemas
detectados a partir del previo diagndstico con el entrevistado. Describiremos la relacion
causa efecto, la forma que adquiere el problema vy la jerarquizacion de la problematica.

Si es posible la realizacién de un pronéstico social en el que se consideren las posibilidades
de éxito o fracaso en ciertas situaciones, pero se recomienda partir de las posibilidades que
la realidad del SME y la familia ofrecen.

PLAN SOCIAL

Se sefialara de forma numérica los procedimientos que se emplearan por el T.S. o bien,
por la vinculacién interinstitucional que propondra para encontrar la respuesta a la
problematica detectada.

El plan sera discutido por el SME y la familia a fin de involucrarlos en la busqueda de
alternativas para la solucion del caso.
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EVALUACION Y CIERRE DEL CASO

Antes de dar por concluido un caso habremos de anotar en el expediente después de las
notas de evolucion de tratamiento llevado a cabo, los resultados obtenidos y la causa o
causas que nos llevan al cierre de caso.

NOMBRE Y FIRMA DEL TRABAJADOR SOCIAL

FECHA
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PRIMERA SESION

Duracion: 2 hrs.

Tema: Esquizofrenia

Objetivo: informar sobre los aspectos generales de la esquizofrenia

TEMA ACTIVIDAD TECNICA INSTRUMENTO

1) Presentacion

2) Planteamiento de los
1) PRESENTACION DEL objetivos al grupo N
PROGRAMA 1. Latelarafia

3) Técnica  No. 1. de

iniciacion grupal. Conforme

2) ¢QUE ES LA ENFERMEDAD DE avance la técnica de la
LA ESQUIZOFRENIA? telarafa, el asistente

expresara una pregunta de
interés sobre el tema del Cronica grupal
dia. Al finalizar la

3) TiIPOS DE ESQUIZOFRENIA presentacion el cronista 2. El pueblo manda
entregara la lista al
ponente.

4) SINTOMATOLOGIA 4) Desarrollo de los temas

5) Comentarios, dudas vy
5) ¢CUANDO COMIENZA? aclaraciones de los temas.

6) Técnica  No. 2. de
6) CAusAs animacion para relajar a
los asistentes.
7) TRATAMIENTO
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PRIMERA SESION
1) PRESENTACION DEL PROGRAMA

Aqui todos somos iguales, tenemos en comun un familiar con
Dx. de esquizofrenia y también somos responsables de su
bienestar.

Es importante entender que no solo nuestro familiar esta
enfermo, nosotros “la familia” también nos vemos afectados.

En cuanto al paciente, entendemos que no es facil vivir con
esta condicién, pero a diferencia de otras enfermedades
cronicas, esta no es mortal, tiene un tratamiento que si se
sigue al pie de la letra podran llevar una vida con calidad,
evitando la cronicidad y la degeneracion cognitiva.

Paciente y familia no deben sentirse o verse como hechos
aislados, no se conformen con los hechos de la vida diaria que
implica la enfermedad; este programa informativo, pretende
brindarles la oportunidad de que conozcan mas de la
enfermedad, que conozcan mas de su familiar enfermo y que el
paciente y la familia misma expresen su sentir, veran que en el
proceso de las sesiones cada vez se veran mas involucrados y
se identificaran con los temas, pues no solo hablaremos de la
enfermedad, sino también de sus implicaciones familiares y
sociales.

Ahondaremos en el tema de la familia como eje fundamental de
este programa ya que las caracteristicas de las familias a las
que pertenecemos pueden hacer mas facil o dificil la
rehabilitacion del paciente y la convivencia familiar.

Es importante mencionar que este programa surge de la
experiencia con familias de pacientes esquizofrénicos, que al
entrevistarlos para fines de investigacion, se detecté que la
falta de informacién y de conocimiento sobre la enfermedad era

134

“PROGRAMA INFORMATIVO “EL VALOR DE LA RESPONSABILIDAD COMPARTIDA
” PARA EL CUIDADOR PRIMARIO, FAMILIA Y PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA”

una de las principales inquietudes y angustias de ellos,
posteriormente se detectdé que las familias se sentian
insatisfechas por el tipo de relaciones entre sus miembros
manifestando que no llevaban una buena relacion pues la
presencia del paciente era estresante para algunos de ellos, asi
mismo, el Cuidador Primario a quién identificaremos como: “la
persona responsable de los cuidados del paciente”,
experimentaba un grado de carga emocional importante al
sentirse la Unica persona capaz de darle los cuidados que
especificamente  requeria el paciente, muchas veces
sacrificando tiempo para si misma (0).

Con este comentario no se pretende ofender a alguien ni
hacerlos participes de estos sentimientos, lo que este programa
les ofrece es mostrarles que no es en si el paciente el problema
de las relaciones interpersonales en sus familias, es mas bien el
tipo de familia a la que pertenecen, la edad de los miembros,
su conformacion, el nivel sociocultural y socioeconémico al que
se pertenece, el paciente es solo un factor que contribuye pero
no es el responsable.

2) ¢QUE ES LA ENFERMEDAD DE LA ESQUIZOFRENIA?

La esquizofrenia es una enfermedad mental, se dice que son
enfermedades mentales por que a diferencia de las demaés
enfermedades fisicas es el cerebro el que esta afectado, por lo
gue se alteran sus funciones y los sintomas se expresan por un
cambio en: el lenguaje, en la conducta, en las relaciones
interpersonales, en el modo de percibir el mundo que les rodea,
etc.

Dentro de las enfermedades mentales existen algunas
especialmente graves e incapacitantes para el enfermo, por la
intensidad de los sintomas y por la duracion de la enfermedad y
se conocen como “enfermedades mentales cronicas” se dice
gue son crénicas porque la enfermedad les incapacita para
realizar muchas actividades debido a los sintomas, a las



recaidas, y a veces por su incapacidad para relacionarse. La
esquizofrenia es un trastorno mental que interfiere con la
capacidad para reconocer lo que es real, controlar las
emociones, pensar con claridad, emitir juicios y comunicarse.
Los trastornos esquizofrénicos se caracterizan por distorsiones
fundamentales y tipicas de la percepcion, del pensamiento y de
las emociones. En general, se conservan tanto la claridad de la
conciencia como la capacidad intelectual, aunque con el paso
del tiempo pueden presentarse déficit cognoscitivos. Existen
diferentes tipos de esquizofrenia, en donde cada una presenta
una sintomatologia muy distinta y va determinar cierto grado
de discapacidad conductual.

3) DIFERENTES TIPOS DE ESQUIZOFRENIA

La necesidad de los médicos de poder diagnosticar la
esquizofrenia con exactitud en &ambitos y culturas muy
diferentes ha impulsado la elaboracién de criterios especificos
para identificar este trastorno. El sistema mas utilizado es el de
la Organizacion Mundial de la Salud, la Clasificacién
Internacional de Trastornos Mentales y del Comportamiento
(CIE-10) (OMS 1992). Y el (DSM-1V).

A continuaciéon se muestra la clasificacion del CIE-10. de los
diferentes tipos de esquizofrenia:

PARANOIDE: Es el tipo mas comun de esquizofrenia y esta
caracterizado por la presencia de intensas alucinaciones e ideas
delirantes de persecucion.

HEBEFRENICA: Este tipo de esquizofrenia, también denominada
Esquizofrenia desorganizada, empieza normalmente en la
adolescencia y se caracteriza por la predominancia de sintomas
negativos, afectividad inadecuada o simplona y pensamiento
desorganizado y fragmentado.
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CATATONICA: este tipo es cada vez mas raro. Se presentan
sintomas motores predominantemente y un retraimiento social
extremo, aplanamiento emocional y falta de ideas, vitalidad y
motivacion.

SIMPLE: suele presentar Unicamente sintomas negativos,
aunque también pueden manifestarse de forma ocasional
pensamientos y comportamiento extravagantes y anomalias de
la percepcion.
Existen diferentes tipos de esquizofrenia, en donde cada
una presenta una sintomatologia muy distinta y va a
determinar cierto grado de discapacidad conductual.

4) SINTOMAS DE LA ESQUIZOFRENIA

Como en cualquier otra enfermedad la esquizofrenia se
reconoce por sus sintomas. Pero estos sintomas no son los
mismos en cada paciente, pueden cambiar en una misma
persona de dia en dia, de hora en hora, y de una situacion a
otra. Esta variabilidad dificulta a menudo el diagnéstico y el
apreciar la urgente necesidad de tratamiento, ya que la
conducta del paciente puede ser completamente distinta en
presencia del médico que lo reconoce, de la que lo fue poco
antes en su casa.

Los sintomas que caracterizan a la esquizofrenia implican una
variedad de disfunciones cognoscitivas y emocionales que
influyen en la percepcion del pensamiento, el lenguaje el
comportamiento y la comunicacion.

De manera general la esquizofrenia se divide en tres grandes
grupos sintomaticos, que son los sintomas positivos, los
sintomas negativos y los sintomas desorganizados, estos
dependeran del tipo de esquizofrenia que se padezca. Veamos
en que conciernen estos sintomas.



SINTOMAS POSITIVOS

Lo positivo que se usa aqui no significa “bueno”. Se refiere a
tener sintomas que generalmente no deberian estar alli. Son
positivos porque suponen un dafio a la conducta normal. Los
sintomas positivos son llamados a veces sintomas “psicoticos”
ya que el paciente ha perdido el contacto con la realidad.
Pueden creer que la gente estd leyendo sus pensamientos o
haciendo planes en contra de ellos, que otros lo estan
monitoreando y amenazandole secretamente, o que pueden
controlar la mente de otros.

Las alucinaciones, frecuentemente se refieren a que la gente
con esquizofrenia puede oir o ver cosas que no estan alli. Este
tipo de experiencias son similares a los suefios, solo que
ocurren cuando la gente esta despierta.

SINTOMAS NEGATIVOS

“Negativo”, aqui no se refiere a la actitud de la persona, sino a
una carencia de algunas caracteristicas que deberian estar alli.
Son emociones desanimadas o reducidas. Este tipo de sintomas
haran dificil que el paciente exprese claramente sus
emociones. Al emocionarse menos, reirse menos, llorar menos,
puede experimentar periodos de introversion intensa y de
aislamiento profundo; pueden aparentar carecer de energia.
Incluso no son capaces de llevar una conversacion o decir algo
nuevo.

A los pacientes con estos sintomas se les tienen que recordar
que hagan cosas tan simples como, alimentarse, bafarse y
cambiarse de ropa.

SINTOMAS DESORGANIZADOS
Las caracteristicas de este tipo de sintomas refieren un

comportamiento general sin sentido. Pensamiento confuso y
lenguaje desorganizado.
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La percepcion de lo que estd pasando alrededor de ellos
pueden estar distorsionado de un modo que las cosas
ordinarias aparentan distraer o pueden asustar. Pueden ser
excepcionalmente sensibles a ruidos, colores y  formas
secundarias o de fondo.

En cuanto estos sintomas es frecuente que: haya dificultad
para expresar emociones y sentimientos, que se mueva en
forma mas lenta que la gente alrededor, que repitan gestos
ritmicos o movimientos ritualisticos. En casos severos llegan a
presentar un “estado catatonico” es decir: que dejan de hablar
o de moverse completamente y sostienen una postura rigida
por largos tiempo.

5) ¢CUANDO COMIENZA?

La esquizofrenia puede presentarse por primera vez en la etapa
de la adolescencia, juventud o edad adulta, no antes, ni
después. A pesar de que afecta a hombres y mujeres en la
misma proporcién, los sintomas en las mujeres aparecen mas
tarde.

Los sintomas que se presentan a continuacion pueden ser
sintomas premonitores, aislados 0 combinados no son pruebas
de la aparicion inminente de una esquizofrenia. Puede ser
simplemente la expresion de una fantasia super-excitada o la
reaccion ante una situacion extremadamente abrumadora, por
la pérdida del puesto de trabajo o de algun familiar. Pero son
sefales de alarma que hay que tener en cuenta en especial si
no son comunes las actitudes en el individuo, y si hay
predispocision o antecedentes familiares que lo hagan
vulnerable a la enfermedad.

. Cambios bruscos de . Consumo de alcohol, tabaco u
comportamiento otras drogas.

. Negligencia en los cuidados . Hiperactividad inatil.
corporales, de higiene, de e  Afan desmesurado de comprar o

vestimenta o de la
alimentacion.

gastar dinero. Pérdida de
pertenencias valiosas.



e  Abatimiento profundo y
prolongado
. Insomnio y actividad nocturna
durante noches seguidas; Argumentaciones irracionales,
retraimiento en él durante el testarudez, dogmatismo.
dia. e  Rasurarse la cabeza, el cuerpo
. Estallidos de célera, afan de entero, incluso auto mutilaciones,
destruccion y animosidad llegando al suicidio.
hacia los allegados. e Mirada fija, inexpresivo,
. Retraimiento o por el contrario salvajemente agresiva, o por el
de distanciamiento hacia los contrario atemorizado.
demas.
. Religiosidad extrema o aficion
a las ciencias ocultas
(ocultismo).
. Disminucion del rendimiento
en el colegio, los estudios o
en el trabajo. Se vuelve
irresponsable.

Pérdida rapida de peso.
Huida.
Risa pueril o exagerada.

6) CAUSAS DE LA ENFERMEDAD

La esquizofrenia es una enfermedad de gran complejidad, que
aun los expertos no estan seguros de la causa.

En muchos casos existe una predisposicion hereditaria, pero
también estan implicados otros factores. Parece que una
combinaciéon de factores hereditarios y otros de riesgo
incrementan la probabilidad de que se presente la enfermedad.
Pero la herencia es s6lo una de las posibles causas, esto
significa que la enfermedad puede presentarse incluso aunque
no haya casos conocidos en la familia, y aunque ya exista el
padecimiento en algdn miembro no necesariamente alguno
tiene que llegar a padecerla.

Otros factores de riesgo también pueden ser por alguna lesion
de tipo cerebral, o incluso el exceso de estrés, pero hay casos
en que aparece sin razén alguna. Pese a investigaciones su
causa aun no puede indicarse con certeza.
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“Por tanto en el caso de la esquizofrenia resulta més adecuado
hablar de factores que confluyen en la produccion de este
trastorno. Esta serie de factores en general se refieren a
aspectos genéticos y de organizacién cerebral, neuroquimicos
de desarrollo psicoldgico, de interaccion psicolédgica, asi como
socioculturales”.

Las causas de la esquizofrenia son variadas pero ninguna es
certera. A continuacibn se mencionan las mas frecuentes
teorias causales.

ALTERACION BIOQUIMICA: Se habla de un desbalance quimico
en el cerebro que causa un aumento en la produccion de la
dopamina, que es un neurotransmisor que facilita la
comunicacion entre las diversas células del cerebro. Segun
estudios en el cerebro, este muestra menor actividad en la
parte del cerebro que controla los pensamientos y alteracién
en otras funciones mentales.

MODELO NEUROBIOLOGICO: Este modelo hace especial énfasis
en la adquisicion de la esquizofrenia en la adolescencia o edad
adulta, por una infeccion de tipo viral en la madre en el
momento de gestacion del feto.

HERENCIA FAMILIAR: La pregunta mas comun que se hacen
quienes tienen un familiar con esquizofrenia es ¢la
esquizofrenia es heredada?

La respuesta es si y no. Las posibilidades de heredarla son algo
mas altas si tenemos un familiar biolégico con la enfermedad,
pero el riesgo es aun bajo. Si ninguno en su familia ha tenido
alguna vez la enfermedad el riesgo de que alguien la padezca
es de 1 caso en 100; si uno de sus padres 0 un hermano o
hermana la tiene, la posibilidad es solamente cerca de 10% de
qgue la desarrolle; si ambos padres padecen esquizofrenia hay
un 40% de posibilidad de que la padezca. Si se tiene un gemelo
idéntico con esquizofrenia, hay un 30% de posibilidad de que la
padezca; si hay un miembro de la familia con esquizofrenia y



usted no tiene muestras de la enfermedad a la edad de 20
afios avanzados, es poco probable que la padezca; si se tiene
un padre o un hermano o hermana con esquizofrenia, las
posibilidades de que sus hijos la desarrollen es solamente del
3% (y no es muy probable).

El que en los anteriores casos la esquizofrenia se presente,
dependera de otros factores sociales y vivénciales que haran
gue se desarrolle como: el ambiente familiar, la dindmica de la
vida cotidiana: trabajo, amigos; el estrés, la ansiedad, etc.,
temas que veremos mas adelante.

FACTORES PSICOSOCIALES: estos estan relacionados al estrés
individual, familiar, y social, de hecho en las ciudades o zonas
metropolitanas se ha comprobado que hay mas predisposicién
de desarrollar la enfermedad por la tensidon constante de la vida
diaria, que en zonas rurales 0 no industrializadas. Los factores
psicosociales son factores de riesgo cuando existe una
predisposicion genética a la enfermedad.

7) TRATAMIENTO
En los brotes de la enfermedad es frecuente la necesidad de un

ingreso hospitalario del paciente para someterlo a tratamiento y
exdmenes adecuados. La hospitalizacion lo protege ademas de
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si mismo (autolesiones, suicidio, etc.,) y concede a los
allegados el necesario respiro. Es raro que pongan en peligro a
otras personas. Al remitir la crisis, la clinica debe ofrecer al
paciente una serie de opciones en terapias ocupacionales que
puedan permitirle reintegrarse en el proceso de trabajo y vivir
fuera del hospital.

La asistencia posterior y las posibilidades de vivienda y de
trabajo han de ser aseguradas antes de dejar el hospital. Es
imprescindible un seguimiento médico continuo, en estrecha
colaboracion con los allegados, para garantizar un tratamiento
médico correcto y que el enfermo no se sienta de pronto
abandonado. Se debe evitar una inactividad prolongada. Es
importante que el paciente se adhiera al tratamiento médico
correctamente para evitar brotes y/o crisis de la enfermedad.

La esquizofrenia es comUnmente tratada con medicamentos
antipsicoticos, Algunas personas también se benefician si
reciben consejeria y rehabilitacibn. A veces es necesaria la
hospitalizacion durante un ataque agudo. El objetivo del
tratamiento es reducir los sintomas durante un ataque agudo y
prevenir las recaidas.



SEGUNDA SESION

Duracioén: programada para hora y media
Tema: la familia como elemento fundamental de la rehabilitacién del paciente.
Objetivo: Demostrar a los asistentes la serie de elementos que conforman nuestra familia, e inciden en la probleméatica

TEMA

1) PRESENTACION

2) CONCEPCION DE LA
FAMILIA

3) TIPOLOGIA DE LA FAMILIA

4) VIDA COTIDIANAY
DINAMICA FAMILIAR
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ACTIVIDAD

Orden del dia

Técnica de comunicacion No. 3.
Lluvia de ideas:

Si yo les pregunto:

Cuando piensas en familia ¢qué idea
viene a sus mentes?

Construccion del concepto “familia”
Concepcion de “vida cotidiana”
Concepcion de

“dinamica familiar”

Comentarios, dudas, aclaraciones.
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TECNICA INSTRUMENTO

3. Lluvia de ideas Cronica grupal



1) PRESENTACION

La familia ha sido, desde siempre, un soporte fundamental para
el cuidado de los pacientes con esquizofrenia. Cuando un
miembro de la familia enferma de esquizofrenia, se altera la
vida normal y la convivencia se ve afectada; por ello, es muy
importante la informacion y la comprension de la enfermedad,
ya que ayudara a mantener la armonia dentro de la familia.

La esquizofrenia es una enfermedad psiquica que repercute
gravemente en la conducta del paciente, en su familia y
amigos, por lo que tienen muchas implicaciones de caracter
social que deben conocerse para poder preparar estrategias de
integracion y rehabilitacion lo mas cercanas y posibles a la
realidad.

Socialmente, la familia es considerada como la célula basica
que transmite la cultura y perpetua a los grupos humanos.
Desde la perspectiva individual, también se espera que ofrezca
las condiciones necesarias para que el ser humano se
desarrolle a plenitud.

2) CONCEPCION DE LA FAMILIA

“La familia es un grupo que estd determinado por aspectos
biolégicos, culturales y sociales comunes, que se expresan en
patrones de comportamiento y en manifestaciones
emocionales, asi como también en la definicion de valores. La
interaccién de todas estas expresiones determina su estilo muy
particular de vincularse a la sociedad”.

Diversos documentos han brindado interpretaciones sobre la
definicion de familia conforme ha evolucionado, sin embargo
hoy dia, sus caracteristicas basicamente son las mismas.

En esencia, la familia es el grupo primario de

pertenencia de los individuos. En su concepcion mas
conocida esta constituida por la parefa y Ssu

140

“PROGRAMA INFORMATIVO “EL VALOR DE LA RESPONSABILIDAD COMPARTIDA
” PARA EL CUIDADOR PRIMARIO, FAMILIA Y PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA”

descendencia. Sin embargo, el proceso historico y social
muestra diferentes estructuras familiares que hacen
dificil una definicion de ella; la conformacion de la
familia esta sujeta a los procesos sociales, culturales y
economicos, por ello no todas las familias por regla son
0 parten de famifias primarias nucleares, sino que los
lazos establecidos entre los miembros son muy variantes
después de la concepcion.

Ahora veamos cuales son los tipos de familia que
existen, y a cual pertenecemos.

3) TIPOLOGIA DE LA FAMILIA

La tipologia de la familia son las caracteristicas muy particulares
de cada familia, estas caracteristicas estan determinadas por
cada uno de los integrantes de la familia que habitan la misma
casa.

Se dice que en México ya no se puede hablar de un solo tipo de
familia porque varian notablemente dependiendo de la zona o
region geografica donde se ubiquen, asi como su nivel
socioecondémico y de la etapa por la que estén cursando (ciclo
vital).

La clasificacion que a continuacion se presenta, ofrece ocho
tipos de familias segln su constitucion, consanguinidad y/o
parentesco entre sus integrantes.

FAMILIA PRIMARIA NUCLEAR

La familia primaria nuclear esta integrada por padre, madre e
hijos de ambos, sin que haya uniones previas con hijos.

FAMILIA PRIMARIA SEMIEXTENSA

Es una familia primaria con quienes viven uno o varios
miembros de la familia de origen de alguno de los conyuges.



FAMILIA PRIMARIA EXTENSA

Es una familia nuclear que va a vivir con la familia de origen de
uno de los conyuges o que nunca salié del seno familiar y ahi
permanecié después de realizar su unién conyugal.

FAMILIA REESTRUCTURADA FAMILIAR

Es una familia formada por una pareja donde uno o ambos de
los conyuges han tenido una unidon previa con hijos,
independientemente de los hijos que conciban juntos.

FAMILIA REESTRUCTURADA SEMIEXTENSA

Es una familia formada por una pareja donde uno o ambos de
los conyuges ha tenido una unién previa con hijos, y que
incluyen bajo un mismo techo a uno o mas miembros de la
familia de origen de alguno de ellos.

FAMILIA REESTRUCTURADA EXTENSA

Es una familia formada por una pareja donde uno o ambos de
los conyuges han tenido unidn previa con hijos y que vive con
la familia de origen de él o ella.

FAMILIA UNIPARENTAL NUCLEAR

Es una familia integrada por padre o madre con uno 0 mas
hijos.

FAMILIA UNIPARENTAL EXTENSA

Es una familia integrada por padre o madre con uno o mas
hijos y que reciben en su hogar a uno o mas miembros de su
familia de origen.

4) VIDA COTIDIANA Y DINAMICA FAMILIAR
La vida cotidiana como cominmente nosotros la conocemos, la
relacionamos con los hébitos que hemos adquirido al ejercerlos

de una manera constante tales como: levantarnos a una hora,
ir al a escuela, al trabajo, desempefar labores del hogar, los
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pasatiempos que compartimos los fines de semana o en un dia
especifico con determinados grupos sociales: la familia, los
vecinos, los compafieros, etc.

La realidad cotidiana se encuentra definida, por las
caracteristicas socioeconOmicas y culturales del grupo social al
que pertenecemos. La vida cotidiana es, en cierto modo, la
concrecion de las relaciones sociales pero la cotidianeidad no
puede ser considerada solo como un conjunto de actos
desarrollados mecanicamente o como formas rutinarias de ver
la vida o de enfrentar los problemas diarios. La cotidianidad es
lo que le da sentido a las acciones y, por lo tanto, a la vida
misma de cada individuo. Asi, la vida cotidiana esta
implicitamente relacionada con la dindmica familiar.

DINAMICA FAMILIAR

La Dinamica familiar la hemos de ver como “e/ conjunto de
pautas transaccionales que establecen de qué manera, cuando
Yy con quién se relaciona cada miembro de la familia en un
momento dado y de acuerdo al ciclo vital por el que esta
atravesando dicha familia”.

cPor que es importante que hablemos de estos tres
temas?

Bueno, por que parte de nuestra vida cotidiana esta
definida por una serie de actividades que cada uno de
los integrantes de la familia a la que pertenecemos
realiza.

Por lo tanto, la familia es un sistema dindamico donde e/
bienestar o malestar de uno de los miembros, repercute
en el bienestar del otro y donde a la vez la familia se
comporta como si fuera una unidad, pero no estatica
pues esta siempre en proceso de cambio debido a la
etapa del ciclo vital que atraviese.



TERCERA SESION (CONTINUACION DE 2DA. SESION)

Duracioén: programada para hora y media
Tema: la familia como elemento fundamental de la rehabilitacién del paciente.

Objetivo: Que los asistentes identifiquen las caracteristicas de su familia segun los elementos estudiados, y que
propongan ¢como mejorarian la funcionalidad?

TEMA

5) CicLo VITAL DE LA
FAMILIA

6) ¢AQUEFAMILIA
PERTENECEMOS?

7) LA FUNCIONALIDAD
FAMILIAR
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ACTIVIDAD
Orden del dia

Continuacion:

Importancia del ciclo vital de la familia

Concepcién de Tipologia de la familia

La importancia del tipo de familia y su
relacion con la dindmica familiar

La funcionalidad familiar

Dudas, aclaraciones, comentarios.

Técnica de animacion No. 4.
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TECNICA INSTRUMENTO

Técnica: cola de vaca L.
Crénica grupal



5) CicLo VITAL

En forma muy concreta, la familia es como todo organismo
vivo, tiene una historia, un nacimiento, un desarrollo y un fin.
Se forma, reproduce, declina y también muere. Confronta
diferentes tareas en cada uno de estos pasos: la union de dos
seres con una meta en comun; el advenimiento de los hijos, el
educarlos en sus funciones sexuales y sociales, el soltarlos a
tiempo para la formacion de nuevas unidades y el quedar la
pareja nuevamente sola.® Esto es lo que representa el ciclo
vital de la familia; es decir son las diferentes etapas por las que
pasa una pareja estable y duradera, el noviazgo (formacién de
la pareja, noviazgo), llegada de los hijos (matrimonio, y
concepcion), ingreso de los hijos a la escuela, (familia con hijos
adolescentes), egreso de los hijos (los hijos parten del hogar y
se casan), nido vacio (la pareja se encuentra de nuevo sola ) y
periodo terminal de la familia(vejez y muerte)”. En esencia
estas etapas aparecen asi:

Primera etapa: Desprendimiento, Segunda etapa: Encuentro,
Tercer etapa: los Hijos, Cuarta Etapa: la adolescencia; Quinta
etapa: el reencuentro; Sexta etapa: vejez y muerte.

Bueno ¢Cudl es la importancia de estos temas?

Ya habiamos mencionado que cada miembro de la
familia juega un papel incanjeable, es decir la dindamica
familiar esta determinada por sus integrantes y forma
parte de la vida cotidiana de la familia; cada uno de
nosotros tenemos un rol como. el que es complaciente,
el que es tirano, el rebelde, el que toma, el alegre, el
que grita, el que agrede, el que padece esquizofrenia, e/
que lo cuida; y no precisamente estas personalidades
tiene que ser papa, mamad, hijo, hermano, puede ser el

% ldem. 11-12
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tio que vive en la casa de mis padres con su esposa e
hijos, o puede ser la casa de los abuelos en la que
Vivimos junto con mis primos, estas extensiones de
familia en las que a veces se conforman hasta por tres
generaciones dentro de una casa forman parte de la
anterior clasificacion de familias, la dinamica familiar
nunca va a ser la misma en una famifia idonea como /o
es la familia primaria nuclear, a que si se tratase de una
familia reestructurada, reestructurada semiextensa, o
una familia uniparental extensa,; las diferentes etapas
de ciclo vital por las que atraviesen los familiares la
mezcolanza de famifias en un solo nidcleo (casa) hara
dificil la convivencia entre los mismos, [0s intereses,
metas y proyectos de vida dificilmente podran coincidir
entre generaciones lo que provocard ciertas fricciones
familiares, dicha situacion se reflejara en el grado de
disfuncionalidad familiar de estas familias.

6) LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR

La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema (familia)
para enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital y
las crisis por las que atraviesa la misma.

Se determina en funcién de nueve areas fundamentales que
toda familia puede o0 no puede presentar en su totalidad,
estas areas son:

TERRITORIO

Es el espacio que cada quien ocupa en la familia. También se
refiere a la centralidad que cada miembro logra tener dentro de
su familia y se identifica en un momento dado con el grado de
significancia que uno de los miembros tiene para los demés en
la familia.



ROLES

Son las expectativas conscientes o inconcientes que cada
miembro de la familia tiene acerca de la conducta que tendra
otro miembro.

JERARQUIA

Es la dimension de la autoridad que se define como el poder o
derecho de tener el mando, imponer obediencia, tomar
acciones o hacer las decisiones finales.

LIMITES

Son las reglas que consciente 0 inconcientemente son
formuladas por la familia. También se consideran como
fronteras entre una generacion y otra (la de los hijos, la de los
padres, la de los abuelos).

ALIANZAS

Se le llama alianza a la asociacion abierta o encubierta entre
dos 0 mas miembros de la familia. Las mas funcionales son las
gue incluyen a los miembros de la misma generacién, la de los
esposos Y la de los hermanos.

COMUNICACION

Es el intercambio de informacion y el conjunto de mensajes
verbales y no verbales a través de los cuales la gente se
relaciona con los demas.

MODOS DE CONTROL DE CONDUCTA

Son los patrones que una familia adopta para manejar sus
impulsos y para mantener modelos de qué es bueno y qué es
malo y para luchar contra las situaciones fisicas peligrosas.

AFECTOS

Las manifestaciones verbales y no verbales de bienestar o
malestar que son utilizadas entre los miembros de la familia.
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PSICOPATOLOGIAS
Se habla de psicopatologia familiar cuando los conflictos no se
resuelven debido a la rigidez de patrones de interaccion.

La presencia, ausencia de estas areas, determinara el nivel de
funcionalidad en la familia; la funcionalidad puede radicar
entre: familia funcional, familia medianamente funcional, familia
poco funcional y familia disfuncional.

Ahora podemos ver la importancia y asociacion de los
elementos estudiados en estas dos Ssesiones, que son. familia,
tipologia de la familia, dinamica familiar, ciclo vital y
funcionalidad familiar; a ciencia cierta el dltimo elemento
funcionalidad familiar va a ser el resultado de: el tipo de familia
al que pertenecemos en funcion de /la tipologia familiar,
dinamica familiar y la etapa o etapas del ciclo vital que
atraviesa nuestra familia; no olvidemos que esto esta
implicitamente relacionado con la dindmica de nuestra vida
cotidiana en funcion de la presencia y cuidados que implica un
familiar con esquizofrenia.



CUARTA SESION

Duracién: una hora

Tema: La familia del paciente esquizofrénico
Objetivo: Demostrar a los asistentes la importancia del Cuidador Primario, y la familia en la rehabilitacién del paciente.

TEMA

EL PAPEL DE LA FAMILIA Y LA
IMPORTANCIA DEL CUIDADOR
PRIMARIO

1) EL CUIDADOR PRIMARIO

2) MODIFICACIONES EN LA

VIDA COTIDIANA DEL C.P

3) CARACTERISTICAS DE LAS
FAMILIAS DE LOS C.P
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ACTIVIDAD

Orden del dia
Aplicacion de la técnica No. 5.

¢Quién es el Cuidador Primario?
Su importancia.

Con base a los resultados de la
investigacion: explicar a los asistentes
cuales son las modificaciones en la
vida cotidiana del C.P.

Bajo los mismos argumentos explicar,
cuales son las caracteristicas de los
pacientes esquizofrénicos en cuanto a:
relaciones familiares,
responsabilidades con el paciente y
cambio de hébitos.

Técnica No. 6.

Conclusion del programa.

Técnica No. 7.

Clausura.
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TECNICA

Técnica de comunicacién No.

Temores y esperanzas

Técnica vivencial No.
Discapacitados

Técnica de animacion No. 7.
El mundo

INSTRUMENTO

Observacion

Crénica grupal



LA IMPORTANCIA DEL CUIDADOR PRIMARIO Y EL PAPEL DE LA
FAMILIA EN LOS CUIDADOS DEL PACIENTE CON ESQUIZOFRENIA

1) CUIDADOR PRIMARIO

Como ya se ha mencionado la persona que padece
esquizofrenia no por regla deja de ser funcional en la sociedad
siempre y cuando éste bajo tratamiento médico, sin embargo
Si se es necesario que cuente con alguien que esté pendiente
de él, para acompafarlo a sus consultas médicas, para
recordarle que tome sus medicamentos y sobre todo en
aquellos momentos en que el paciente tiene recaidas.
Generalmente la persona que estd con el paciente desde el
momento de la ler consulta médica para confirmar el
diagndstico, sera la persona que se responsabilizara de él
como su “Cuidador Primario”.

En muchas familias se ha generalizado el papel del Cuidador
Primario como una responsabilidad que recae en el mas
comprometido de los familiares, y se cree que los efectos de la
enfermedad del paciente afectan tanto al paciente y a la
familia en general, sin embargo las repercusiones en el
Cuidador Primario son mas severas.

Hemos de definir al Cuidador Primario como:

“Aguella persona que asume la responsabilidad de ayudar y
cuidar al enfermo en las actividades de la vida diaria, apoyarlo
emocionalmente, administrar los medicamentos, procurarle los
cuidados basicos y ser interlocutor de los profesionistas de
salud”. Generalmente sin recibir renumeracion alguna”.

Se dice que la mayoria de las personas que cuidan a un
familiar lo hacen por razones de indole afectivo, o por un
deber moral ineludible, en donde existe una responsabilidad
familiar”.
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A continuacion se presentan algunas de las razones mas
comunes que orillan a los Cuidadores Primarios a convertirse en
tales.

Por filantropia. Para mantener el bienestar de la persona
cuidada, por que entienden y comparten sus necesidades. El
cuidador se pone en el lugar del otro y siente sus necesidades,
intereses y emociones.

Por parentesco. Que es el vinculo que los une, siendo la
esposa o los hijos quienes asumen principalmente esta funcién.

Por reciprocidad. En correspondencia, ya que la persona que
ahora es cuidada, en un tiempo cuidé del cuidador.

Por gratitud y estigma. Que les demuestre la persona
cuidada.

Por el sentimiento de culpa. Como forma de redimirse por
situaciones pasadas.

Para evitar la censura. De la familia, amigos, conocidos, en
el caso que no se cuidara el familiar.

Por cuestiones de tipo social. Es decir, por la aprobacion de
la familia, amigos y sociedad por prestar sus cuidados”.

Como familia tenemos que entender que ser el Cuidador
Primario de un pariente con esquizofrenia puede implicar
una experiencia tnica, siempre dificil en donde se
descubriran cualidades aptitudes y/o talentos que antes
no se conocian o permanecian ocultos. Conlleva a
establecer una relacion mas proxima con la persona a la
que se cuida o con otros familiares, proporciona la
satisfaccion de ser utiles a los familiares mas proximos, o
por el contrario, puede ser una experiencia solitaria e



ingrata, algo no previsto, para lo que el cuidador no se
ha preparado, implicado tiempo y dedicacion para
tareas que con el paso del tiempo habria la posibilidad
de que se volviesen incomodas o desagradables.

2) MODIFICACIONES EN LA VIDA COTIDIANA DEL CUIDADOR
PRIMARIO

Son necesarios una serie de ajustes en /a vida cotidiana, y en
la dinamica interna de la familia. El adquirir el papel del
Cuidador Primario, frecuentemente provoca estrés, lo que
conlleva a la ansiedad, debido a la serie de responsabilidades
que ha adquirido, y que el tiempo no le es suficiente para
cumplir plenamente con sus otras obligaciones como el
trabajo, ser madre o padre de familia, novia, o novio, hija o
hijo, etc. Y aparte ser el responsable del bienestar del
paciente esquizofrénico en cuanto a cuidados, consultas,
tratamiento, limpieza, alimento, etc. Esta serie de
responsabilidades puede provocar una severa depresion en el
Cuidador Primario, a raiz de creer que esta fallando a las
personas que estan directamente relacionados o dependientes
con él o (ella), en especial con el enfermo, que en la mayoria
de los casos, no tiene control ni independencia sobre si
mismo. Esta serie de sintomas, es lo que en el campo médico
y psiquiatrico se conoce como “sobrecarga”.
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3) CARACTERISTICAS DE LAS FAMILIAS DE LOS PACIENTES CON
ESQUIZOFRENIA

RELACION FAMILIAR

Se ha comprobado que el Cuidador Primario establece una
relacion méas proxima con el paciente que con el resto de la
familia debido al tiempo y que pasan juntos, esto es debido a
que en la mayoria de los casos este papel lo ejerce la madre de
familia.

Esta proximidad suele causar problemas familiares, ya que
puede descuidar otras actividades de la vida diaria, situacion que
el resto de la familia no entiende.

RESPONSABILIDADES CON EL PACIENTE

En cuanto a las responsabilidades que el Cuidador Primario tiene
con el paciente en la mayoria de los casos éstas tienen que ver
con aspectos médicos como: acompafarlo a sus consultas
médicas, vigilar que tome sus medicamentos, comprarle sus
medicamentos, en algunos casos llevarlos a grupos de apoyo;
con aspectos de manutencion: lavarle, plancharle, alimentarlo,
vestirlo y pasearlo, y morales. este aspecto lo relacionan con
estar siempre pendiente del paciente, en cuanto a su
comportamiento, su apego al tratamiento, apoyarlo en recaidas
y vigilar su conducta (ya que hay casos en que el paciente se
niega a tomar sus medicamentos, 6 no puede apegarse al
tratamiento correctamente al no poder comprar siempre los
medicamentos por falta de recursos econémicos).

El brindar estas responsabilidades varia en funcién de la
ocupacion del paciente.

Se ha comprobado que los Cuidadores Primarios de pacientes
socialmente funcionales, es decir: que salen de casa a trabajar,
estudiar, o desarrollan otra actividad, representan menos grado



de sobrecarga, que los cuidadores de pacientes que estan de
tiempo completo en su hogar.

CAMBIOS DE HABITOS

Es inevitable que la presencia de un familiar enfermo, con una
discapacidad u otro diagnéstico no produzca algun efecto
sobre la familia, el que la familia acepte y sepa llevar una
armonia en su nucleo dependera de muchos factores a los que
quizas son ajenos, como los que vimos anteriormente: el tipo
de familia al que pertenecen, el ciclo de vida familiar que
cursan, su dinamica familiar en funcién de las nueve areas que
componen las relaciones interfamiliares; el impacto de un
familiar enfermo sera distinto en cada familia, mucho tendra
que ver ;como la familia enfrenta cada situacion generada del
paciente?

Se ha encontrado que un numero considerable de familias se
ha desintegrado por no poder superar la presencia del
paciente, de la enfermedad, y de los cuidados que esta
situacion implica. Ha sido mas notorio el abandono del padre
de familia, desentendiéndose totalmente de cualquier
obligacién, la migracion de los hermanos del paciente por no
poder lidiar con la situacion, quedando asi, solo la madre ante
el cuidado, total del paciente.

Sin embargo hay otros tipos de familias que aun con las
mismas caracteristicas de ciclo vital, tipologia familiar,
dinamica familiar etc., perciben los cambios para bien, pues a
raiz de la enfermedad, la familia se uni6 més, tratan de
convivir con el paciente y de integrarlo a las actividades
cotidianas de la familia para que se sienta como cualquier
persona normal, ya que esto ha sido una de las
recomendaciones del médico, refiriendo que sin duda alguna,
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la adherencia al tratamiento ha sido vital para su reinsercion

cPor que es importante este tema?

La familia es el principal rehabilitador del paciente
esquizofrénico, pues es el tunico medio con el que cuenta
el paciente para subsistir, y para enfrentar el proceso de
la enfermedad, el acompafiarlo a sus consultas médicas,
el estar pendiente de que tome sus medicamentos, el
tener que trabajar a veces horas extras para cubrir el
costo del tratamiento, el brindarle las atenciones basicas
de alimento, aseo, abrigo etc. Son de /las principales
funciones que la familia brinda al paciente, pero sobre
todo, el apoyo moral es el elemento primordial de la
rehabilitacion del paciente; sin embargo, estos cuidados
y atenciones no son prestadas por todos los integrantes
de la familia con la que convive, sino que recaen
generalmente en un solo miembro, y es a quien se le
conoce con el nombre de “Cuidador Primario. Al interior
de cada familia, en el contexto del cuidado, se definird
quien serda el Cuidador Primario, con base en la relacion
que tiene con el enfermo, al ambiente en que se
proporciona el cuidado y la ayuda de otros integrantes de
la familia. La familia debe comprender al Cuidador tanto
como al paciente, pues para ninguno es facil el papel que
les toco jugar en la familia. El apoyo, la comunicacion y
la muestra de afectos son esenciales en toda familia con
0 sin esquizofrenia, pues estos elementos las unen, y
hacen fuertes ante cualquier arbitrariedad.



CONCLUSION

Podemos concluir que todo cambio es una ensefianza, la
presencia de un paciente con esquizofrenia no lo hace ni mejor
ni peor que cualquier otro ser humano en la tierra.

El papel de la familia es fundamental en la rehabilitacion y
reinsercion social del paciente, hay que integrarlo a la vida
cotidiana de su familia, hacerlo sentir Util esto es después de la
adherencia al tratamiento médico, la mejor medicina para su
recuperacion y buen funcionamiento.

El paciente por su parte debe ser conciente que la familia
también sufre con su enfermedad, no estan contentos, ni
enojados por lo que le esta pasando, estan quiza asustados, y
seguramente aun no han sabido como afrontar la nueva
situacion. Para sobre restar esta sensacion, la mejor
herramienta es estar informado.

La falta de informacion sobre la enfermedad genera miedo,
pues se cree de la esquizofrenia lo peor, “no se tiene a un loco
que debe estar encerrado y escondido de los ojos de /a
gente”..., la familia y el paciente deben ser un ejemplo, una
ensefianza para la gente que no conoce e ignora una de las
cinco enfermedades de tipo mental mas comunes.

Es importante también, ahondar con su médico en cada
consulta meédica, no se quede con la duda, siempre que le
cambien de médicamente pregunte: ;Qué efectos secundarios
provocard en el paciente? ¢hay alguna manera de
contrarrestarlos? Nunca se quede con la duda, ya que otra de
las funciones del médico es informar.

La familia debe comprender al Cuidador Primario, su mal
humor, su preocupacion, su nerviosismo, su estrés, no es facil
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compatibilizar los cuidados del paciente con las implicaciones
del hogar, la manutencién econémica de la casa, el cuidado de
los hijos, del esposo, la escuela, el trabajo, etc. No se han
dado cuenta que en muchos casos el Cuidador Primario puede
estar bajo una severa depresion que podria poner en riesgo su
vida. Por ello, es importante hacer conciencia y generar el valor
de “responsabilidad compartida” pongamonos en el papel
del cuidador y del paciente, ayudémoslos como familia a ser
unidos apoyandonos y entendiéndonos, juntos serd menos
dificil.

Se ha dicho que aunque aun no se sabe a ciencia cierta la causa
de la esquizofrenia, si hay una predisposicion hereditaria y
podria ser adquirida si se ven implicados otros factores de
riesgo, estos son todos los que causen constante tension,
preocupacion y estrés.

Hay que crear un mejor ambiente familiar para evitar ser una
estadistica mas del padecimiento, ayudemos a nuestro paciente
a gue se siente mejor y sea de nuevo parte de nuestra familia,
combatamos el desconocimiento de la enfermedad por la
informacién y nunca callen cuando tengan que preguntar.

Se espera este pequerfio manual haya cumplido su
objetivo, Informar, mejorar las relaciones familiares y
reconocer el papel del Cuidador Primario. Si por algun
motivo, necesitas mas informacion o ayuda acude a los
grupos de apoyo, consultando el siguiente anexo de
Redes Institucionales.



TIPS PARA EL MANEJO DE LA ESQUIZOFRENIA

MANEJANDO LOS SINTOMAS

Intente por entender lo que le esta ocurriendo al paciente y
¢,como? la enfermedad le causa comportamientos trastornados
y dificiles. Cuando estan alucinando se debe comprender que
las voces que oyen y las imagenes que ven son muy reales,
se recomienda no burlarse, criticar o alarmarse demasiado.
Después de que el episodio agudo termine, platique con el
paciente, tranquilicelo, y reconfortelo. Acuda al médico
especialista, inmediatamente, y/o comente este episodio con el
especialista la siguiente visita.

APRENDA A RECONOCER LOS SIGNOS DE UNA RECAIDA

Aprenda cuales son las sefias de una recaida. Manténgase
calmando, reconozca como el paciente se estid sintiendo
indigue que es un signo de un retorno de la enfermedad,
sugiera la importancia de obtener ayuda médica, y hacer lo
que usted pueda para que el paciente se sienta seguro y con
mas control.

APRENDE LOS SIGNOS DEL SUICIDO

Tomen cuales quiera amenazas del paciente seriamente,
busque ayuda del doctor, lineas de ayuda VOZ-PROSALUD
MENTAL, AFAPE, LOCATEL en caso de que la situacion
empeore. Aliente y convenza al paciente de que el suicidio es
un sintoma de la enfermedad y pasara con el tiempo mientras
el tratamiento hace efecto. Enfatice siempre que la vida de la
persona es importante para usted y para otros y que su
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suicidio seria una pérdida y una carga tremenda para usted, no
una ayuda o alivio.

EL MANEJO DE UNA CRISIS

En algunos casos, el comportamiento provocado por la
esquizofrenia puede ser amenazante y raro. Si se le confronta
con dicho comportamiento, trate de permanecer con calma y sin
gue intervengan los juicios, sea conciso y directo en lo que usted
diga, clarifique la realidad de la situacion, y sea claro acerca de
los limites del comportamiento aceptable. No se sienta que
usted va a tener que manejar la situacion a solas. Consiga ayuda
médica. Su seguridad y la seguridad del paciente deberia ser lo
primero, de ser necesario llame al especialista, a la Cruz Roja, o
a la policia.

Es importante recordar que estamos en un pais en donde la
libertad individual es prioridad y digna de respetarse entre todos
los que convivimos; sin embargo, a los pacientes psiquidtricos a
veces no se les permite contar con este privilegio, y este
privilegio solo puede ser ignorado en caso de una recaida, un
brote psicotico y/o cualquier accion por parte del enfermo que
ponga en peligro su sequridad o la de los demas.

Por ello es importante conocer los derechos de los que deben
gozar los pacientes psiquidtricos en una institucion de salud,
asi como las responsabilidades de la familia, como veremos
enseguiaa.



LEY DE INGRESO INVOLUNTARIO DE PACIENTES
PSIQUIATRICOS

El tener un paciente con enfermedad mental, implica una serie
de responsabilidades como ya hemos visto, pero también en
algunos casos implica situaciones de riesgo, tanto para el
paciente (hablamos de recaidas, crisis, brotes psicoticos) como
para su cuidador y familia, situacion que nos obliga a actuar
rapido para que el paciente sea atendido de inmediato aunque
en el momento no esté en pleno uso de sus facultades
mentales, por ello es importante que conozcan las
especificaciones del Sistema Nacional de Salud sobre el ingreso
involuntario del paciente a la institucion de salud en caso de
emergencia.

La Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA2-1994, para la
prestacion de servicios de salud en unidades de atencién
integral hospitalaria médico-psiquiatrica tiene por objeto
informar criterios de operacidén, actividades, actitudes del
personal de las Unidades que prestan servicios de atencién
hospitalaria médico-psiquiatrica, la cual se proporcionara en
forma continua e integral.

Esta Norma Oficial Mexicana es de aplicacion obligatoria en
todas las Unidades que presten servicios de atencién integral
hospitalaria médico-psiquiatrica para enfermos agudamente
perturbados y otros de estancia prolongada, de los sectores
publico, social y privado del pais que conforman el Sistema
Nacional de Salud.

Esta norma habla entre otros temas, sobre el ingreso
involuntario (de emergencia) del paciente con las siguientes
especificaciones:
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El ingreso de los usuarios a las Unidades que prestan servicios
de atencion integral hospitalaria médico-psiquidtrica podra ser:
voluntario, involuntario u obligatorio y se ajustard a [os
procedimientos siguientes:

1. El ingreso voluntario requiere la solicitud del usuario y la
indicacion del médico a cargo del servicio de admision de la
Unidad, ambos por escrito, haciendo constar el motivo de la
solicitud e informando a sus familiares 0 a su representante
legal.

2. El ingreso en forma involuntaria, se presenta en el caso de
usuarios con trastornos mentales severos, que requieran
atencién urgente o representen un peligro grave o inmediato
para si mismos o para los demas.

3. Requiere la indicacién de un médico psiquiatra y la solicitud
de un familiar responsable, tutor o representante legal, ambas
por escrito. En caso de extrema urgencia, un usuario puede
ingresar por indicacion escrita del médico a cargo del servicio de
admision de la Unidad hospitalaria. En cuanto las condiciones del
usuario lo permitan, debera ser informado de su situacién de
internamiento involuntario, para que en su caso, su condicién
cambie a la de ingreso voluntario.

4. Debera notificarse al Ministerio Publico del domicilio del
usuario y a las autoridades judiciales, todo internamiento
involuntario y su evolucién.

5. El ingreso obligatorio se lleva a cabo cuando lo solicita la
autoridad legal competente, siempre y cuando el paciente lo
amerite de acuerdo con el examen médico psiquiatrico.

6. El egreso del usuario del servicio de hospitalizacién podra ser
por los siguientes motivos:

6.1. Curacion.



6.2. Haberse cumplido los objetivos de la hospitalizacion.

6.3. Mejoria.

6.4. Traslado a otra institucion.

6.5. A solicitud del usuario, con excepcion de los casos de
ingresos obligatorios e involuntarios.

6.6. A solicitud de los familiares legalmente autorizados y con
el consentimiento del usuario.

6.7. Abandono del servicio de hospitalizacion sin autorizacién
médica, debiéndose notificar al Ministerio Publico del lugar de
la adscripcion del hospital.

6.8. Disposicion de la autoridad legal competente.

6.9. Defuncién.

DERECHOS HUMANOS Y DE RESPETO A LA DIGNIDAD DE LOS
USUARIOS DENTRO DE CADA UNIDAD DE ATENCION INTEGRAL
HOSPITALARIA MEDICO-PSIQUIATRICA

Como cualquier ciudadano con obligaciones y garantias
individuales para con el Estado y sociedad, los pacientes que
acuden a Instituciones de Salud deben cumplir con ciertas
obligaciones y gozar de ciertos derechos para que tanto
institucion y pacientes estén conformes con los servicios que
dan y gozan.

El usuario tiene derecho a:
1. Recibir un trato digno y humano por parte del personal de

salud mental, independientemente de su diagndstico, situacion
econOmica, sexo, raza, ideologia o religion.
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2. No ser sujeto de discriminacion por su condicion de enfermo
mental, ni ser objeto de diagnésticos o tratamientos en esa
condicién por razones politicas, sociales, raciales, religiosas u
otros motivos distintos o ajenos al estado de su salud mental.

3. Que a su ingreso al hospital se le informe, a él y a su
representante legal, de las normas que rigen el funcionamiento
del nosocomio, y saber los nombres de ¢;quiénes seran? los
miembros del personal de salud, médicos y enfermeras
encargados de su atencién.

4. Un ambiente seguro, higiénico y humano que garantice
condiciones adecuadas de alimentacion, habitacion, atencion
médica profesional y espacio seguro.

5. Ser alojados en areas especificamente destinadas a tal fin,
con adecuada iluminacion natural y artificial, bien ventiladas, con
el espacio necesario para evitar el hacinamiento y en
condiciones de higiene.

6. Recibir alimentacién balanceada, de buen sabor y aspecto, en
cantidad suficiente para una adecuada nutricién y servida en
utensilios decorosos. Asimismo, recibir vestido y calzado o tener
autorizacién para utilizar los propios, si asi lo desea.

7. Que tengan acceso a los recursos clinicos, de laboratorio y de
gabinete para lograr un diagnéstico certero y oportuno, en
condiciones similares a cualquier otro establecimiento sanitario.

8. Recibir informacion veraz, concreta, respetuosa y en lenguaje
comprensible para él y para su representante legal, con relacion
al diagnéstico médico, asi como respecto de sus derechos y del
tratamiento que se pretenda aplicar.



9. Recibir atencion médica especializada, es decir por personal
capacitado para el manejo y tratamiento de los enfermos
mentales.

10. Que la atencion psiquiatrica o terapéutica que se le preste
sea de conformidad con las normas éticas pertinentes que
rigen a los profesionales de la salud mental.

11. Que toda medicacibn sea prescrita por un especialista
autorizado por la ley, y que ello se registre en la expediente
clinico del paciente.

12. Que la informacioén, tanto la proporcionada por los propios
enfermos o por sus familiares como la contenida en sus
expedientes clinicos, sea manejada bajo las normas del secreto
profesional y de la confidencialidad.

13. Negarse a participar como sujeto de investigacion
cientifica, sin que ello demerite la calidad de su atencién
hospitalaria.

14. Solicitar reuniones con su médico y profesionales que lo
estén tratando.

15. Solicitar la revision clinica de su caso.

16. Recibir atencibn médica oportuna en caso de sufrir una
enfermedad no psiquiatrica y, de asi requerirlo, tratamiento
adecuado en una institucion que cuente con los recursos
técnicos para su atencion.

17. Recibir tratamiento orientado a la reintegracion a la vida

familiar, laboral y social, por medio de programas de terapia
ocupacional, educativa y de rehabilitacion psicosocial. El
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paciente podrd, en su caso, elegir la tarea que desee realizar y
gozar de una retribucién justa.

18. Ser protegido contra toda explotacién, abuso o trato
degradante, y en su caso denunciar por si 0 a través de su
representante legal cualquier abuso fisico, psicolégico o moral
gue se cometa en su contra.

19. No ser sometido a restricciones fisicas o a reclusion
involuntaria salvo con arreglo a procedimientos legalmente
establecidos y solo cuando sea el Unico medio disponible para
impedir un dafio inmediato o inminente al paciente o a terceros,
0 se trate de una situacion grave y el paciente esté afectado en
su capacidad de juicio y, en el caso de que de no aplicarse el
tratamiento, se afecte su salud. Cuando haya limitacién de
libertad, ésta sera la minima posible de acuerdo con la evolucion
del padecimiento, las exigencias de su seguridad y la de los
demas. El paciente bajo este tipo de medida quedara, en todo
momento, al cuidado y vigilancia de personal calificado.

20. Comunicarse libremente con otras personas que estén
dentro de la institucion; enviar y recibir correspondencia privada
sin que sea censurada. Tener acceso a los servicios telefénicos,
asi como leer la prensa y otras publicaciones, escuchar la radio y
ver televisién, de conformidad con las indicaciones del médico
tratante.

21. Tener comunicacion con el exterior y recibir visita familiar si
ello no interfiere con el tratamiento.

22. Gozar de permisos terapéuticos para visitar a sus familias,
de acuerdo con el criterio médico.

23. Recibir asistencia religiosa, si asi lo desean.



24. Obtener autorizacibn de su meédico tratante o de un
profesional autorizado, para salir de la unidad y relacionarse
con su pareja.

OBLIGACIONES DEL PERSONAL DE LAS UNIDADES DE ATENCION
INTEGRAL MEDICO-PSIQUIATRICA

1. El personal de las Unidades que prestan servicios de
atencién integral hospitalaria médico-psiquiatrica debera tratar
al usuario en todo momento con la solicitud, el respeto y la
dignidad propios de su condicion de persona, de acuerdo con
lo sefialado por los ordenamientos en la materia, nacionales e
internacionales ratificados por nuestro pais.

En caso de que alguna de estas garantias y derechos de los
gque goza el paciente no sea respetado por los profesionales de
la salud, puede comunicarse a la: “Comisién de Derechos
Humanos”

Esta Norma tiene concordancia con la Norma Internacional
"Principios para la Proteccion de las Personas que Padecen
Enfermedades Mentales y para el Mejoramiento de la Atencién a la
Salud Mental", publicada por el Consejo Econémico y Social de
Naciones Unidas, en febrero de 1991.
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DERECHOS HUMANOS DE LAS PERSONAS CON ENFERMEDADES
MENTALES

Los derechos humanos son aquellos inherentes a las personas,
sin los cuales no se puede vivir como ser humano, es decir, que
los derechos de las personas con enfermedades mentales son
los mismos que para cualquier otro individuo. sin embargo, por
su condicion de enfermos mentales, estas personas tienen
derecho a:

=

Recibir la mejor atenciéon en materia de salud mental

2. Ser respetados de acuerdo con la dignidad inherente a
la persona humana

3. Contar con la proteccion que evite la explotacién
econdémica, sexual o de otra indole, el maltrato fisico y el
trato degradante

4. No sufrir discriminacion por su condicion de enfermo
mental

5. Ejercer todos los derechos civiles, politico, econémicos,

sociales y culturales que les permita el ordenamiento

nacional

Nombrar un representante personal

Gozar de un ambiente seguro, higiénico y humano que

garantice condiciones adecuadas de alimentacion,

habitacion, atencion medica profesional y espacio seguro

8. Tener acceso a los recursos clinicos, de laboratorio y de
gabinete para lograr un diagnéstico certero y oportuno

9. Recibir informacion veraz, concreta y respetuosa

10. Negarse a participar como sujetos de investigacion
cientifica

11. Solicitar la revisién medica de su caso

No



12. Recibir un tratamiento orientado a la integracion a la
vida familiar, laboral y social

13. Comunicarse libremente con otras personas dentro y
fuera del hospital

INSTITUCIONES, ONGS DE AYUDA PARA
PACIENTES PSIQUIATRICOS

Las instituciones que a continuacion se presentan prestan
servicios a pacientes y familias con un familiar con un
diagnostico psiquiatrico. Ellos cuentan con programas propios
e independientes para cada padecimiento y van dirigidos al
paciente, y a la familia enfocandose a problematicas
especificas. Asimismo cuentan con grupos de apoyo a los que
acude la familia y el paciente y a través de el intercambio de
experiencias aprenden a convivir con el paciente.

AFAPE A.C.

Asociacion de Familiares y Amigos de Personas con
Esquizofrenia A.C. cuenta con un tratamiento integral del
paciente con esquizofrenia y su familia. Que comprende
atencion médico-psiquiatrica, psicoeducativa, psico-
terapéutica, terapias ocupacionales, productivas, y asesoria
legal.

Cuenta con 6 filiales en otros estados de la Republica
Mexicana.
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DIRECCION:
CALLE ACAYUCAN N° 8 CoL. ROMA SUR, DELEG. CUAUHTEMOC MEXICO
,D.F.C.P. 06760

TELEFONOS: 5584-8910
Fax: 5584-8641

VOZ PROSALUD MENTAL.

Esta organizacion pertenece a los Centros de Salud Mental
CESAME. del gobierno Federal. Esta organizacion cuenta con
diversos programas para distintos problemas de salud mental,
tales como: esquizofrenia, depresion, personas bipolares, etc.
Cuenta con tres sedes: Distrito Federal, Monterrey, y Morelos.
TELEFONOS:

DISTRITO FEDERAL: 19975040 AL 41

MONTERREY : 80409418

MORELOS: (777)3129351

INSTITUTOS Y HOSPITALES EN EL DISTRITO FEDERAL QUE
PRESTAN ATENCION PSIQUIATRICA

CENTRO COMUNITARIO DE SALUD MENTAL CUAUHTEMOC

DowmiciLio: Dr. Enrique Gonzalez 131. Col. Santa Maria la
Rivera, Delegacién Cuauhtémoc. C.P. 06400 México D.F.
TELEFONO:  (55) 5541-47-49 y 5541-1224

FAX: 5541-1677



CENTRO COMUNITARIO DE SALUD MENTAL IZTAPALAPA

DowmiciLio: Guerra de Reforma s/n esqg. Eje 5 Sur, Col. Leyes
de Reforma Delegacién lIztapalapa C.P. 09310 México D.F.
TELEFONO: (55) 5600- 81 88

Fax: 5694-1660

CENTRO COMUNITARIO DE SALUD MENTAL ZACATENCO

DowmiciLio: Huanuco 323. esg. Av. Ticoman Col. San Pedro
Zacatenco. Delegacion Gustavo A. Madero C.P. 07360 México
D.F.

TELEFONO: (55) 5754-6610 y 57 54- 2205

FAX: 5754-6601

e El costo de los servicios es mediante estudio
socioecondémico o a través de cuotas de recuperacion.

e Acudir ya sea referido por alguna Institucién de Salud o
por su cuenta a solicitar una valoracion.

HOSPITALES PSIQUIATRICOS

HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ”

USUARIOS: Adultos y adultos mayores hombres y mujeres no
derechohabientes y derechohabientes del ISSSTE Y PEMEX

SERVICIOS: atencién ambulatoria y hospitalaria especializada.
Consulta externa, urgencias, hospitalizacion continua de corta
estancia, hospital parcial, psicoterapia individual, de grupo, de
pareja, de familia, rehabilitacion psicosocial, psiquiatrica A
legal.
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Auxiliares de diagnastico: laboratorio, rayos X,
electroencefalografia, mapeo cerebral y potenciales evocados.

DowmiciLlo:  Av. San Buenaventura s/n esq. Nifio de Jesus
(Zona de Hospitales) Col. Tlalpan Delegacién Tlalpan C.P.
14000 México D.F.

TELEFONO CONMUTADOR: (55) 5573-1500 y 5573-1550

HOSPITAL PSIQUIATRICO “DR. SAMUEL RAMIREZ MORENO”

USUARIOS: consulta externa especializada a nifios, adolescentes,
adultos, adultos mayores de ambos sexos. Usuarios no
derechohabientes y derechohabientes del ISSSTE y PEMEX .

SERVICIOS: Hospitalizacion de corta estancia para usuarios
hombres mayores de edad. Urgencias hospital parcial,
psicoterapia individual, de grupo de pareja de familia,
rehabilitacion psicosocial y psiquiatria comunitaria.

Auxiliares de diagndstico: laboratorio, rayos X,
electroencefalografia, mapeo cerebral y potenciales evocados.

DowmiciLio: Km. 5.5 Autopista México-Puebla s/n Col. Santa
Catarina Yecahuizotl Delegacién Tlahuac C.P. 13100 México D.F.
TELEFONO CONMUTADOR: (55) 5860-1602 y 5860-1610



HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL “DR. JUAN N. NAVARRO”

USUARIOS: atencion ambulatoria y hospitalaria especializada
para poblacion menor de 18 afios de edad.

SERVICIOS: Consulta externa, urgencias, hospitalizacién
continua de corta estancia, hospital parcial, psicoterapia
individual, de grupo, de pareja, de familia, rehabilitacién
psicosocial, psiquiatrica A legal. Ademéas cuenta con los
servicios de neuropediatria, pediatria, medicina fisica,
rehabilitacion y dental.

Auxiliares de diagnéstico: laboratorio, rayos X,
electroencefalografia, mapeo cerebral y potenciales evocados.

DowMmicILIO: Av. San Buenaventura No. 86(zona de hospitales)
Col. Belisario Dominguez, Delegacién Tlalpan , C.P. 14080
México D.F.

TELEFONO CONMUTADOR: (55) 55734866 y 5573-4844

e £/ costo del servicio de estos hospitales es mediante
estudio socioeconomico a través de cuotas de
recuperacion.

o Acudir al hospital ya sea referido por alguna institucion
de salud o por su cuenta a solicitar una valoracion. en e/
caso de derechohabientes del ISSSTE o PEMEX venir
referidos de estas instituciones.

e En el caso de pacientes menores de edad acudir con un
aaulto.
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INSTITUTOS NACIONALES DE ATENCION PSIQUIATRICA

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA “MANUEL
VELASCO SUAREZ”

USUARIOS: mayores de 15 afios de edad, hombres y mujeres no
derechohabientes del IMSS, ISSSTE Y PEMEX

REQUISITOS: Padecer de una enfermedad de tipo neuroldgica,
neuroquirdargica o psiquiatrica, traer referencia médica
(médico particular, centro de salud, institutos nacionales de
salud, hospital general, etc.), asistir acompafiado de un familiar
adulto

no traer nifos.

SERVICIOS: Psiquiatria, Neuroanestesia, Neuroimagen,
Radiologia convencional, Tomografia Axial, Resonancia
Magnética, Radiologia, Neurofisiologia Clinica

Electroencefalogramas, Electromiografias Neurologia de la
Conducta, Rehabilitacion, Urgencias, Infectologia, y Laboratorios
Clinicos.

REHABILITACION: Este servicio incluye los grupos de apoyo en
distintas enfermedades como:

* Afasia *Esquizofrenia

* Cisticercosis * Pardlisis facial

* Depresion * Tabaquismo

* Alzheimer * Trastorno bipolar

* Huntington * Trauma craneoencefalico

* Parkinson * Violencia doméstica

* Epilepsia * Enfermedad vascular cerebral
* Esclerosis


http://www.innn.edu.mx/index.php/atencion/afasia
http://www.innn.edu.mx/index.php/atencion/cisticercosis
http://www.innn.edu.mx/index.php/atencion/depresion
http://www.innn.edu.mx/index.php/atencion/alzheimer
http://www.innn.edu.mx/index.php/atencion/huntington
http://www.innn.edu.mx/index.php/atencion/parkinson
http://www.innn.edu.mx/index.php/atencion/epilepsia
http://www.innn.edu.mx/index.php/atencion/esclerosis
http://www.innn.edu.mx/index.php/atencion/ezquizofrenia
http://www.innn.edu.mx/index.php/atencion/paralisis_facial
http://www.innn.edu.mx/index.php/atencion/tabaquismo
http://www.innn.edu.mx/index.php/atencion/transtorno_bipolar
http://www.innn.edu.mx/index.php/atencion/trauma_craneoencefalico
http://www.innn.edu.mx/index.php/atencion/violencia_domestica
http://www.innn.edu.mx/index.php/atencion/enfermedad_vascular_cerebral

INFORMES:

Grupo de autoayuda

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia MVS
Departamento de Grupos de Apoyo

M. en C. Yaneth Rodriguez Agudelo

Tel. 56-06-38-22 ext. 2016

E-mail: gpo_apoyo@innn.edu.mx

DOMICILIO: Av. Insurgentes sur 3877, Col. La fama, Deleg.

Tlalpan,
C.P. 14269

TELEFONOS:

DEPARTAMENTO DE CONTROL Y REFERENCIA DE PACIENTES
TELEFONO: 5606 38 22 Ext. 1002,1010 y 1011

HORARI10O DE ATENCION: 08:30 hrs. a 20:30 hrs.
DIiA DE ATENCION: Lunes a Viernes

SERVICIO: DE URGENCIAS

TELEFONO: 5606 38 22 Ext. 1061 y 1058
HORARI0O DE ATENCION: las 24 Horas
DIA DE ATENCION: Lunes a Domingo
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INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA “RAMON DE LA FUENTE”

USUARIOS: EL paciente debe tener 13 afios en adelante, hombre
0 mujer.

EL paciente que desee consulta de primera vez debera
presentarse en el Instituto a partir de las 8:00 hrs., ademéas no
debera contar con seguridad social.

SERVICIOS: Urgencias, Consulta Externa, Psiquiatria del
Adolescente Esquizofrenia, Psicogeriatria y Demencia,
Trastornos Alimentarios, Hospitalizacion, Laboratorio Clinico,
Imagenes Cerebrales, Psicologia Clinica y Neuropsicologia,
Psicoterapia

REHABILITACION

Se lleva a cabo un programa piloto de Estudio y Tratamiento
Integral del Enfermo Esquizofrénico. Se evalla el potencial de
rehabilitacion del paciente y su situacion familiar antes de
asignarles un programa de rehabilitacion. El programa consta de
un tratamiento farmacolégico estrechamente supervisado,
intervenciones con grupos de padres de los pacientes, terapia
ocupacional, musicoterapia, etc.

DOMICILIO: Calz. México-Xochimilco N° 101, Col. San Lorenzo
Huipulco Delegacién Tlalpan, C.P. 14370 México, D. F. México.

TELEFONO: (52) 5655-2811. Ext. 324.
URGENCIAS: Horario de atencién:

24 horas del dia, todos los dias del afo.
Tel. 5655 2811 Ext. 313


mailto:gpo_apoyo@innn.edu.mx

CENTROS DE AYUDA NACIONALES

Directorio Nacional de Hospitales Psiquiatricos y Servicios de
Psiquiatria

AGUASCALIENTES

CENTRO NEUROPSIQUIATRICO
Secretaria de Salud

Km 4.2 Carretera a la Cantera

C.P. 20208, Aguascalientes, Ags.
Tel. 01(49)76-0587, 79-0588

Fax. 76-05-89

BAJA CALIFORNIA

INSTITUTO DE SALUD MENTAL MEXICALI
DIF Estatal

Rio Papaloapan y Calle 11 Fracc. Nuevo Mexicali
C.P. 21390, B.C.

Tel. 01(65)61-0315, 61-0920,61-1065

Fax. 61-0315

TIJUANA

HOSPITAL PSIQUIATRICO DE TIJUANA

Ayuntamiento Municipal

Via Rapida Poniente 12671 y Boulevard Las Américas, Col. 20 de Noviembre
C.P. 22437, Tijuana B.C.

Tel. 01(66)81-0791

Fax. 81-0792

BAJA CALIFORNIA SUR

HOSPITAL PSIQUIATRICO "CHAMETLA"
Secretaria de Salud

Km 11.5 Carretera al Norte, Ejido al Centenario
C.P. 23000, La Paz, B.C.S.

Tel. 01(112) 4-6212, 4-6213

Fax. 2-5977, 2-0646
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HOSPITAL GENERAL "JUAN MA. DE SALVATIERRA"
Secretaria de Salud

Nicolas Bravo y Lic. Verdad 10-10 Centro

C.P. 23000, La Paz, B.C.S.

Tel. 01(112)2-1496,2-1593

Fax. 2-1597

CAMPECHE

HOSPITAL PSIQUIATRICO "DR. MANUEL CAMPOS"
Secretaria de Salud

San Francisco Koben s/n, Km 26.5 Carretera Campeche Tenabo
C.P. 24000, San Francisco Koben, Campeche

Tel. 01(981)1-3738

COAHUILA

CENTRO DE SALUD MENTAL

Martin Enriquez y Juan O Donoju s/n, Col. Virreyes Colonial
Saltillo, Coah.

Tel. 01(84)12-1434

HOSPITAL PSIQUIATRICO DE SALTILLO

SSA-Gob

Madero 1251 esq. Murguia, Col. Centro

C.P. 25000, Saltillo, Coah.

Tel. 01(84)12-1434

HOSPITAL PSIQUIATRICO "PARRAS DE LA FUENTE"
SSA-Gob

Nicolas Bravo 1 esq. Matamoros

C.P. 27980, Parras de la Fuente, Coah.

Tel. 01(842)2-2900. 2-2399

Fax. 2-1022



COLIMA

HOSPITAL GENERAL "IXTLAHUACAN" UNIDAD DE PSIQUIATRIA
Secretaria de Salud

Calle Zaragoza s/n

C.P. 28700, Ixtlahuacan

Tel. 01(332)4-9045, 4-9056

Fax. 4-9045

CHIAPAS

CASA HOGAR PARA ENFERMOS MENTALES "SAN AGUSTIN"
DIF

Km 8.5 Carretera Tuxtla

Gutiérrez-Villa Flores

C.P.29007, Tuxtla Gutiérrez, Chis.

Tel. 01(961)5-8091

CHIHUAHUA

HOSPITAL PSIQUIATRICO DE CHIHUAHUA
ICHISAL

Km 6.5 Carretera a Cuauhtémoc

Apartado Postal E-49

C.P. 31020 Chihuahua, Chih.

Tel. 01(14)34-0211, 34-0065

Fax. 34-0400

HOSPITAL PSIQUIATRICO "CIVIL LIBERTAD"
ICHISAL

Ignacio Alatorre 870 Sur, Col. Chavefia

C.P. 32000 Ciudad Juarez, Chih.

Tel. 01(16)12-01 34

Fax. Hospital: 13-1571

DISTRITO FEDERAL

HOSPITAL PSIQUIATRICO "SAN FERNANDO"
Instituto Mexicano del Seguro Social

Av. San Fernando 201, Col. Toriello Guerra

Tlalpan C.P. 14050, México D.F.

Tel. 56-06-83-23, 56-06-84-95

Fax 56-06-96-49
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HOSPITAL "MORELOS"

Instituto Mexicano del Seguro Social

San Juan de Aragén 311, Col. San Pedro el Chico
Deleg. Gustavo A. Madero C.P. 07480, México, D.F.
Tel. 55-77-44-19, 55-77-72-92

Fax 55-77-72-92

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 10

Instituto Mexicano del Seguro Social

CALZ. DE Tlalpan 931, Col. Nifios Héroes de Chapultepec
Tlalpan C.P. 03440, México, D.F.

Tel. 55-79-61-22, 55-79-61-30

Fax 55-79-63-59

CLINICA DE NEUROLOGIA Y PSIQUIATRIA TLATELOLCO
Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado
Prolongacién Guerrero 346, Unidad Nonoalco Tlatelolco

C.P. 06300, México, D.F.

Tel. 55-97-97-50, 55-83-68-95

CENTRO INTEGRAL DE SALUD MENTAL
Secretaria de Salud

Periférico Sur 2905, Col. San Jerénimo Lidice
C.P. 10200, México, D.F.

Tel. 55-95-65-51, 55-95-81-15

Fax 55-95-80-25

HOSPITAL CENTRAL MILITAR

Secretaria de la Defensa Nacional

Av. Ejército Nacional s/n y Periférico, Col. Lomas de Sotelo
C.P. 11049, México, D.F.

Tel. 55-57-31-00

Fax 55-57-30-21

CLINICA DE SALUD MENTAL

Departamento de Psicologia Médica, Psiquiatria y Salud Mental,
Facultad de Medicina UNAM

Circuito Interior y Cerro del Agua, CU

C.P. 04510, México, D.F.

Tel. 56-23-21-28, 56-23-21-29

Fax 56-16-24-75
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CLINICA FLORIDA CENTRO COMUNITARIO DE SALUD MENTAL "IZTAPALAPA"

Privado

Iztacihuatl 180, Col. Florida
C.P. 01030, México, D.F.

Tel. 56-61-04-91, 56-63-57-05
Fax 56-63-55-80

SANATORIO ESPANOL

Hospital Privado

Av. Ejército Nacional 613 Unidad Pablo Diez,
ler piso Pabellon 9, Col. Granada

C.P.. 11520, México, D.F.

Tel. 55-45-31-88, 55-31-81-45

Fax 52-55-46-94

SANATORIO GRANJA PSIQUIATRICA "EL CARMEN"
Hospital Privado

Av.Tlahuac 6148, Col. Santiago Zapotitlan

C.P. 13300, México, D.F.

Tel.58-45-00-37

Fax 58-45-21-58

SANATORIOS DE MEXICO, S.A. DE C.V. CLINICA "SAN RAFAEL"
Hospital Privado

Insurgentes Sur 4177, Col. Santa Ursula Xitla

Tlalpan C.P. 14420, México. D.F:

Tel. 56-55-47-99, 56-55-07-49

Fax 56-55-30-77

CENTRO COMUNITARIO DE SALUD MENTAL "CUAUHTEMOC"
Dr. Enriqgue Gonzéalez Martinez 13, Col. Santa Maria la Rivera

C.P. 06400, México, D.F:

Tel. 55-41-47-49, 55-41-12-24

Fax 55-41-16-77

CENTRO COMUNITARIO DE SALUD MENTAL "ZACATENCO"
Ave. Ticoman esq. Huanuco s/n, Col. S Pedro Zacatenco

Del. Gustavo A. Madero C.P. 07360, México, D.F.

Tel. 57-54-66-01, 57-54-66-10

Fax 57-54-66-01
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Av. Eje 5 esq. Guerra de Reforma
Del. Iztapalapa, C.P: 09310, México, D.F.
Tel. 56-94-16-60

DURANGO

HOSPITAL PSIQUIATRICO "DR. MIGUEL VALLE BUENO"

Secretaria de Salud

Poblado 20 de Noviembre, Domicilio conocido
Col. 20 de Noviembre

Apartado Postal 4-036

C.P. 34304 Durango, Dgo.

Tel. 01(18)14-0479, 14-1946

Fax 14-1096

CENTRO PSIQUIATRICO LAGUNA
Hospital Privado

Blvd.. Miguel Aleman 905 Pte, Zona Centro
C.P. 35000, Goémez Palacio , Dgo.

Tel. 01(17)14-04-22

Fax 14-4467

ESTADO DE MEXICO

HOSPITAL PSIQUIATRICO "JOSE SAYAGO"
SSA-ISEM

Km 33.5 Carretera Federal México-Piramides

Municipio de Acolman, C.P. 55885, Tepexpan, Edo. Mex.
Tel. 01(595)-0003, 7-0482

Fax 2-0028

HOSPITAL PSIQUIATRICO "DR. ADOLFO M. NIETO"
Secretaria de Salud

Km 33 Carretera Federal México-Piramides

Municipio de Acolman, C.P. 55885, Tepexpan, Edo. Mex
Tel. 01(595)7-0003, 7-0482

Fax 2-0028



HOSPITAL PSIQUIATRICO "GRANJA LA SALUD TLAZOLTEOTL"
SSA-ISEM

Km 33.5 Carretera Federal a Puebla

Municipio de Ixtapaluca

Apartado Postal 4

C.P. 56530, Zoquiapan, Edo. Mex.

Tel. 59-72-0028

Fax 59-72-1640

GUANAJUATO

HOSPITAL PSIQUIATRICO "SAN PEDRO DEL MONTE"
Secretaria de Salud

Carretera Antigua a San Francisco del Rincon

San Pedro del Monte

Apartado Postal 271

C.P. 37000, Lebn, Gto.

Tel. 01(47)12-0825

Fax 12-0825

HIDALGO

HOSPITAL PSIQUIATRICO "DR. FERNANDO OCARANZA"
Secretaria de Salud

Km 62.5 Carretera México-Pachuca

Municipio Tolcayuca

Apartado Postal 11

C.P. 47083 Pachuca, Hgo.

Tel. 01(779)6-0616

JALISCO

HOSPITAL PSIQUIATRICO DE JALISCO
SSA-SSBSE

Km 17.5 Antigua Carretera a Chapala

El Zapote del Valle, Municipio de Tlajomulco de Zufiga
C.P. 45640, Guadalajara, Jal.

Tel. 01(3)696-0281, 696-02-01
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SERVICIO DE PSIQUIATRIA ANTIGUO HOSPITAL CIVIL
SSA-SSBSE

Calle Hospital 278, Sector Hidalgo

C.P. 44280, Guadalajara, Jal.

Tel. 01(3)614-5501, 614-6988

Fax 614143

UNIDAD DE ORIENTACION Y PSICODIAGNOSTICO
Justo Sierra 2310, Col. Ladrén de Guevara

Guadalajara, Jal. C.P. 44600

Tel. (013)6302002

Fax 6161089/4492

HOSPITAL PSIQUIATRICO "SAN JUAN DE DIOS"
Hospital Privado

Av. Laureles 55

C.P. 45150, Zapopan, Jalisco

Tel. 01(36)633-2777, 633-26-71

Fax 656-0676

HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE
Hospital Privado

Av. Zoquipan 1050, Col. Zoquipan

C.P. 45170, Zapopan, Jal.

Tel. 01(3)633-4107

CONM. 633-48-93

MICHOACAN

HOSPITAL PSIQUIATRICO "DR. JOSE TORRES"
Secretaria de Salud

Miguel Arreola 450, Col. Poblado Ocolusen

C.P. 58279, Morelia, Mich.

Tel. 01(43)14-0674, 14-5566

HOSPITAL DE NUESTRA SENORA DE LA SALUD
Hospital Privado

Zaragoza 276, Centro

C.P.58000, Morelia, Mich.

Tel. 01(43)14-0084



CLINICA TAPIA

Hospital Privado

Gobernador Mariano Jiménez 406, Col. Nueva Chapultepec
C.P. 58260, Morelia, Mich.

Tel. 01(43)14-50-19

NAYARIT

CENTRO TERAPEUTICO DEL ESTADO DE NAYARIT
Blvd.. Tepic-Jalisco 346, Col. Miravlles

C.P. 63184, Tepic, Nay.

Tel. 01/321)3-4425, 3-4426

NUEVO LEON

HOSPITAL PSIQUIATRICO DE MONTERREY
Secretaria de Salud

Capitdn Mariano Azueta 680, Col. Buenos Aires
C.P. 64800, Monterrey, N.L.

Tel. 01(8)358-0807, 359-9301

Fax 352-3051

HOSPITAL DE PSIQUIATRIA No. 22

IMSS

Rayones 965, Col. Nogales

C.P. 64260, Monterrey, N.L

Tel 01(8)352-0808, 352-3051

Fax 352-3051

HOSPITAL UNIVERSITARIO
Universidad-Gobierno del Estado
Madero y Gonzalitos, Col. Mitras Centro
C.P. 64460, Monterrey, N.L.

Tel. 01(8)348-40-91, 348-0585

Fax 346-3874

HOSPITAL PSIQUIATRICO DE MONTERREY, S.A.
Hospital Privado

Colegio Civil 133 Sur, Col. Centro

C.P. 64001, Monterrey, N.L.

Tel. 01(8)342-5366

Fax 342-0280
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CENTRO ESTATAL DE SALUD MENTAL "COMUNIDAD TERAPEUTICA"
DIF

Km 6.5 Carretera a Salamanca

Apartado postal s/g

C.P. 58000, Morelia, Mich.

Tel. 01(43)13-9705, 13-9694, 13-9966

Fax 13-9705

OAXACA

HOSPITAL PSIQUIATRICO "CRUZ DEL SUR™
Secretaria de Salud

Km 18.5 Carretera Oaxaca-Sola de Vega,

Reyes Mantecén, Zimatlan

C.P. 67124, Oaxaca, Oax.

Tel. 01(951)1-5033, 4-0497

Fax 6-5935

PUEBLA

HOSPITAL PSIQUIATRICO "DR. RAFAEL SERRANO"
Secretaria de Salud

Km 7.5 Carretera Puebla-Valsequillo

El Batan C.P. 72573, Valsequillo, Pue.

Tel. 01(22)16-1399

Fax 16-1540

HOSPITAL PSIQUIATRICO PARA MUJERES "SAN ROQUE"
Maximino Avila Camacho 607, Col. Centro

C.P. 72000, Puebla, Pue.

Tel. 01(22)42-2260

SANATORIO PSQUIATRICO "NUESTRA SENORA DE GUADALUPE"
Hospital Privado

Prolongacién Morelos s/n, Col. San Andrés Cholula

C.P. 72760, Cholula,Pue.

Tel. 01(22)47-0622, 47-0022

Fax 47-4897



SAN LUIS POTOSI

CLINICA PSIQUIATRICA "DR. EVERARDO NEWMANN PENA"
Secretaria de Salud

Km 8.5 Carretera a Matehuala

Antiguo Camino de Golf

Apartado Postal 84

C.P. 78430, Soledad de Graciano Sanchez, S.L.P.

Tel. 01(48)31-2023, 31-0525

Fax 31-0525

SINALOA

HOSPITAL PSIQUIATRICO "DR. ALFONSO MILLAN"
Secretaria de Salud

Carretera a Culiacancito Km 2.8, Fracc. Horizonte

C.P. 80400, Culiacan. Sin.

Tel. 01(67)54-15-10, 54-1525

SONORA

HOSPITAL PSIQUIATRICO "CRUZ DEL NORTE"
SSA-SEMESON

Av. Luis Donaldo Colosio esg. Carlos Quintero Arce, Col. El Llano
Apartado Postal 621

C.P. 83270, Hermosillo, Son.

Tel. 01(62)16-5457, 16-4200

Fax 16-5457

HOSPITAL PSIQUIATRICO "DR. CARLOS NAVA MUNOZ"
SSA-SEMESON

Prol. Pino Suarez 182 Sur, Col. Centro

C.P. 83000, Hermosillo, Son.

Tel. 01(62)17-1468, 17-3580

Fax 13-5706

UNIDAD DE DESINTOXICACION "UNIDES"
Secretaria de Salud

Domicilio Conocido

Agua Prieta, Son. C.P. 84200
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TABASCO

HOSPITAL PSIQUIATRICO DE VILLAHERMOSA
Secretaria de Salud

Calle Ramén Mendoza Ramén s/n, Col. José Ma. Pino Suarez
Zona Asistencial

C.P. 86010, Villahermosa, Tab.

Tel. 01(93)57-0789

Fax 57-0887

TAMAULIPAS

HOSPITAL PSIQUIATRICO DE TAMPICO
Gobierno del Estado

Av. Ejército Mexicano 1403, Col. Allende
C.P. 89130, Tampico, Tamps.

Tel. 01(12)13-1862, 13-9538

Fax 17-0679

CLINICA PSICOMEDICA "SAN ROQUE"
Hospital Privado

Ocampo 2917

C.P. 88000, Nuevo Laredo, Tamps.

Tel. 01(87)5-5943

VERACRUZ

HOSPITAL PSIQUIATRICO "DR. VICTOR M. CONCHA VAZQUEZ"
SSA-Gob

Sur 23 s/n Oriente 2, Plaza de la Conocordia, Centro

C.P. 94300 Orizaba, Ver.

Tel. 01(274)4-3189

Fax 4-3080

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES "DR. MIGUEL DORANTES MEZA™"
SSA-Gob

Calle Soconusco 31, Aguascalientes 100, Col. Aguacatal

C.P. 91130, Jalapa, Ver.

Tel. 01(28)15-0174, 15-0175

Fax 15-0552
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INSTITUTO PSIQUIATRICO VERACRUZANO, S.C.
Hospital Privado

Av. Urano lotes 3y 4, Col. Granjas Los Pinos

C.P. 94290, Boca del Rio, Ver.

Tel. 01(29)21-5494, 37-1073

CLINICA PSIQUIATRICA "CITLALTEPEL"

Hospital Privado

Norte 36 entre Oriente 5y 7, Atras Toreo la Concordia
C.P. 94300, Orizaba, Ver.

Tel. 01(272)4-2658, 4-4170

Fax 4-2658

YUCATAN

HOSPITAL PSIQUIATRICO DE YUCATAN
SSA-Gob

Calle 116x159, Col. Francisco |. Madero
Apartado Postal 398

C.P. 97230, Mérida, Yuc.

Tel. 01(99)47-3209

Fax 45-1502, 45-1542

ZACATECAS

SANATORIO SANTA FE

Hospital Privado

Calle Hidalgo No. 47, Col. Tecoaleche
C.P. 98600, Guadalupe, Zac.

Tel. (01492) 28405,

28302 Ext. 21
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ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT

Instrucciones: A continuacién se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja como
se sienten, a veces, las personas que cuidan a otra persona. Después de leer cada afirmacion,
debe indicar con que frecuencia se siente Ud. Asi: nunca, rara vez, algunas veces, bastantes
veces (a menudo) y casi siempre. A la hora de responder piense que no existen respuestas
acertadas o equivocadas, sino tan solo su experiencia.

9: Nunca 1= Raravez 2= Algunas veces 3= Bastantes veces 4= Casi siempre

¢ Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita? 0 1 2 3 4

¢ Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo
para usted?
¢Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con

o
[EnY
N

otras responsabilidades (trabajo, familia)? 0 1 2 3 4
¢ Siente verguenza por la conducta de su familiar? 0 1 2 3 4
¢ Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar? 0O 1 2 3 4
¢ Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacion que usted

” - . 0 1 2 3 4
tiene con otros miembros de su familia?

¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar? 0 1 2 3 4
¢ Piensa que su familiar depende de Ud.? 0O 1 2 3 4
¢ Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar? 0O 1 2 3 4
¢ Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar a su familiar? 0 1 2 3 4
¢ Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener que cuidar 0 1 2 3 4
a su familiar?

¢Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que 0 1 2 3 4

cuidar a su familia?

¢Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que
cuidar a su familiar?

¢Piensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le puede
cuidar?

¢ Piensa que no tiene suficientes ingresos econémicos para los gastos de cuidar
a su familiar, ademas de sus otros gastos?

¢ Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

¢ Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenz6 la enfermedad
de su familiar?

¢ Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

o
=
N
w
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o
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N
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¢ Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?
¢ Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

¢ Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

Globalmente, ¢Qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a su
familiar?
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! Adaptado por Izal, M. y Montorio, |. Evaluacion del medio y del cuidador del demente. En T. del Ser y J. Pefia (eds).
Evaluacion neuropsicolégica y funcional de la demencia. Barcelona: Prous
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Objetivo: El presente cuestionario lleva como fin, ;Conocer cudles son las
responsabilidades y obligaciones que tiene el Cuidador Primario con el paciente? Asi como
¢cConocer con que apoyos cuenta? Los resultados de este cuestionario servirdn para
elaborar el perfil del Cuidador Primario del paciente con Dx. de esquizofrenia.

1.- ;Qué responsabilidades especificas tiene el Cuidador Primario con el paciente?

2.- ¢Qué habitos de su vida tuvo que cambiar?

3.- ¢Como han cambiado las relaciones familiares a partir de la aparicion de la
enfermedad?

4.- ¢Quien o quienes cooperan en la economia para cubrir los costos del tratamiento?

5.- Usted como Cuidador Primario ¢siente apoyo por parte de la familia?

Sl NO

6.- En caso de contestar si, ¢que tipo de apoyo le brindan?




INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y
NEUROCIRUGIA
“DR. MANUEL VELASCO SUAREZ"
DIRECCION DE INVESTIGACION
LABORATORIO DE INVESTIGACION SOCIOMEDICA

ESTUDIO SOCIOECONOMICO

NO. DE EXPEDIENTE

1.DATOS GENERALES DEL FAMILIAR O PERSONA RESPONSABLE

Nombre Sexo: Edad: Estado Civil
Apellido paterno, materno y nombre

Parentesco con el paciente Actividad Principal

Horario de trabajo Direccion del trabajo

Calle No. Colonia Delegaci6n
Teléfono del trabajo

2.DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Nombre Sexo: Edad:
Apellido paterno, materno y nombre

Fecha de Nacimiento Lugar de Origen
Dia/mes/Afo/

Diagnéstico Médico

3. DATOS DE IDENTIFICACION DOMICILIARIA

Domicilio:

Calle No.

Colonia C.P. Delegacion Unidad Territorial

Calles colindantes con el domicilio:

Teléfono: Medios de transporte para llegar al domicilio:



http://www.facmed.unam.mx/instneu/inicio.html

4. ESTRUCTURA FAMILIAR

(Personas que habitan en el domicilio)

No. Nombre completo Edad | Sexo | Estado | Parentesco | Escolaridad | Ocupaciéon | Estado de Salud | Observaciones
Civil con el
paciente

5. ECONOMIA FAMILIAR

Nombre completo del trabajador

Principal ocupacion

Horas que
trabaja al
dia

Ingreso Mensual

Contribucién mensual
al gasto familiar

En caso de ser
asalariado, sistema de
seguridad social

Total de Ingresos mensuales $

Total en salarios minimos

(Especificar de 1 a 7 veces s/m 0 mas)

Ingreso Per capita $




5. DISTRIBUCION DEL GASTO FAMILIAR MENSUAL

Tipo de gasto Importe Tipo de gasto Importe
Alimentacién $ Transporte $
Gas o combustible $ Educacion $
Renta $ Gastos médicos $
Agua $ Recreacién $
Predial $ Abonos o créditos $
Electricidad (Luz) $ Ropay calzado $
Teléfono $ Fondos de ahorro, tandas, $
Teléfono celular $ prestamos

Crédito para construccién de $
vivienda
Total de Egresos $ Superavit $
Déficit $
Cuando tiene problemas econdmicos recurre a:
Ahorro () Empefio () Tarjeta de crédito ( )
Préstamo de familiares ( ) Ventadebienes ( ) Otro
(especificar)
6. VIVIENDA
o0 Tenenciade lavivienda
Propia ( ) Rentada ( ) Prestada ( ) Invadida ( )
Tipo de vivienda
Casa sola ( ) Departamento ( ) Vecindad ( ) Campamento ( ) Albergue ( ) Accesoria ( )
Nimero de dormitorios: indice de hacinamiento Sala ( ) Comedor ( )

Cocina ( ) Bafio privado ( ) Bafio colectivo ( )

0 Material predominante en la construccion de la vivienda
Paredes: Tabique ( ) Madera ( ) Cartén ( ) Otros materiales ( ) Especifique

Techos: Concreto () Lamina de asbesto ( ) LAmina de cartén ( ) Lamina de aluminio ( )




Pisos: Mosaico (

) Loseta (

Otro material (especificar)

o Mobiliario
Televisién (

Lavadora (

) Cemento (

) Estereo (

) Centro de lavado (

) Video (

) DVD (

) Refrigerador (

) Estufa (

) Tierra apisonada (

) Madera (

) Horno Microondas (

) Computadora ( )

)

)

7. SALUD Y ALIMENTACION

e Servicios médicos con que cuenta la familia:

IMSS ( )
) Otro

ISSSTE (

) Centro de Salud (

) Dispensario

e Frecuenciacon la que asiste el paciente al médico

Una vez por semana (

) Mensualmente (

)

e Enfermedades frecuentes en la familia

) Anualmente (

( ) Médico Privado (

(especificar)

) Cuando se enferma (

Diabetes mellitus

¢De qué tipo?

Respiratorias () | ¢Cudl(es)? ¢ Quién la padece?
Gastrointestinales | () | ¢Cual(es)? ¢, Quién la padece?
Dermatoldgicas () | ¢Cudl(es)? ¢,Quién la padece?
Neurolégicas () | ¢Cudl(es)? ¢,Quién la padece?
Cancer () | ¢Dequétipo? ¢Quién la padece?
Hipertension () | ¢Cuél(es)? ¢,Quién la padece?
Obesidad () | ¢Cudl(es)? ¢, Quién la padece?
()

¢Quién la padece?




8. RECREACION Y USO DEL TIEMPO LIBRE FAMILIAR

» Actividades familiares el fin de semana:
Practicar deporte () Iralcine( ) Visitar familiares ( ) Realizar quehaceres del hogar ( )

Actividades al aire libre ( ) Otros (especificar)

= Actividades del paciente en su tiempo libre
Practicadeporte ( ) Vetelevision( ) Hacesustareas ( ) Realizar quehaceres del hogar ( )

Videojuegos () Juegacon amigos ( ) Juega con hermanos o familiares ( ) Trabaja ( )

9. PROBLEMATICA FAMILIAR

= Alglin miembro de la familia consume:
Alcohol ( ) Tabaco ( ) Farmacos () Droga ( )
¢, Cudl(es) ? ¢Quién (es) la consumen?

= Existe violencia familiar No ( ) Si( )
De qué tipo: Verbal ( ) Fisica ( ) Emocional ( )

¢, Quién(es) la padece(n) ? ¢, Quién(es) laejerce(n)?

= Existen problemas de comunicacidn entre los integrantes de la familia No ( ) Si( )
¢SEntre quiénes? Padre ( ) Madre ( ) Padre con hijos ( )
Madre con hijos ( ) Entre los padres ( ) Hermanos ( )

= Existen problemas de conducta entre los hijos
No( ) Si( ) Cudles:

DIAGNOSTICO SOCIAL




PLAN SOCIAL

Fecha de aplicacion Responsable de la Entrevista

Dia Mes Afio Nombre y firma del E. Lic. en Trabajo Social
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