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EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO DE LASFAMILIAS CON PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS

AUTORES: Dr. Hernandez M. S., Dra. Espejel A. E., Dr. Ramirez B. J, Dr. EspinozaA. G.

OBJETIVO: Conocer e Funcionamiento de las familias con pacientes esguizofrénicos.

MATERIAL Y METODOS. Tipo de investigacion: Transversal, No Comparativo, Descriptivo,
Observacional. Tamafio de la muestra: tipo no probabilistico 30 familia con pacientes esquizofrénicos por
guste de perdidas. Variables: funcionamiento familiar y esguizofrenia. Se utilizo la Escada de
Funcionamiento Familiar de Emma Espejel Aco.

RESULTADOS: Se estudio a 30 familias con pacientes esquizofrénicos con predominio del sexo
masculino 19 (63.3%) y sexo femenino 11 (36.7%), la media de edad es 40.57 afios, valor minimo de 23 afios
y méxima de 73 afios de edad, desviacion estandar de 14.15 afios, estado civil de los pacientes 16 (53.3%)
solteros, 7 (23.3%) casados, 5 (16.7%) separadosy 2 (6.7%) viudos, ocupacion en desempleados 26 (86.7%),
empleados 4 (13.3%), fue de predominio bachillerato con 14 (46.7%), secundaria 7 (23.3%), licenciatura 7
(23.3%) y primaria 2 (6.7%), lugar de atencion la Unidad de Medicina Familiar No.28 a 18 (60.0%) familias
y del Instituto Nacional de Neurologia'y Neurocirugia a 12 (40.0%), religion catdlicas 30 (100.0%) de las
familias, latipologia familiar es de predominio nuclear de 17 (56.7%), extensa 8 (26.7%), extensa compuesta
5 (16.6%). Se encontrd que el Funcionamiento de las familias con pacientes esquizofrénicos es de 22 (73.3%)
familias disfuncionales y 8 (26.7%) familias funcionales. Se observo en e Area de Autoridad, 19 (63.3%)
disfuncional, y 11 (36.7%) funcional, Area de Control, 22 (73.3) disfuncion y 8 (26.7%) funcional, Area de
Supervision 27 (90.0%) funcionalesy 3 (10.0%) disfuncionales, Area de Afecto 21 (70.0%) disfuncionalesy
9 (30.0%) funcionales, Area de Apoyo, 25 (83.3%) funciona y 5 (16.7%) disfuncionales, Area de Conducta
Disruptiva, 24 (80.0%) disfuncionales y 6 (20.0%) funcionales, Area de Comunicacion, 28 (93.3%)
disfuncionales y 2 (6.7%) funcionales, Area de Afecto Negativo, 20 (66.7%) disfuncionales y 10 (33.3%)
funcionales, Area de Recursos 21 (70.0%) disfuncional y 9 (30.0%) funcional. En el Total de las Areas de
Funcionamiento Familiar, se observo 2 (22.3%) son funcionaes, supervision y Apoyo, 7 (77.7%) son
disfuncionales, en él éreas de autoridad, control, afecto, conducta disruptiva, comunicacion, afecto negativo y
recursos, En e Puntaje Global se encontr6 123.8 puntos (46 de Puntaje Total) en las 30 familias, por lo cud
se categorizacomo Disfunciéon Familiar en un 100%.

CONCLUSIONES: El Funcionamiento de las familias con pacientes esquizofrénicos es de 73.3% familias
disfuncionales y 26.7% familias funcionales, afectando las &reas de autoridad, control, afecto, conducta
disruptiva, comunicacion, afecto negativo y recursos. En estas areas son en las que se debe tener énfasis para
un adecuado manejo integral del paciente con esquizofreniay lafamilia, asi como del tratamiento médico.

Palabras Claves: Funcionamiento Familiar, Familia Funcional, Familia Disfuncional, Esquizofrenia, Escala
de Funcionamiento Familiar.
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MARCO TEORICO

A. Laesquizofrenia

La esquizofrenia es un grupo de sindromes que se caracteriza por perturbaciones del lenguaje, la
percepcion, e pensamiento, la relacion socia, el afecto y la voluntad (1). La Organizacion Mundial de la
Salud la define como “un grupo de psicosis en las que se presenta una deformacion fundamental de la
personalidad, una distorsion caracteristica del pensamiento, una sensacion de ser dominado por fuerzas
extrafas, delirios, percepcién perturbada, anormalidades en € afecto que no se gjusta a la situacién real y
autismo”, en cambio el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos mentales (DSM-1V) describe ala
esguizofrenia como “una alteracion que persiste durante por |o menos 6 meses e incluye por o menos 1 mes
de sintomas de fase activa; ideas delirantes, aucinaciones, lenguagje desordenado, comportamiento
gravemente desorganizado o catatonico y sintomas negativos’ (2).

Este problema clinico lo empezaron a estudia psiquiatras y neurdlogos, entre ellos Emil Kraepelin lo
tradujo como démence précore de Morel que incluia un proceso cognoscitivo distinto y en edad temprana con
alucinaciones y delirios. Eugen Bleuler acufié €l término esquizofrenia para expresar la presencia de
ateracion entre e pensamiento, emociones y conducta en los pacientes afectados, identificd los sintomas
fundamentales o primarios, las cuatro Aes; ateraciones de Asociacion, Afecto, Autismo y Ambivalencia. Asi
como identifico los sintomas secundarios; alucinaciones y los delirios. Y posteriormente Meyer, Sullivan,
Kretschmer, Langfeldt, Schneider y Jaspers han contribuido a la comprensién de la esquizofrenia.(3).

El origen de la esguizofrenia es multifactorial, se tienen varias hipétesis entre ellas; de predisposicion
genética, hipotesis psicologicas y sistémicas, la hipotesis socio genética, hipotesis bioldgicas y la hipotesis
bioguimica entre estas Ultimas; |la dopaminérgica, la de transmetilacion, adenocromo, aumento de proteinas
S, teoria de la autoinmunidad, teoria de la histamina, teoriaviriasicay lateoriatemporoimbica. (3)

Actualmente la prevalencia del trastorno en adulto es de0.5 a 1.5 % y su incidencia anual esta en un
rango de 0.5 a 5 por cada 10,000 habitantes. (4). Es mas frecuente entre los 15 a 45 afios de edad, en ambos
Sexos, aungque aparece en hombre mas tempranamente, pero difieren en el curso einicio de la enfermedad, en
los hombres de 15 a 25 afios, y en mujeres de 25 a 35 anos, es raro en menores de 15 afos y mayores de 55
anos, y que este padecimiento es mas favorable para las mujeres.(5). Hay una predisposicion genética entre
hermanos esguizofrénicos 10.8% y si los padres estdn enfermos de 13.8%, |os gemel os homocigoticos tienen
un riesgo de 30 a 40%. Hay factores relacionados a nacimiento con 10% en el invierno y principios de
primavera, asi como también con nivel socia bajo, y que la enfermedad tiene un indice de recaidas del
50%.(3).

Los sintomas y signos de esquizofrenia varian de manera notable entre los distintos individuos, la
aparicion puede resultar extrafia, la actividad motora generamente reducida o de excitacion, en su
comportamiento social hay retraimiento, relaciones interpersonales alteradas y la reduccion de experimentar
satisfaccion por algo, asi como las expresiones verbales con afirmaciones divagantes, repeticion de palabras,
alteracion del afecto, aburrimiento, delirios y alucinaciones.(5) Se presentan sintomas negativos y positivos
entre ellos se incluyen: Sintomas negativos: Aplanamiento afectivo, pobreza del lenguaje, apatia, a
sociabilidad, inatencion social; Sintomas positivos: Alucinaciones, ideas delirantes, conducta extravagante,
trastornos formales del pensamiento.(6)



Lamanera de diagnosticar ala esguizofrenia es de acuerdo a DSM-IV, de acuerdo alos siguientes
criterios:

Criterios para el diagnéstico de F20.xx Esquizofrenia

A. Sintomas caracteristicos. Dos (0 més) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte
significativa de un periodo de 1 mes (o menos si ha sido tratado con éxito):

1. Ideas delirantes

2. Alucinaciones

3. Lenguaje desorganizado (p. €., descarrilamiento frecuente o incoherencia)

4. Comportamiento catatonico o gravemente desorganizado

5. Sintomas negativos, por €/ emplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia

Nota: Solo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extrafas, o s las ideas delirantes
consisten en una voz que comenta continuamente |os pensamientos o el comportamiento del sujeto, o s doso
més voces conversan entre ellas.

B. Disfuncién social/laboral: Durante una parte significativa del tiempo desde €l inicio de la alteracion, una
0 més &reas importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado de uno
mismo, estédn claramente por debajo del nivel previo a inicio del trastorno (o, cuando €l inicio es en la
infancia 0 adolescencia, fracaso en cuanto a alcanzar e nivel esperable de rendimiento interpersonal,
académico o laboral).

C. Duracion: Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos 6 meses. Este periodo de 6 meses
debe incluir a menos 1 mes de sintomas que cumplan el Criterio A (0 menos s se ha tratado con éxito) y
puede incluir los periodos de sintomas prodromicos y residuales. Durante estos periodos prodrémicos o
residuales, los signos de la alteracion pueden manifestarse solo por sintomas negativos o por dos 0 mas
sintomas de la lista del Criterio A, presentes de forma atenuada (p. €., creencias raras, experiencias
perceptivas no habituales).

D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo: El trastorno esguizoafectivo y €
trastorno del estado de &nimo con sintomas psicéticos se han descartado debido a 1) no ha habido ningin
episodio depresivo mayor, maniaco 0 mixto concurrente con los sintomas de la fase activa; o 2) s los
episodios de alteracion animica han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracion total hasido
breve en relacion con la duracion de los periodos activo y residual .

E. Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es debido a los efectos
fisioldgicos directos de alguna sustancia (p. €., una droga de abuso, un medicamento) o de una enfermedad
meédica.

F. Relacion con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno autista o de otro
trastorno generalizado del desarrollo, € diagndstico adicional de esquizofrenia sOlo se redlizara si las ideas
delirantes o las alucinaciones también se mantienen durante al menos 1 mes (0 menos si se han tratado con
éxito).

Clasificacion del curso longitudinal:

Episodico con sintomas residuales interepisodicos (los episodios estan determinados por |a reaparicion de
sintomas psi coticos destacados): especificar también si: con sintomas negativos acusados

Episddico sin sintomas residuales interepisddicos. Continuo (existencia de claros sintomas psicoticos a lo
largo del periodo de observacion): especificar también si: con sintomas negativos acusados



Episodio Unico en remisién parcia: especificar también si: con sintomas negativos acusados
Episodio Unico en remision total
Otro patrén o no especificado

Menos de 1 afio desde €l inicio de los primeros sintomas de fase activa (2).

Criterios para € diagnéstico de
F20.0x Tipo paranoide de esquizofrenia (295.30) CE-10

Un tipo de esquizofreniaen el que se cumplen |os siguientes criterios:
A. Preocupacion por una o més ideas delirantes o alucinaciones auditivas frecuentes.

B. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento catatonico o desorganizado, ni afectividad aplanada o
inapropiada.

Codificacién del curso de la esquizofrenia en € quinto digito:

X2 Episddico con sintomas residuales inter episodicos

X3 Episddico con sintomas residuales no inter episodicos

X0 Continuo

X4 Episodio nico en remision parcial

X5 Episodio Unico en remision total

X8 Otro patron o no especificado

X9 Menos de 1 aflo desde € inicio de los primer os sintomas de fase activa

Criterios para € diagnéstico de
F20.1x Tipo desor ganizado de esquizofrenia (295.10) =IE-10

Un tipo de esquizofreniaen el que se cumplen |os siguientes criterios:

A. Predominan:

1. lenguaje desorganizado
2. comportamiento desorganizado
3. afectividad aplanada o inapropiada

B. No se cumplen los criterios para € tipo catatonico.

Codificacién del curso de la esquizofrenia en € quinto digito:

X2 Episddico con sintomas residuales inter episodicos

X3 Episbddico con sintomasresiduales no inter episodicos

X0 Continuo

X4 Episodio Unico en remision parcial

X5 Episodio Unico en remision total

X8 Otro patron o no especificado

X9 Menos de 1 afio desde € inicio de los primer os sintomas de fase activa

Criterios para el diagnostico de
F20.2x Tipo catatonico de esquizofrenia (295.20) cE-10

Un tipo de esquizofrenia en e que € cuadro clinico estd dominado por a menos dos de los siguientes
sintomas:

1. inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida laflexibilidad cérea) o estupor
2. actividad motora excesiva (que aparentemente carece de propdsito y no estainfluida por estimulos



externos)

3. negativismo extremo (resi stencia aparentemente inmotivada a todas las 6rdenes o mantenimiento de una
posturarigida en contra de los intentos de ser movido) 0 mutismo

4. peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por |a adopcién de posturas extrafias (adopcion
voluntaria de posturas raras o inapropiadas), movimientos estereotipados, manierismos marcados 0 muecas
llamativas

5. ecolalia 0 ecopraxia

Cadificacion del curso de la esguizofrenia en € quinto digito:

X2 Episodico con sintomasresiduales inter episodicos

X3 Episddico con sintomas residuales no inter episodicos

X0 Continuo

X4 Episodio Unico en remision parcial

X5 Episodio Unico en remision total

X8 Otro patron o no especificado

X9 Menosde 1 afio desde €l inicio de los primer os sintomas de fase activa

Criterios para el diagnoéstico de
F20.3x Tipo indiferenciado de esquizofrenia (295.90) =IE-10

Un tipo de esquizofrenia en que estén presentes los sintomas del Criterio A, pero que no cumple los criterios
para €l tipo paranoide, desorganizado o cataténico.

Codificacién del curso de la esquizofrenia en € quinto digito:

X2 Episodico con sintomasresiduales inter episodicos

X3 Episddico con sintomas residuales no inter episodicos

X0 Continuo

X4 Episodio Unico en remision parcial

X5 Episodio Unico en remision total

X8 Otro patron o no especificado

X9 Menosde 1 afio desde €l inicio de los primer os sintomas de fase activa

Criterios para el diagnoéstico de
F20.5x Tipo residual de esquizofrenia (295.60) =IE-10

Un tipo de esquizofreniaen el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado y comportamiento cataténico o
gravemente desorganizado.

B. Hay manifestaciones continuas de la alteracidon, como lo indica la presencia de sintomas negativos o de
dos 0 més sintomas de los enumerados en e Criterio A para la esguizofrenia, presentes de una forma
atenuada (p. g ., creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:

X2 Episddico con sintomas residuales inter episodicos

X3 Episbddico con sintomasresiduales no inter episodicos

X0 Continuo

X4 Episodio Unico en remision parcial

X5 Episodio Unico en remision total

X8 Otro patron o no especificado

X9 Menos de 1 afio desde € inicio de los primer os sintomas de fase activa (2)



El tratamiento de la esgquizofrenia es de la siguiente manera:

A) Médico: A base de antipsicoticos, en los que incluimos a la clozapina, haloperidol, risperdal, olanzapina,
entre otros.

B) Social.

C) Psicoldgico

D) Conductual

Entonces e tratamiento de la esquizofrenia debe ser multidisciplinario, comenzando con un
diagnostico oportuno, ya que por lo general € diagnostico se tarda mas de un afio, y esto provoca mayor
afeccion y agrava € padecimiento, tanto por la familia que no lleva a paciente a consulta como la
inadecuada practica del médico, entre otros factores. El tratamiento debe ser farmacoldgico que ya sea
establecido desde hace varios afios, hasta llegar a electroshock; debe darse una terapéutica psicoldgicas y
socio terapéuticas, entre ellas, terapia individual, de grupo, terapia familiar, asi como una rehabilitacion y
reinsercién social: con lo que conllevara una mejor programacion de tratamiento integral .(6)

B. Lafamilia

Lafamiliaes un grupo social, organizado como un sistema abierto constituido por un nimero variable
de miembros, que en la mayoria de los casos conviven en un mismo lugar, vinculados por lazos ya sean
consanguineos, legales y/o de afinidad, es responsable de guiar y proteger a sus miembros, y es la unidad de
andlisis de laMedicina Familiar para estudiar y dar seguimiento a proceso Salud-Enfermedad.(7)

Durante € estudio de lafamilia, se han escrito varias definiciones de la misma, entre €llas tenemos;
Por su origen etimol 6gico: famulus= sirviente o esclavo domeéstico.(8)

De acuerdo ala OMS: “A los miembros del hogar emparentados entre si, hasta un grado determinado, por
sangre, adopciéon y 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 pueden definirse con presicion en
escalamundial”.(9)

Censo Canadiense: “Esposo y esposa con o sin hijos o padre y madre solo, con uno 0 mas hijos que viven en
un mismo techo” (8)

Censo americano: “Un grupo de dos 0 mas personas que viven juntas y relacionadas unas con otras por lazos
sanguineos, de matrimonio o de adopcion.”

Ackerman: “La unidad basica de desarrollo y experiencia, realizacion y fracaso. Es la unidad basica de la
salud y laenfermedad.”

Minuchin: “El grupo en € cual € individuo desarrolla sus sentimientos de identidad y de independencia, €
primero de ellos fundamentalmente influido por € hecho de sentirse miembro de una familiay el segundo
por €l hecho de pertenecer a diferentes subsistemas intrafamiliares y por su participacion con grupos
extrafamiliares.”

Santacruz (1983): “Un grupo socia primario formado por individuos unidos por lazos sanguineo, de afinidad
0 matrimonio, que interacttan y conviven en forma mas o menos permanente y que en general, comparten
factores biol 6gicos, psicolégicosy sociales que pueden afectar la salud individual y familiar”. (8)
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Familia segin definicion de IFAC: Grupo natura de adscripcion humana generalmente ligado a vinculos
biol 6gicos, que permite la subsistencia de sus miembros y satisfaccion de sus necesidades. (11)

Toda familia que cubra los anteriores criterios, tiene una estructura familiar, funciones familiares y
una clasificacion familiar. Las funciones de las familias son las tareas que les corresponde realizar a los
integrantes de la familia como un todo, en la cual incluyen las siguientes:

Socializacion: eslapromocion de las condiciones que favorezcan en los miembros de lafamilia el desarrollo
biopsicosocia de su personay que propicialaréplicade valoresindividualesy patrones conductual es propios
de cadafamilia

Afecto: Interaccion de sentimientos y emociones en los miembros de la familia que propicia la cohesion del
grupo familiar y el desarrollo psicoldgico personal.

Cuidado: Es la proteccion y asistencia incondicionales de manera diligente y respetuosa para afrontar las
diversas necesidades tanto materiales, sociales, financierasy de salud del grupo familiar.

Estatus: Es la participacion y transmision de las caracteristicas sociales que le otorgan a la familia una
determinada posicion ante la sociedad.

Reproduccion, desarrollo y gercicio de la sexualidad: Conocimiento de la sexualidad, la interaccion de
ambos génerosy € rol que desempefia cada uno, la provision de nuevos miembros a la sociedad. (7)

La Escala de Funcionamiento Familiar de Emma Espejel y Cols., es € resultado de la evolucion
de muchos afios de trabajo no sélo en nuestro pais, con sujetos y familias mexicanas, sino de la revision
minuciosa de otras guias de evaluacion en otros paises como Canaday Estados Unidos. Es Asi como surge la
Guia conjunta de Evaluacion Familiar (1985), posteriormente el Cuestionario de Evaluacion Familiar, y una
vez que se valido y confiabilizd (con la Asesoria de la Dra. Isabel Reyes Lagunas y € Ing. J. francisco
Cortés) como un instrumento de deteccion comunitaria para evaluar familias, han sido mditiples los
investigadores que lo han usado como un instrumento aprobado por sus instituciones para evaluar distintas
problematicas en las que la familia juega un rol importante. Las ingtituciones han sido UNAM, Universidad
Iberoamericana, Instituto Nacional de Salud Mental, Universidad Metropolitana, Instituto Mexicano de
Psiquiatria, Hospital Psiquiétrico “ Samuel Ramirez Moreno” en € D.F. y en la Habana, Cuba, en el Hospital
Docente Clinico Quirargico “Dr. Salvador Allende” y ahoraen el Ingtituto de la FamiliaA.C. (11)

La Escala de Funcionamiento Familiar de Emma Espejel y Cols., es un instrumento de alta
confiabilidad que discrimina sensiblemente las familias funcionales de las que no lo son, con una
confiabilidad de 0.91; y consta de 40 reactivos que exploran 9 factores 0 areas dentro de la estructura
familiar, las cudles son las siguientes:

1. Autoridad: Evalla la eficiencia de la autoridad dentro de la familia. Considera como més funcionales a
aguellas familias donde la autoridad reside en € subsistema parental y es compartida por ambos padres.

2. Orden: Evalua como se manegjan los limites y los modos de control de conducta. Considera como
funcionales alas familias con limites bien establecidos y respetados.

3. Supervision: Evaltalafuncionalidad de lavigilancia de normasy comportamiento.

4. Afecto: Evalla como se presentan las muestras de sentimientos y emociones entre los miembros de la
familia.

5. Apoyo: Es laforma en que los miembros de la familia se proporcionan soporte social, dentro y fuera del
grupo familiar.



6. Conducta disruptiva: Evalla € manejo de conductas no aceptadas socialmente como adicciones,
problemas con la autoridad o alguna otra situacion emergente.

7. Comunicacion: Evaltalaformade relacion verbal o no verbal que se da dentro de unafamilia.

8. Afecto negativo: Evallalafuncionalidad de la presencia de sentimientos y emociones de malestar dentro
delafamiliay

9. Los Recursos. Se refiere a la existencia de potencialidades instrumentales y afectivas y a la capacidad de
lafamilia para desarrollarlosy utilizarl0s.(12)

Debe de considerarse algunos puntos sobre la aplicacion de la Escala de Funcionamiento Familiar:

e Setoma en cuentala observacion, sensibilidad, empatia, habilidad del entrevistador mas e conocimiento
gue tenga del instrumento en si, son muy importantes para obtener resultados precisos en la evolucion
familiar.

e El entrevistador al momento de aplicar el instrumento, debe tomar en cuenta la estructura familiar, la
clase socioeconémicay €l ciclo vital.

e El Cuestionario puede ser contestado por e grupo familiar o en forma individual, dependiendo de los
objetivos de lainvestigacion.

e Ver en cuanto a grupo familiar, identificar quiénes son los que estan presentes, a qué subsistema
pertenecen y que vinculos existen. Esta informacion permite elaborar el familiograma y decir qué
miembros de la familia participan en la entrevista de aplicacion.

e Esimportante el rapport (clima empatico) entre el aplicador y los entrevistados, ya que de ello dependera
la confianzay la apertura que |os entrevistados tengan con |as respuestas.

e Este instrumento es una entrevista abierta 'y dirigida; de las respuestas que aportan los entrevistados, €l
investigador determina el rubro o rubros a marcar en el.

e Enéd Anexo 2 se describe laforma de aplicacion de la Escala de Funcionamiento Familiar. (12)

PUNTAJE DE ESCALA DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

Lacalificacion es por cadaareay puntgje individual o crudo: <50 disfuncional y >50 funcional:
Por puntgje total es de < 132 Familia disfuncional y > 133 Familia Funcional. Descritas en € Anexo 4. (12)

C. Lafamilia en €l proceso derehabilitacion integral

¢Como afectala dinamica familiar la salud mental de los pacientes esquizofrénicos?

La familia es un pilar indispensable para e tratamiento y rehabilitacion del paciente con
esquizofrenia, en la cual la familia tiene que tener una aceptacion firme del padecimiento, hablar con
naturalidad del mismo, evitar €l aislamiento, seguir la prescripcion médica, tener didlogos con los integrantes
de la familia y conocidos. Conocer adecuadamente las capacidades de estos pacientes, que por o general
dependeran de cierto grado de los familiares, serén internados en hospitales para su mejo racion, asi como se
aislan de trabajos, por medio de los patrones o de sus mismos comparieros de trabajo, ademas es un problema
como discapacidad laboral y social, y un problema econdémico tanto para la familia como a la sociedad. Por
lo tanto es un reto parala sociedad medicarevertir o control estas alteraciones. (13)

La rehabilitacion del paciente con esguizofreniay € tratamiento psicosocia del mismo, aunado a la
terapéutica medicamentosa, ha disminuido en forma considerable, las recaidas del paciente, la
disminucion de los internamientos, disminucién de los gastos familiar y de los hospitales, se a notado mayor
apego al tratamiento por los mismos pacientes y de los familiares, con menor grado de desapegd a dichos
tratamientos, mayor adaptacion a la sociedad y relacionarse de una mejor manera, todo esto debido a un
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tratamiento integral. Ademas de ha establecido que la relacidn de tratamiento medico exclusivamente no
supera la combinacién de la terapéutica familiar y la farmacoldgica. Es importante aumentar y difundir las
caracteristicas de la esquizofrenia, tener grupos de apoyo, implementar mas la asistenciade los familiares ala
terapias de grupo y familiar, todo esto, para una integracion del paciente con esquizofreniaalafamiliay ala
sociedad.(14)

Dentro de las enfermedades que afectan a ser humano, la esquizofrenia, es una de las méas
incomprendidas, de las mas ignoradas por €l sistema de salud, por gemplo en México, se le vincula de
manera significativa con los problemas relacionados con la pobreza, la desnutricion, la mala atencion del
parto, la desinformacion y la inequidad en € acceso a los servicios de salud. La disfuncién que la
esguizofrenia produce a la sociedad es mas impactante que €l nimero de pacientes afectados, por sus
repercusiones a lafamiliay ala sociedad, por lo que la Organizacién Mundial de la Salud 1o a considerado en
el lugar nUmero diez en cuanto discapacidad a nivel mundial, ademés la esquizofrenia es una enfermedad
mental discapacitante, por |o que provoca dependencia del enfermo hacia su familia en mayor o menor grado,
se le debe considerar como una enfermedad familiar, en la que la familia debe involucrarse como agente
terapéutico, ser objeto de atencion y apoyo por parte del equipo de salud. Por lo tanto es de importancia que
la familia este relacionada con e padecimiento y la manera de cdmo sobre salir con un paciente con
esguizofrenia.(15)

Por lo tanto la disfuncion familiar es aquella en que es incapaz de cumplir con sus tareas asignadas y
no puede gjercer sus funciones, de acuerdo a la etapa del ciclo vital que se encuentre y en relacion con las
demandas del exterior.(16).

Es de suma importancia los estudios que se han realizado sobre pacientes esquizofrénicos y sus
familias, en €l cua se observa que con un mejor apego a tratamiento medico hay una mejoria en la
funcionalidad del paciente, descrito por Grupo GEOPTE(17). En un estudio sobre filosofia de la vida en
familiares de pacientes psiquiatricos no hay diferencias significativas en los que no reciben apoyo familiar y
en los que s tienen una buena adherencia a tratamiento y apoyo familiar adecuado. (18). La actitud de los
familiares es indispensable para un paciente psiquiatrico hospitalizado como |o demuestra este estudio, donde
se encuentra la cronicidad del padecimiento, la desorganizacion global del enfermo y la conducta agresiva,
aunado a la falta de adherencia terapéutica, problemas de la dinamica familiar y la ignorancia de la familia
respecto a la enfermedad del paciente.(19). Se tiene un articulo de revision sobre la trascendencia de los
grupos de apoyo para el manejo integral de los enfermos cronicos,, estos grupos surgen de la necesidad que
sienten los familiares de compartir experiencias afines y mangjar dentro de un ambiente de comprension, la
desesperanza asociada a diagnosticos adversos, con € fin de brindar apoyo y ofrecer informacion adecuada
sobre la enfermedad, las estrategias de mangjo en el hogar y un espacio para los miembros de las familias y
del cuidador primario.(20)

Se ha redizado un estudio de dindmica familiar y conflictos en pacientes psiquiétricos
rehospitalizados en € INNNMVS, resultado que hay un predominio de familias desarticuladas o
disfuncionales, aplicando en FACES 11, en € afio de 1998.(21) En un estudio publicado en el 2004, en base al
perfil sociodemogréfico de los usuarios de la unidad de psicogeriatria del Hospital Fray Bernardino Alvarez,
se tiene de una poblacién de 100 expedientes, 61 corresponden a mujeres con una edad promedio de 66 afios,
54 tenian mas de 60 afios y 55 tenian pargja; la edad promedio para los hombres es de 67 afios,; en cuanto
escolaridad solo 4 tenian licenciatura, 3 recibian pensién, econémicamente 79 de ellos dependian de sus
familiares y 6 de su trabajo, 88 viven con sus familia, 1 con unafamilia distinta9 solosy 2 en asilo, 92 eran
catélicos; en las mujeres predominan los trastornos de humor de tipo afectivo y en los hombres el diagnéstico
de esqguizofrenia, trastorno esquizotipico e ideas delirantes.(22)



En el afio 2005 se inicia una investigacion denominada “Impacto social y las modificaciones en la
dinamica familiar en e cuidador primario de pacientes con esquizofrenia’, en € Instituto Nacional de
Neurologiay Neurocirugia, donde se aplica la Escala de Funcionamiento Familiar a 30 familias, actualmente
en espera de ser aprobada.

El estudio a realizar, es de suma importancia para conocer como €s la dinamica familiar en las
familias de la Ciudad de México, y lacalidad de vida de los integrantes, ya sea madre, padre, hijo, hermano y
familiares cercanos, padezcan esquizofrenia, y asi conocer como repercute esta enfermedad en la dinamica
familiar, evaluados con la Escala de Funcionamiento Familiar de Emma Espejel.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La esquizofrenia es una enfermedad de origen multifactorial, incapacitante para el paciente, que tiene
una influencia importante en la dindmica familiar. Para su mejor tratamiento y rehabilitacion de estos
pacientes portadores de esquizofrenia, la familia resulta un pilar importante, por |0 que es necesario conocer
el ambito familiar en qué estos pacientes se desenvuelven, e identificar su funcionamiento familiar, aplicando
la Escala de Funcionamiento Familiar. ¢Cud es e funcionamiento de las familias con pacientes
esguizofrénicos?
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JUSTIFICACION

La esguizofrenia es una enfermedad psiquiétrica, incapacitante, que influye en el sistema familiar,
gue afecta €l rol del enfermo, es la familia la que tiene que enfrentarse a la dependencia del mismo. El
funcionamiento familiar es un tema primordial, en éstos pacientes, ya que deberia existir mayor informacion,
lafamilia debe adaptarse al un integrante enfermo, la enfermedad es grave y es un dilema médico. Por lo que
es necesario conocer el funcionamiento familiar aplicando la Escala de Funcionamiento Familiar de Emma

Espejel y Cols. Recordar que es necesaria la participacion de lafamilia para la rehabilitacion de los pacientes
con esquizofrenia.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES:

e Evauar € funcionamiento de las familias con pacientes esquizofrénicos, de acuerdo a la Escala de
Funcionamiento Familiar de EmmaEspeel.

OBJETIVOSESPECIFICOS:

e Conocer € Funcionamiento familiar en los integrantes de las familias con un paciente con
esquizofrenia.

e Identificar qué areas de acuerdo ala Escala de Funcionamiento Familiar de Emma Espejel y Cols., se
encuentran disfuncionales en los familiares de | os pacientes con esquizofrenia.
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HIPOTESIS.

Por fines de ensefianza se realiza la hipotesis, ya que en estudios descriptivos, no se justifica su uso.

H1.- El Funcionamiento Familiar es disfuncional cuando un integrante de lafamilia padece esquizofrenia.

HO.- No se presentan alteracion en el Funcionamiento Familiar cuando se tiene un integrante en la familia
con diagnostico de esquizofrenia.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO.

I nvestigacion cuantitativa:

Seguin el proceso de causalidad o €l tiempo de ocurrencia de |os hechos y registro de lainformacion:
Prospectivo.

Seguin el nimero de mediciones de unamismavariable o € periodo y secuenciadel estudio:
Transversal. Estudio en el cual se mide una solavez la o las variables; se miden las caracteristicas de uno o
mas grupos de unidades en un momento dado, sin pretender evaluar la evolucion de esas unidades.

Seguin laintencion comparativa (estadistica) de los resultados del grupo o grupos estudiados:
No compar ativo.

Seguin control de las variables 0 el andlisisy alcance de los resultados:
Descriptiva

DISENO DE INVESTIGACION DEL ESTUDIO.

Se observa en €l siguiente diagrama:
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POBLACION O UNIVERSO
Familias de Pacientes con Esguizofrenia

atendidosen laUMF No.28 y en el INNN.
Asesoriaen el Instituto de la FamiliaA.C.

\ 4

Estudio:
Prospectivo
Descriptivo

No comparativo
Transversal

CRITERIOS DE INCLUSION

Qué los pacientes
esguizofrénicos tengan
expediente en laUMF
No.28y en el INNN
Familiares ambos sexosy
mayores de 18 afios de
edad.

Familiares que autoricen y
firmen el Consentimiento
informado.

Familiares que contesten la
Escala de Funcionamiento
Familiar.

\ 4

Tamafio de la Muestra:
30 Familias
(UMF No.28= 18
INNN =12)

P
<

-

'
VARIABLES DE ESTUDIO:

Dependiente:
Funcionamiento Familiar

Independiente:
Esquizofrenia

CRITERIOS DE
EXCLUSION

Pacientes sin diagnoéstico
de esquizofrenia
Familiares con patologia
psiquiétrica.
Familiares que no quieran
participar en el estudio

CRITERIOS DE

ELIMINACION
Poblacién en estudio que
no termine de contestar €
cuestionario.
Familiares que presenten
algun accidente que les
condicione incapacidad
para contestar o la muerte.
Familiares que no acudan
acontestar e cuestionario
COon previo aviso.

Firma de Consentimiento | nformado
Hoja de Recoleccion de datos

Aplicacién de Escala de Funcionamiento Familiar

ANALISISESTADISTICOY RESULTADOS

CONCLUSIONES
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POBLACION, LUGAR Y TIEMPO (Ubicacion temporal y espacial).

La poblacion de estudio son familias de pacientes portadores de esquizofrenia del Distrito Federal,
México, atendidos en la Unidad de Medicina Familiar No.28 del Instituto mexicano del Seguro Socia y en €l
Instituto nacional de Neurologia y Neurocirugia, esta es una poblacion urbana, del periodo de Abril a
Noviembre del 2007.
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MUESTRA.
El tamafio de la muestra es no probabilistica, con un total de 30 unidades de andlisis, se utilizara
el tamafio de la muestra ajustado a perdidas.
Calculo del tamafio de la muestra ajustado a perdidas:
Muestra ajustada a perdidas= n (1/1 - R)

n= Numero total de sujetos sin perdida
R= proporcion esperada de perdidas

Por lo tanto:

n= 26 pacientes

R= 15% de perdidas esperadas

Muestra ajustada a perdidas= 26 (1/1-0.15)= 26 (1/ 0.85)= 26 (1.1764705) = 30.05

Muestra ajustada a perdidas= 30 unidades de analisis.
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CRITERIOSDE SELECCION: INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.

CRITERIOSDE INCLUSION

Que los pacientes con esquizofrenia tengan expediente clinico con laUMF No.28 y en INNN.
Familiares ambos sexos y mayores de 18 afios de edad, de los pacientes con diagnéstico de
Esquizofrenia.

Familiares que firmen el consentimiento informado.

Familiares que contesten la Escala de Funcionamiento Familiar.

CRITERIOSDE EXCLUSION

Pacientes sin diagndstico de esquizofrenia.
Familiares que presenten esquizofrenia u otra enfermedad mental.
Familias que no quieran participar en €l estudio.

CRITERIOSDE ELIMINACION

Poblacién de estudio que no termine de contestar € cuestionario o que den respuestas incompl etas.
Familiares que estén en estudio para diagnostico de enfermedad mental.

Familiares que durante el estudio presenten alguin accidente grave, gque les cause incapacidad para
contestar o la muerte.

Familiares que no acuden a la cita para contestar el cuestionario con previa aceptacion del
consentimiento informado.
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VARIABLES(TIPOY ESCALA DE MEDICION).

DEFINICON CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LASVARIABLES

Variable Dependiente:

Definicidn conceptual:

Dinamica Familiar: Es e conjunto de pautas que establece de manera, cuando y con quien se relaciona cada
miembro de la familia en un momento determinado y de acuerdo a ciclo vital que éste pasando en dicha
familia.

Funcionamiento familiar: Esla capacidad del sistema para superar y que hacer frente a cada una de las etapas
del ciclo vital, y se caracteriza por 10 aspectos primordiales como:

a) Un fuerte sentido de permanencia

b) afecto maduroy solido

C) unaactitud positiva pararesolver los retos que debe superar lafamilia

d) tener unaclaradefinicion de los aspectos jerarquicos

€) con limites precisos

f) con limites precisos

g) alianzas productivas

h) flexibilidad para el desarrolloy la autonomia.

Capacidad de la familia para cumplir con las tareas que le son encomendadas, de acuerdo con la etapa del
ciclo vital en que se encuentre y en relacidén con las demandas que percibe desde su ambiente externo

Familia Disfuncional: Cuando sea incapaz de cumplir con una de las éreas consideradas como bésicas en €l
item precedente.

Definicién operativa: Se aplicara la Escala de Funcionamiento familiar de la Dra. Emma Espeglel Acoy Cols.
En el Anexo 2.

Variable Independiente:

Definicion conceptual :

Esquizofrenia: Se define aquel padecimiento que durante mas de 6 meses, con un mes de ellos contintio de
dos 0 més sintomas posteriormente mencionados (Signos positivos y negativos) con los criterios a
continuacion mencionados:

Criterios para el diagndstico de F20.xx Esquizofrenia.

A. Sintomas caracteristicos. Dos (0 mas) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte
significativa de un periodo de 1 mes (0o menos si ha sido tratado con éxito):

1. Ideas delirantes

2. Alucinaciones

3. Lenguaje desorganizado (p. §., descarrilamiento frecuente o incoherencia)

4. Comportamiento cataténico o gravemente desorganizado

5. Sintomas negativos, por €jemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia

Nota: Solo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extrafas, o s las ideas delirantes
consisten en una voz que comenta continuamente |os pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si doso
més voces conversan entre ellas.

B. Disfuncién social/laboral: Durante una parte singnificativa del tiempo desde €l inicio de la ateracién, una
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0 més &reas importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado de uno
mismo, estédn claramente por debajo del nivel previo a inicio del trastorno (o, cuando €l inicio es en la
infancia 0 adolescencia, fracaso en cuanto a alcanzar e nivel esperable de rendimiento interpersonal,
académico o laboral).

C. Duracion: Persisten signos continuos de la ateracion durante a menos 6 meses. Este periodo de 6 meses
debe incluir a menos 1 mes de sintomas que cumplan el Criterio A (0 menos s se ha tratado con éxito) y
puede incluir los periodos de sintomas prodromicos y residuales. Durante estos periodos prodrémicos o
residuales, los signos de la alteracion pueden manifestarse solo por sintomas negativos o por dos 0 mas
sintomas de la lista del Criterio A, presentes de forma atenuada (p. €., creencias raras, experiencias
perceptivas no habituales).

D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo: El trastorno esquizoafectivo y €
trastorno del estado de &nimo con sintomas psicoticos se han descartado debido a2 1) no ha habido ningun
episodio depresivo mayor, maniaco 0 mixto concurrente con los sintomas de la fase activa; 0 2) s los
episodios de ateracion animica han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracion total ha sido
breve en relacidn con la duracion de los periodos activo y residual.

E. Exclusién de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es debido alos efectos
fisiol6gicos directos de alguna sustancia (p. €., una droga de abuso, un medicamento) o de una enfermedad
médica.

F. Relacién con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno autista o de otro
trastorno generalizado del desarrollo, el diagndstico adicional de esquizofrenia sdlo seredizara s lasideas
delirantes o las alucinaciones también se mantienen durante al menos 1 mes (0 menos si se han tratado con
éxito).

Definicién operacional: Se registrard del expediente clinico del paciente, de acuerdo alos criterios del DMS-

V.
VARIABLES
VARIABLE CATEGORIA | ESCALA DE TIPO DE VALORESDE INSTRUMENTO
MEDICION VARIABLE VARIABLE O CODIGO

Cualitativa Nominal Independiente 1) Esquizofrenia Expediente

Esquizofrenia Criterios del
DMSIV

Cualitativa Ordinal Dependiente 1)Familia Funcional Escalade
Funcionamiento 2)Familia Disfuncional | Funcionamiento
Familiar Familiar
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VARIABLE CATEGORIA | ESCALA DE TIPO DE VALORESDE INSTRUMENTO
MEDICION VARIABLE VARIABLE O CODIGO
Género Cualitativa Nominal Independiente 1)Femenino Expediente
2)Masculino
Edad Cuantitativa Continua Independiente NUmeros enteros Expediente
Cualitativa Nominal Independiente Textual Expediente
Ocupacion 1) Empleado
2) Desempleado
Cualitativa Nominal Independiente 1) Primaria Expediente
Escolaridad 2) Secundaria
3) Preparatoria
4) Licenciatura o mas.
Cualitativa Nominal Independiente 1) Soltero Expediente
Estado Civil 2) Casado
3) Separado
4) Divorciado
5) Viudo
Cualitativa Nominal Independiente 1)Nuclear Escalade
Tipo de Familia 2)Extensa Funcionamiento
3)Extensa compuesta Familiar
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DISENO ESTADISTICO

El andlisis estadistico se llevara a cabo a través del programa SPSS 15 de Windows. Para el andlisis de los
resultados se utilizara medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y de dispersion (desviacion
estandar, valor minimo, valor maximo), estimacion de medias. El tipo de muestra es gjustado a perdidas.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION.

El Instrumento utilizado para obtener los datos es la “ Escala de Funcionamiento Familiar” de Emma
Espegel Acoy Colaboradores, ya validado con una confiabilidad de 0.91. Anexo 2.
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© N

METODO DE RECOLECCION DE LOSDATOS.

Se aplicara en una entrevista alafamilia en estudio la Hoja de Consentimiento Informado,
explicandoles el motivo de lainvestigacion.

Posteriormente se aplicarala “ Escala de Funcionamiento Familia”, que consta de 40 items, con previa
presentacion de los investigadores.

Seles explicard alos familiares en que consisten estas preguntas, y en caso de que no entiendan dicha
pregunta se les aclarara.

Selesindicaalos familiares € término del cuestionario y se lesindica que se les darainformacion en
1 mes de su entrevista, agradeciéndoles de antemano su participacion.

Posteriormente los 2 investigadores iniciaran la calificacion de cada uno de los items, obteniendo asi
un resultado, por cada area a estudiar.

Se graficaran dichos resultados en latabla anexa de la Escala, y se obtendra si lafamilia es funcional
o disfuncional, de acuerdo alos valores ya validados previamente.

Se acudird a asesoria con la Dra. Emma Espejel Aco, por los resultados obtenidos.

Obteniendo todos | os estudios establecidos para la Investigacion, se enviaran a Proceso Estadistico.
Se obtendran resultados y conclusiones del Protocolo de Investigacion.
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MANIOBRAS PARA EVITAR O CONTROLAR SESGOS.

e Técnicaautodirigida por laaplicacion del cuestionario
e Dosevauadores.

La aplicacion de la Escala se llevara a cabo por €l investigador a cada familia con los criterios de

inclusion y exclusiéon ya mencionados. Se contara con la supervision del asesor de lainvestigacion durante el
transcurso de la misma, la aplicacion se realizara de forma grupal .

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Hasta el momento se hatenido un retraso en el cronograma de actividades planteado, esperando
superar dichos contratiempos.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDAD DEL PROTOCOLO DEL 2006 AL 2007

ACTIVIDAD
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Eleccién del Temaa Investigar
Titulo del Proyecto

Antecedentes del Tema
Marco Tedrico

Portada (Hoja Frontal), Marco Tedrico, Planteamiento del Problema, Justificacion,
Objetivos. genera y especificos, Hipétesis.

Material y Métodos; Tipo de Estudio; Disefio de investigacion del estudio; Poblacion,
lugar y tiempo; Muestra; Criterios de Inclusion, exclusién y eliminacion; Variables (tipo
y escala de medicion).

Definicion conceptual y operativa de las variables; Disefio estadistico; Instrumentos de
recoleccién de datos; Método de recoleccion de los datos; Maniobras para evitar o
controlar sesgos; Recursos humanos, materiales y financiamiento del estudio;
Consideraciones éticas; Anexos.

Autorizacién del proyecto

Curso-Taller de la Escala de Funcionamiento Familiar

Evaluacion de Protocolo en el INNN

Evaluacion de Protocolo en el INNN

Evaluacion de Protocolo en laUMF No.28

Registro de Protocolo en laUMF No.28

Aplicacion de la Escala de Funcionamiento Familiar

Aplicacién de la Escala de Funcionamiento Familiar

Aplicacion de la Escala de Funcionamiento Familiar

Correlacion de Resultados

Andlisis de discusion

Preparacion de escriturade Tesis
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RECURSOSHUMANOS, MATERIALES, FISICOSY
FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO.

Dentro del estudio del Protocolo de Investigacion se hara indispensable |os siguientes recursos:

1.

HUMANOS.

Uninvestigador Titular: Dr. Santiago Herndndez Mozén, R2MF-.

Otro Investigador: Dr. Gustavo Vicente Velasquez Granados R2MF.

La Dra. Emma Espgjel Aco, Psicdlogay Terapeuta Familiar, Coordinadora del Centro de Estudios e
Investigacion de la Familia, Instituto de la Familia A.C.

Dr. Jesis Ramirez Bermidez, Médico especidista en Psiquiatria, Jefe del Departamento de
Investigacién Clinica del Instituto Nacional de Neurologiay Neurologia.

Asesor estadistico: Dr. Gilberto Espinoza Anrubio.

MATERIALES.

Hojas de Registro de Datos

Hojas de Consentimiento Informado

Escala de Funcionamiento Familiar

Expediente Clinico del Paciente.

Consulta externade laUMF No.28 y del Instituto Nacional de Neurologiay Neurocirugia.
Curso de aplicacion de la Escala de Funcionamiento Familiar, en Instituto de la Familia A.C.

FINANCIEROS.

Hojas necesarias antes mencionadas, se autofinancia por e Investigador Unicamente.
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CONSIDERACIONESETICAS.

De acuerdo alalLey Genera de Salud de los Estados Unidos Mexicanos y 10s principios éticos para
las Investigaciones médicas en seres humanos de la Asociacion Médica Mundial (Declaracion de Helsinki en
1964), el estudio implica un riesgo minimo, por lo cua sele solicitard a cada paciente y familiares una Carta
de Consentimiento Informado. (Anexo 3).

Se asegura la confidencialidad de |os pacientes asi como de |os datos obtenidos.
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RESULTADOS.

Se estudio a 30 pacientes esquizofrénicos con predominio del sexo masculino 19 (63.3%) y sexo
femenino 11 (36.7%). Tabla 1y Gréfica 1.

Tabla 1. GENERO DE LOS PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
| FEMENININO | 11 | 36.7%
| MASCULINO | 19 | 63.3%
| Total | 30 | 100.0%

Gréfica 1. DISTRIBUCION DE GENERO DE LOS PACIENTES CON

ESQUIZOFRENIA

DISTRIBUCION DE GENERO DE LOS PACIENTES CON

ESQUIZOFRENIA

FEMENINO

MASCULINO

o FEMENINO
@ MASCULINO

Fuente: Resultado del proyecto de Investigacion obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar.
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La media de edad de los pacientes con esquizofrenia es 40.57 afios, valor minimo de 23 afios y
maxima de 73 afos de edad, desviacion estandar de 14.15 afios.

En e estado civil de los pacientes con esquizofrenia se encontré a 16 (53.3%) solteros, 7 (23.3%)
casados, 5 (16.7%) separadosy 2 (6.7%) viudos. Tabla2 y Gréfica 2.

Tabla 2. ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA

ESTADO FRECUENCIA | PORCENTAJE
CIVIL

| SOLTERO | 16 | 53.3%

| CASADO ] 7 | 23.3%

| SEPARADO | 5 | 16.7%

| VIUDO | 2 | 6.7%

| Total | 30 | 100.0%

Grafica 2. ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA

ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA

SOLTERO CASADO  SEPARADO VIUDO

Fuente: Resultado del proyecto de Investigacién obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar.
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La ocupacion de | os pacientes con esquizofrenia son desempleados 26 (86.7%), empleados 4 (13.3%).

Tabla3y Gréfica3.

Tabla 3. OCUPACION DE LOS PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA

OCUPACION ‘ FRECUENCIA ‘ PORCENTAJE
| EMPLEADO | 4 | 13.3%
| DESEMPLEADO | 26 | 86.7%
| Total | 30 | 100.0%

Gréfica 3. OCUPACION DE LOS PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA

OCUPACION DE LOS PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA

EMPLEADO DESEMPLEADO

Fuente: Resultado del proyecto de Investigacién obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar.

31



La escolaridad de los pacientes con esguizofrenia fue de predominio bachillerato con 14 (46.7%),

secundaria 7 (23.3%), licenciatura 7 (23.3%) y primaria 2 (6.7%). Tabla4 y Grafica4.

Tabla 4. ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA

ESCOLARIDAD | FRECUENCIA | PORCENTAJE
| PRIMARIA | 2 | 6.7%
| SECUNDARIA | 7 | 23.3%
| BACHILLERATO | 14 | 46.7%
| LICENCIATURA | 7 | 23.3%
| Total | 30 | 100.0%

Grafica 4. ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA

ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA

50.00%

40.00% |

30.00%

20.00% |

10.00%

0.00%

PRIMARIA SECUNDARIA BACHILLERATO LICENCIATURA

Fuente: Resultado del proyecto de Investigacién obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar.
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e El lugar de atencion de los pacientes y sus familias es de la UMF No.28 a 18 (60.0%) familias y del
Instituto Nacional de Neurologiay Neurocirugiaa 12 (40.0%) familias. Tabla5y Gréficab.

Tabla 5. LUGAR DE ATENCION MEDICA

LUGAR DE
ATENCION FRECUENCIA PORCENTAJE
MEDICA
| INNN | 12 | 40.0%
| UMF No.28 | 18 | 60.0%
| Total | 30 | 100.0%

Gréafica 5. LUGAR DE ATENCION MEDICA

LUGAR DE ATENCION MEDICA DE LOS PACIENTES CON
ESQUIZOFRENIA

60.00% -

50.00%
40.00% -
30.00% -
20.00% -
10.00% -

0.00% -

INNN UMF No.28

Fuente: Resultado del proyecto de Investigacion obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar.
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Lareligion delas familias estudiadas se encontr6 que son catélicas 30 (100.0%).

Se estudio a 30 familias con algun integrante con esquizofrenia, donde se observé que la tipologia
familiar es de predominio nuclear de 17 (56.7%), extensa 8 (26.7%), extensa compuesta 5 (16.6%).
Tabla6y Gréfica6.

Tabla 6. TIPOLOGIA FAMILIAR

TIPOLOGIA FAMILIAR FRECUENCIA | PORCENTAJE
' NUCLEAR | 17 | 56.7%
| EXTENSA | 8 | 26.7%
| EXTENSA COMPUESTA | 5 | 16.7%
| Total | 30 | 100.0%

Grafica 6. TIPOLOGIA FAMILIAR

TIPOLOGIA DE LAS FAMILIAS CON PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS

60.00%

50.00%

40.00% |

30.00%1

20.00%

10.00%

0.00%"
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Fuente: Resultado del proyecto de Investigacién obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar



Se encontré que e Funcionamiento de las familias con pacientes esquizofrénicos es de 22 (73.3%)

familias disfuncionalesy 8 (26.7%) familias funcionales. Tabla7y Grafica?7.

Tabla 7. EL FUNCIONAMIENTO DE LAS FAMILIAS CON PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS

FUNCIONAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE
FAMILIAR
| FUNCIONAL | 8 | 26.7%
' DISFUNCIONAL | 22 | 73.3%
' Total | 30 | 100.0%

Grafica 7. EL FUNCIONAMIENTO DE LAS FAMILIAS CON PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR CON PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS

DISFUNCIONAL
73.3%

FUNCIONAL
26.7%

B FUNCIONAL O DISFUNCIONAL

Fuente: Resultado del proyecto de Investigacion obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar.
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Se observé en el Areade Autoridad, 19 (63.3%) disfuncion en autoridad, y 11 (36.7%) funcional en

autoridad.

Tabla 8. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR: AREA DE AUTORIDAD

AUTORIDAD ‘ FRECUENCIA ‘ PORCENTAJE
| FUNCIONAL | 11 | 36.7%
| DISFUNCIONAL | 19 | 63.3%
| Total | 30 | 100.0%

Gréafica 8. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR: AREA DE AUTORIDAD

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR CON PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS: AREA DE AUTORIDAD

70
60
50
40 63.3%
30 6.7%
20
10

FUNCIONAL DISFUNCIONAL

Fuente: Resultado del proyecto de Investigacién obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar.
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Se observo en el Areade Control, 22 (73.3) disfuncion en control y 8 (26.7%) funcionales en control.

Tabla9y Gréfica9.

Tabla 9. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR: AREA DE CONTROL

CONTROL FRECUENCIA ‘ PORCENTAJE
| FUNCIONAL | 8 \ 26.7%
| DISFUNCIONAL | 22 \ 73.3%
| Total | 30 \ 100.0%

Gréafica 9. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR: AREA DE CONTROL

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR CON PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS: AREA DE CONTROL

80
70
60
50
40

73.3%

FUNCIONAL DISFUNCIONAL

Fuente: Resultado del proyecto de Investigacion obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar.

37



En e Area de Supervision, se encontrd 27 (90.0%) funcionales en supervision y 3 (10.0%)

disfuncionales en supervision. Tabla10 y Gréfica 10.

Tabla 10. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR: AREA DE SUPERVISION

SUPERVISION FRECUENCIA ‘ PORCENTAJE
\ FUNCIONAL ] 27 ] 90.0%
\ DISFUNCIONAL ] 3 ] 10.0%
\ Total ] 30 ] 100.0%

Gréfica 10. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR: AREA DE SUPERVISION

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR CON PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS: AREA DE SUPERVISION

FUNCIONAL DISFUNCIONAL

Fuente: Resultado del proyecto de Investigacion obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar.
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En e Area de Afecto, con predominio de 21 (70.0%) disfuncionales en afecto y 9 (30.0%)

funcionales en afecto. Tabla 11y Graficall.

Tabla 11. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR: AREA DE AFECTO

AFECTO FRECUENCIA ‘ PORCENTAJE
| FUNCIONAL | 9 \ 30.0%
| DISFUNCIONAL | 21 \ 70.0%
Total 30 100.0%
| | |

Gréaficall. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR: AREA DE AFECTO

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR CON PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS: AREA DE APOYO
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Fuente: Resultado del proyecto de Investigacion obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar.
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e Se encontrd en el Area de Apoyo, 25 (83.3%) funcionales en apoyo y 5 (16.7%) disfuncionales en
apoyo. Tabla12 y Gréfica 12.

Tabla 12. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR: AREA DE APOYO

APOYO FRECUENCIA ‘ PORCENTAJE
| FUNCIONAL | 25 \ 83.3%
| DISFUNCIONAL | 5 \ 16.7%
| Total | 30 \ 100.0%

Gréafica 12. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR: AREA DE APOYO

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR CON PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS: AREA DE APOYO

254
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FUNCIONAL DISFUNCIONAL

Fuente: Resultado del proyecto de Investigacion obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar.
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e Seencontré en el Area de Conducta Disruptiva, 24 (80.0%) disfuncionales en conducta disruptivay 6
(20.0%) funcionales en conducta disruptiva. Tabla 13y Gréfica 13.

Tabla 13. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR: AREA DE CONDUCTA DISRUPTIVA

CONDUCTA DISRUPTIVA | FRECUENCIA ‘ PORCENTAJE
\ FUNCIONAL | 6 \ 20.0%
\ DISFUNCIONAL | 24 \ 80.0%
\ Total | 30 \ 100.0%

Gréfica 13. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR: AREA DE CONDUCTA DISRUPTIVA

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR CON PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS: CONDUCTA DISRUPTIVA

FUNCIONAL DISFUNCIONAL

Fuente: Resultado del proyecto de Investigacion obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar.
41



Se observé en e Area de Comunicacion, 28 (93.3%) disfuncionales en comunicacion y 2 (6.7%)

funcionales en comunicacion. Tabla 14 y Gréfica 14.

Tabla 14. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR: AREA DE COMUNICACION

COMUNICACION FRECUENCIA ‘ PORCENTAJE
| FUNCIONAL | 2 \ 6.7%
| DISFUNCIONAL | 28 \ 93.3%
| Total | 30 \ 100.0%

Gréfica 14. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR: AREA DE COMUNICACION

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LOS PACIENTES CON
ESQUIZOFRENIA: AREA DE COMUNICACION

100

FUNCIONAL DISFUNCIONAL

Fuente: Resultado del proyecto de Investigacién obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar.
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e Se encontr6 en e Area de Afecto Negativo, 20 (66.7%) disfuncionales en afecto negativo y 10
(33.3%) funcionales en area negativo. Tabla15y Gréfica 15.

Tabla 15. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR: AREA DE AFECTO NEGATIVO

AFECTO NEGATIVO FRECUENCIA ‘ PORCENTAJE
| FUNCIONAL | 10 \ 33.3%
| DISFUNCIONAL | 20 \ 66.7%
| Total | 30 \ 100.0%

Gréfica 15. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR: AREA DE AFECTO NEGATIVO

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR CON PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS: AREA DE AFECTO NEGATIVO

70

60

FUNCIONAL DISFUNCIONAL

Fuente: Resultado del proyecto de Investigacién obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar.
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e En € Areade Recursos, se encontr6 21 (70.0%) disfunciona en recursos y 9 (30.0%) funciona en
recursos. Tabla 16 y Gréfica 16.

Tabla 16. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR: AREA DE RECURSOS

RECURSOS FRECUENCIA ‘ PORCENTAJE
\ FUNCIONAL \ 9 \ 30.0%
\ DISFUNCIONAL \ 21 \ 70.0%
\ Total \ 30 \ 100.0%

Gréfica 16. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR: AREA DE RECURSOS



FUNCIONAMIENTO FAMILIAR CON PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS: AREA DE RECURSOS

FUNCIONAL

DISFUNCIONAL

Fuente: Resultado del proyecto de Investigacién obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar.

En e Tota de las Areas de Funcionamiento Familiar, se observo 2 (22.3%) son funcionales,
supervision y Apoyo, 7 (77.7%) son disfuncionales, en é éreas de autoridad, control, afecto, conducta

disruptiva, comunicacion, afecto negativo y recursos. Tabla 17 y Grafica 17

En el Puntaje Global del Funcionamiento Familiar se encontré 123.8 puntos (46 de Puntaje Total) en
las 30 familias, por lo cual se categoriza como Disfuncién Familiar en un 100%. Tabla 17 y Gréfica

17.
Tabla 17. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR CON PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS: INTEGRADO POR 9 AREAS
Puntaje Total
PUNTAJE TOTAL PUNTUACION
AREAS FUNCIONAMIENTO (ESCALA DE TOTAL
FAMILIAR FUNCIONAMIENTO (medias)
FAMILIAR)
AUTORIDAD DISFUNCIONAL 33 30.86
CONTROL DISFUNCIONAL 26 23.46
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SUPERVISION FUNCIONAL 15 17.00
AFECTO DISFUNCIONAL 22 20.30
APOYO FUNCIONAL 16 16.93
CONDUCTA DISFUNCIONAL 24 20.00
DISRUPTIVA

COMUNICACION DISFUNCIONAL 31 27.03
AFECTO NEGATIVO DISFUNCIONAL 14 12.40
RECURSOS DISFUNCIONAL 21 19.36
PUNTAJE GLOBAL DISFUNCIONAL 132 123.8
PUNTAJE TOTAL DISFUNCIONAL 50 + 46

Grafica 17. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR CON PACIENTES

ESQUIZOFRENICOS: INTEGRADO POR 9 AREAS

46



9 AREAS DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR CON
PACIENTES CON ESQUIZOFENIA
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Fuente: Resultado del proyecto de Investigacion obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar.
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La relacion entre género y funcionamiento familiar se concluyd, en pacientes de sexo femenino 1
(12.5%) familia funcional, 10 (45.5%) familia disfuncional, por otro lado, en e sexo masculino 7
(87.5%) son de familia funcional, 12 (54.5%) familia disfuncional. Tabla 18 y Gréfica 18.

Tabla 18. RELACION GENERO Y FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

RELACION FUNCIONAMIENTO FAMILIAR Total
GENERO FUNCIONAL DISFUNCIONAL

FEMENINO \ 1 (12.5%) \ 10 (45.5%) | 11 (36.7%) |

MASCULINO | 7 (87.5%) | 12 (54.5%) | 19 (63.3%) |
TOTAL \ 8 (26.7%) \ 22 (73.3%) | 30 (100%) |

Gréfica 18. RELACION GENERO Y FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

RELACION GENERO / FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
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Fuente: Resultado del proyecto de Investigacién obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar.
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La relaciéon entre ocupacion y funcionamiento familiar se concluyd, en pacientes con empleo
3(37.5%) familia funcional, 1 (4.5%) familia disfuncional, mientras que en desempleo 5 (62.5%) son
familiafuncional, 21 (95.5%) familiadisfuncional. Tabla 19y Grafica 19.

Tabla19. RELACION OCUPACION Y FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

OCUPACION FUNCIONAMIENTO FAMILIAR Total
IFUNCIONAMIENTO

FAMILIAR

OCUPACION FUNCIONAL DISFUNCIONAL

EMPLEADO \ 3 (37.5%) \ 1 (4.5%) | 4 (13.3%) \
DESEMPLEADO 5 (62.5%) 21 (95.5%) 26 (86.7%)
TOTAL ‘ 8 (26.7%) ‘ 22 (73.3%) | 30 (100.0%) |

Grafica19. RELACION OCUPACION Y FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

RELACION OCUPACION/FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
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Fuente: Resultado del proyecto de Investigacion obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar.
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La relacion entre escolaridad y funcionamiento familiar se concluye gue, en pacientes con primaria 0
(0%) familia funcional, 2 (9.1%) familia disfuncional, en secundaria 2 (25%) familia funcional, 5
(22.7%) familia disfuncional, mientras que en bachillerato 5 (62.5%) familia funcional, 9 (40.9%)
familia disfuncional, comparado con la licenciatura 1 (12.5%) familia funcional, 6 (27.3%) familia

disfuncional. Tabla 20y Gréfica 20.

Tabla 20. RELACION ESCOLARIDAD Y FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

RELACION FUNCIONAMIENTO FAMILIAR Total
ESCOLARIDAD FUNCIONAL DISFUNCIONAL

PRIMARIA | 0% | 2 (9.1%) | 2(6.7%) |
SECUNDARIA | 2 (25%) | 5 (22.7%) | 7 (23.3%) |
BACHILLERATO ‘ 5 (62.5%) ‘ 9 (40.9%) | 14 (46.7%) |
LICENCIATURA | 1 (12.5%) | 6 (27.3%) | 7 (23.3%) |

TOTAL \ 8 (26.7%) \ 22 (73.3%) | 30 (100%) |

Gréfica 20. RELACION ESCOLARIDAD Y FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
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Fuente: Resultado del proyecto de Investigacién obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar.
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e Larelacion entre estado civil y funcionamiento familiar se concluyd, en pacientes solteros 3 (37.5%)
familia funcional, 13 (59.1%) familia disfuncional, comparado con los casados 3 (37.5%) familia
funcional, 4 (18.2%) familiadisfuncional. Tabla 21y Grafica 21.

Tabla21. RELACION ESTADO CIVIL Y FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

RELACION FUNCIONAMIENTO FAMILIAR Total

ESTADO CIVIL FUNCIONAL DISFUNCIONAL

SOLTERO | 3(37.5%) | 13 (59.1%) | 16 (53.3%) |
CASADO ‘ 3 (37.5%) ‘ 4 (18.2%) | 7 (23.3%) |
SEPARADO | 2 (25%) | 3 (13.6%) | 5 (16.7%) |
VIUDO \ 0 (0%) \ 2 (9.1%) | 2 (6.7%) |
TOTAL | 8 (26.7%) | 22 (73.3%) | 30 (100%) |

Grafica21. RELACION ESTADO CIVIL Y FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

RELACION ESTADO CIVIL/FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

14+
12
10+

o N A~ OO

SOLTERO CASADO SEPARADO VIUDO

B FUNCIONAL O DISFUNCIONAL

Fuente: Resultado del proyecto de Investigacion obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar.
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e Larelacion entretipologia familiar y funcionamiento familiar se concluyo, en familia nuclear 6 (75%)
familia funcional, 11 (50%) familia disfuncional, mientras que en familia extensa 1 (12.5%) familia
funcional, 7 (31.8%) familia disfuncional, en la familia extensa compuesta 1 (12.5%) familia

funcional, 4 (18.2%) familiadisfuncional. Tabla 22 y Grafica 22.

Tabla22. RELACION TIPOLOGIA FAMILIAR Y FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

RELACION FUNCIONAMIENTO FAMILIAR Total
TIPOLOGIA FUNCIONAL DISFUNCIONAL

FAMILIAR

NUCLEAR 6 (75%) 11 (50%) 17 (56.7%)
EXTENSA 1 (12.5%) 7 (31.8%) 8 (26.7%)
EXTENSA 1 (12.5%) 4 (18.2%) 5 (16.7%)
COMPUESTA

TOTAL 8 (26.7%) 22 (73.3%) 30 (100.0%

Gréfica22. RELACION TIPOLOGIA FAMILIAR Y FUNCIONAMIENTO

FAMILIAR

RELACION TIPOLOGIA FAMILIA
/FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

15

10

EXTENSA
COMPUESTA

NUCLEAR EXTENSA

FUNCIONAL

DISFUNCIONAL

Fuente: Resultado del proyecto de Investigacion obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar.
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DISCUSIONES

El estudio permitid corroborar que la esguizofrenia es una enfermedad mental, en donde la dindmica familiar
se encuentra alterada de ciertaforma.

Se evauaron a 30 familias atendidos en la Ciudad de México, todas con pacientes portadores de
esguizofrenia, de los cudles 12 pacientes atendidos en €l Instituto Nacional de Neurologiay Neurocirugia, y
18 pacientes atendidos en la Unidad de Medicina Familiar No.28, del Instituto Mexicano del Seguro Social,
cumpliendo con los criterios de inclusién para participar en e estudio y aceptaron por medio del
consentimiento informado. Se estudio € Funcionamiento de las familias con pacientes esquizofrénicos, en
relacion a la Escala de Funcionamiento Familiar, que consiste en 9 areas a estudiar, en las que incluyen
autoridad, control, apoyo, afecto, afecto negativo, conducta disruptiva, supervision, recursosy comunicacion.
La poblacion etarea mostré una edad media obtenida fue de 40.5 afios, encontrandose en 1os rangos de mayor
frecuencia de esta patologia de 15 a 45 afios de edad,, en esta ocasion se encuentra un numero mayor de
pacientes del género masculino, aunque en laliteratura se observa sin distincion del mismo, podria haber sido
que se tomo la muestra en forma no probabilistica. Recordando la definicion de familiade Santacruz (1983):
“Un grupo social primario formado por individuos unidos por lazos sanguineo, de afinidad o matrimonio, que
interactUan y conviven en forma més o menos permanente y que en general, comparten factores biol égicos,
psicoldgicos y sociales que pueden afectar la salud individual y familiar”. Por lo que la esquizofrenia afecta
lasalud individual y lafamiliar.

Ademés de relacionar su funcionamiento con la ocupacion, escolaridad, estado civil, religion y tipologia
familiar, donde se observd que los pacientes con esquizofrenia en su mayoria son desempleados, se
encuentran en casa, debido a la dependencia hacia sus familiares, asi como a las ateraciones de afecto,
comunicacion y cambios afectivos como agresiones tanto verbales y fisicas, la mayor frecuencia de nivel
escolar fue a nivel bachillerato, donde los cambios fisicos, hormonaes y ambientales que envuelve a la etapa
de adolescenciay larelacion con la familia se vuelve mas tensa, con fricciones y no comunicacion entre los
integrantes de las familias, se percibe poco apoyo, poca supervision hacia el adolescentes, ademés que
durante |la etapa de juventud persisten estos cambios cuando no son adecuadamente asimilados, y se agregan
las adicciones, las responsabilidades, coadyuvando esto e estrés de los estudios, la presion por ser
comparado con alguien o por ser mejor a este nivel escolar, en relacion con el estado civil hay predominio de
pacientes solteros por las mismas condiciones de vida y en la edad reproductiva en la que se encuentran,
donde son rechazados por |a pargja (noviazgo) y en muchas ocasiones negados por la misma familia, y en
caso de que se presentara esta condicidn, a esta en union libre o casados, provocala separacion o €l divorcio.
En este estudio todos los pacientes y familias son catdlicos, por 10 gue no se observa ninguna comparacion.
De acuerdo alatipologiafamiliar hay mayor frecuencia de familiar nuclear, solo larelacion con los padres.
Llamalaatencion que las Unicas areas funcionales son supervision y apoyo, debido a que todos los pacientes
deben estar vigilados y cuidados asi como tener apoyo de a menos un familiar o cuidador primario.

Por lo que & estudio mostré la ateracion de la funcionalidad familiar en mas del 70%, por lo que es
necesario conocer donde se encuentra afectado y tratar de mejorar dichas relaciones, para otorgar un mejor
manejo integral del paciente esquizofrénico y su familia, ya que este es la base de una adecuada terapéutica.
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CONCLUSIONES

Se concluye que e Funcionamiento de las familias con pacientes esquizofrénicos, es 73.3% (22) familias
disfuncionales, 26.7% (8) familias funcionales, las éreas funcionales son: supervisién y apoyo. En relacion
con e paciente con esquizofrenia se determind, un predominio del sexo masculino 19 (63.3%), edad
promedio de 40.57 afos de edad, estado civil solteros 16 (53.3%), son desempleados (86.7%), escolaridad de
bachillerato (46.7%), familias catdlicas en un 100%, tipologia familiar es de predominio nuclear (56.7%). Se
observé que en las familias con pacientes esguizofrénicos se encuentra disfuncional el area de Autoridad 19
(63.3%), Area de Control 22 (73.3%), Area de Afecto 21 (70.0%), Area de Conducta Disruptiva 24 (80.0%),
Area de Comunicacion 28 (93.3%), Area de Afecto Negativo 20 (66.7%), Area de Recursos 21 (70.0%). Y
|as areas funcionales son Supervision 27 (90.0%), %) y Area de Apoyo, 25 (83.3%). En € Total de las Areas
de Funcionamiento Familiar, se observo 2 (22.3%) son funcionales, supervision y Apoyo, 7 (77.7%) son
disfuncionales, en él éreas de autoridad, control, afecto, conducta disruptiva, comunicacion, afecto negativo y
recursos, En e Puntaje Global se encontr6 123.8 puntos (46 de Puntaje Total) en las 30 familias, por lo cud
se categorizacomo Disfunciéon Familiar en un 100%.
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ANEXO 1
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

Anexo 12 Otrasvariables para resultado estadistico.

VARIABLE CATEGORIA | ESCALA DE TIPO DE VALORESDE INSTRUMENTO
MEDICION VARIABLE VARIABLE O CODIGO
Género Cualitativa Nominal Independiente 1)Femenino Expediente
2)Masculino
Edad Cuantitativa Continua Independiente NUmeros enteros Expediente
Cuadlitativa Nominal Independiente Textual Expediente
Ocupacion 1) Empleado
2) Desempleado
Cualitativa Nominal Independiente 1) Primaria Expediente
Escolaridad 2) Secundaria

3) Preparatoria
4) Licenciatura o mas.

Cualitativa Nominal Independiente 1) Soltero Expediente
Estado Civil 2) Casado
3) Separado
4) Divorciado
5) Viudo
Cuadlitativa Nominal Independiente 1)Nuclear Escaade
Tipo de Familia 2)Extensa Funcionamiento
3)Extensa compuesta Familiar
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ANEXO 2
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

ASPECTOS ETICOS:
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para la participacién en el proyecto:

“EL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LOSINTEGRANTESDE LASFAMILIASCON PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS’

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:

Por medio del presente acepto participar en €l proyecto de investigacion titulado “El Funcionamiento familiar en los
integrantes de las familias con pacientes esquizofrenicos atendidos en €l Instituto Nacional de neurologiay Neurocirugiay en la
UMF no.28. Aplicando la Escala de Funcionamiento Familiar”. El objetivo de este estudio es conocer la dinamica familiar, en
funcionales y disfuncionales, en las cuales a menos un integrante de lafamilia tiene esquizofrenia.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en una entrevista; la aplicacién a la familia de la Escala de
Funcionamiento Familiar. Acudir a citas posteriores paratomar datos restantes, asi como datos de identificacion, socioecondémicos,
al igual que antecedentes heredofamiliares y antecedentes patol 4gicos.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los beneficios, inconvenientes y molestias derivados de mi
participacion en el estudio.

El investigador principa me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados de forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante € estudio aunque este pudiera hacerme
cambiar de parecer respecto ami permanencia en €l mismo.

Nombrey Firmade Sl Autorizo Paciente Nombre y Firma del Investigador

Nombrey Firmade S| Autorizo Familiar Nombrey Firmadel Sl Autorizo Familiar
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ANEXO 3
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA.
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

“EL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LOSINTEGRANTESDE LASFAMILIASCON PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS’

ATENDIDOSEN EL INNN Y LA UMF No. 28 , APLICANDO LA ESCALA DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR.

Folio:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
Nombre: Edad:
Afiliacion: Consultorio:
Sexo: Ocupacion: Escolaridad:
Estado civil: Direccion:
Diagnostico del Paciente:

NOMBRE SEXO EDAD ESCOLARIDAD RELIGION OCUPACION ESTADO ENFERMEDAD

CIVIL
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ANEXO 4
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA.
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

“EL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LOSINTEGRANTESDE LASFAMILIASCON PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS’
ATENDIDOSEN EL INNNY LA UMF NO.28, APLICANDO LA ESCALA DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

ESCALA DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
Espg e E., Cortés J., Ruiz Velasco V (Copyright 1995)

FECHA:
NOMBRE: EDAD: SEXO:
FAMILIA:
TIEMPO DE UNION EDAD DEL PRIMER HIJO (A)
DIRECCION:
INGRESO FAMILIAR
INGRESO PER CAPITA XXXX
RELIGION
APORTACION
ECONOMICA
POSICION Y NOMBRE SEXO | EDAD | ESCOLARIDAD | OCUPACION | A LA
FAMILIA
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DESCRIPCION DE LA VIVIENDA:

OBSERVACIONES:

SE INDICA LA EDAD DEL HIJO MAYOR QUE VIVA EN LA FAMILIA

MATERIAL DE INVESTIGACION
PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN PERMISO EXPRESP DE LOS AUTORES.
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FAMILIOGRAMA

COMENZAR EL DIAGRAMA EN LA PARTE INFERIOR DE LA PAGINA CON LA FAMILIAR
NUCLEAR.
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INSTRUCCIONES PARA EL EXAMINADOR: Marque con una X el o los cuadros que
correspondan al miembro de la familia al que se refiera la respuesta expresada por lo
entrevistados.

1. ¢Hay en su familia algan o algunos miembros considerados como los mas trabajadores?

Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
2. ¢, Quién organiza la alimentacién en la familia (ir al mercado, decir los mendus, etc.)
Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar

Funcionalidad

3. En su familia ¢ hay alguna o algunas personas que sean mas reconocidas y tomadas en

cuenta?
Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
4. Si se reune la familia para ver television ¢,Quién decide el programa?
Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
5. ¢ Quién o quienes de la familia tienen mas obligaciones?
Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar

Funcionalidad
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6. ¢ Quién o quienes de la familia intervienen cuando los padres discuten o pelean entre si?

Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
7. En los problemas e los hijos, ¢ Quién o quienes intervienen?
Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
8. ¢ Quién reprende a los hijos cuando cometen alguna falta?
Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar

Funcionalidad

9. Si en casa existen horarios para comer o para llegar, ¢ Quiénes respetan los horarios de

llegada?
Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
10. Si uno de los padres castiga a un hijo ¢ Quién interviene?
Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar

Funcionalidad
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¢ Quién
invita?
Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro Familiar
Otro no
Familiar

Instrucciones para el examinador: A partir de esta pregunta explore todos lo indicadores.
Cuando la respuesta involucre a toda la familia, marque las celdas necesarias.

11 Cuando hay invitados en la casa, ¢,a quién se le avisa?

Otro no
Familiar

Otro
Familiar

hijas

No avisa

Nunca invitan

Funcionalidad

12. ¢ Quienes participan y quienes no participan en la economia familiar?

Estatus

Trabaja y participa

Trabajay no
participa

No trabaja y
participa

No trabaja

Padre

Mad

re

hijos

Otro
Familiar

hijas

Otro no
Familiar

Funcionalidad

13. Si cada quien tiene obligaciones definidas en esta familia ¢ Quién sustituye a quien para
cumplirlas cuando no puede hacerlo el responsable?

Responsable

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro Familiar

Otro no
Familiar

No existen obligaciones definidas

Padre

Madre

hijos

Otro no
Familiar

Otro
Familiar

hijas

Nadie

§

\\“

Funcionalidad
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14. En las ediciones familiares importantes ¢ Quiénes participan?

Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
15. Para ausentarse de la casa ¢ quien le avisa o pide permiso a quien?
A quien se pide permiso:
Pide _ Padre Madre hijos hijas (F)tro.l_ I(:)tro_lrllo Nadie
Eea:jrrr]éso %////////////////%/ amiliar amiliar
Madre .
Hijos ///////////////////////////%%
Familiar

No existen obligaciones

definidas

Funcionalidad

16. Cuando alguien comete una falta ¢ Quién y como castiga?

Como castiga

¢, Quién castiga?

Verbalmente

Corporalmente

Instrumentalmente

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

No se castiga

17. Si acostumbran hacer promesas sobre permisos y castigos ¢ Quiénes las cumplen siembre?

Funcionalidad

Padre Madre

hijos

hijas

Otro no
Familiar

Otro
Familiar

Todos Nadie

Funcionalidad
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18. Cuando alguien se siente triste, decaido o preocupado, ¢ Quién pide ayuda?
A quien se pide ayuda

Pide
Ayuda

Padre

Padre

Madre
Hijos

Madre

Otro
Familiar

hijos hijas

Otro no
Familiar

Nadie

Hijas

Otro
Familiar

Otro no
Familiar

Nadie Ayuda a Nadie

Funcionalidad

19. ¢ Quiénes de ustedes salen juntos con cierta frecuencia?

.

Padre

Padre

Madre
Hijos

Madre

Otro
Familiar

oS hijas

Otro no
Familiar

Nadie

Hijas

Otro
Familiar

§

Otro no
Familiar

Nadie acostumbra salir

Funcionalidad

20. En Esta Familia. ¢Quién protege a quién?

§

Padre

Padre

Madre
Hijos

Madre

Otro
Familiar

hijos hijas

Otro no
Familiar

Nadie

Hijas

Otro
Familiar

o

Otro no
Familiar

Funcionalidad

\\‘
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Nadie protege anadie
21. Si conversan ustedes unos con otros, ¢quién con quién lo hace?

¢ Quién Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Nadie
conversa? Familiar Familiar

Padre

Madre
Hijos

Hijas .
Sz;rrgiliar %//////////%%

Funcionalidad

Nadie conversa con lafamilia

22. Si consideran que expresan libremente sus opiniones, ¢Quiénes son los que lo hacen?

Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar

Funcionalidad

23. ¢Quiénes tienen mejor disposicion para escuchar?

Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar

Funcionalidad

24. Cuando ustedes toman alguna decision o se llega a algun acuerdo, ¢a quiénes se les hace saber con
claridad?

¢, Quiénes Subsistema parental | Subsistema Otro Otro no Nadie
acuerdan? Familiar Familiar

Subsistema parental |

Subsistema hijos
Otro Familiar

Otro no Familiar

Funcionalidad

No hay acuerdos en la familia
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25. ¢ Quién supervisa el comportamiento escolar de los hijos?

Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
26. ¢ Quién se responsabiliza de los habitos higiénicos?
Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar

Funcionalidad

27. Para transmitir los valores mas importantes en esta familia, ¢ quién se ha responsabilizado de
la transmision y vigencia?

Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
28. Cuando algo se descompone, ¢guién organiza su reparacion?
Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
29. ¢Quién o quiénes participan en la solucidn de un problema grave?
Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
30. ¢Quiénes tomaron la decision de vivir en este lugar?
Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar

Funcionalidad
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31. En estafamilia ¢Quiénes son los més alegres o |os que més se divierten mas?

Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
32. ¢Quién en esta familia estimula las habilidades y aptitudes?
Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
33. ¢Quiénes en esta familia se abrazan espontaneamente?
¢, Quién se | Padre Madre hijos hijas Otro Otro no Nadie
abraza? Familiar Familiar
Padre %////%
Madre .
Hijos %//////////////%%
Familiar ////%

Nadie se abrazaen lafamilia

Funcionalidad

34. Cuando se enojan en esta familia, ¢Quiénes son los que lo hacen y con quiénes?

¢ Quién se | Padre Madre

hijos hijas

Otro
Familiar

Otro no
Familiar

Nadie

Padre
Madre

enoja?

Hijos
Hijas

Otro
Familiar

Otro no
Familiar

Nadie se enojaen lafamilia

Funcionalidad

\\‘
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35. Ha habido peleas con golpes en la familia, ¢quiénes con quién o quiénes?

Padre Madre hijos hijas Otro

Otro no
Familiar

Nadie

Familiar

Padre

Madre

Hijos

Hijas
Otro
Familiar
Otro no
Familiar

\\“

Nadie se hagolpeado en lafamilia

§

Funcionalidad

Instrucciones para el examinador: A partir de esta pregunta explorar lafrecuencia con la que se presentan

|os eventos cuestionados.

Frecuencia

Muy Frecuente | Algunas veces | Muy raro

Nunca

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro Familiar

Otro no familiar

36. ¢En esta familia hay alguien que se embriague con alcohol o tome otro tipo de estimulante?

Frecuencia

Muy Frecuente | Algunas veces | Muy raro

Nunca

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro Familiar

Otro no familiar

Funcionalidad
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37. ¢Quién tiene o hatenido problemas de comportamiento en la escuela, e trabagjo o con los demas?

Frecuencia
Muy Frecuente | Algunas veces | Muy raro | Nunca
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro Familiar

Otro no familiar

Funcionalidad

¢Quién los hatenido?

38. Si en estafamilia han tenido problemas con la autoridad (policia, jefes, maestros, etcétera)

Frecuencia

Muy Frecuente

Algunas veces

Muy raro

Nunca

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro Familiar

Otro no familiar

Funcionalidad

39. ¢Quién ha presentado algun problema emocional ?

Frecuencia

Muy Frecuente

Algunas veces

Muy raro

Nunca

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro Familiar

Otro no familiar

Funcionalidad
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40. ;Quién delafamiliase aida?

Frecuencia

Muy Frecuente

Algunas veces | Muy raro | Nunca

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro Familiar

Otro no familiar

Funcionalidad

Investigador Dr. Santiago Hernandez M ozén

Residente de Segundo Afio de Medicina Familiar

Aplicadores: Dr. Santiago Hernandez Mozén y Dr. Gustavo Vicente Velasquez Granados.
Asesor y supervisor: Dra. Emma Espejel Aco

Instituto de la Familia A.C.

Formato de Calificacion:

Cada cuadro tiene el nimero de item que le corresponde. Escribir €l puntgje de funcionamiento en los
cuadros segun €l item que le corresponda. Un mismo item puede aparecer en varios conceptos ( por gjemplo
40) después de haber hecho € vaciado sumar cada escala. El puntaje global se obtiene sumando todos |os
puntos de los 40 items, debido a la repeticion de items en diferentes escalas no se puede hacer 1a suma por

escaas.

FUNCION

Autoridad 1 3
Control 8 10

Supervision 16 25

Afecto 22 23

17

26

24

26

28

27

11

31

30

31

SUMA
12 14 28 39 40

34 35 40

32 33
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Apoyo 7 16 18 20 39 40

Conducta 5 9 36 37 38 39 40

Disruptiva

Comunicacion 4 10 15 18 19 21 22 36 38
Afecto 6 15 29 34

Negativo

Recurso 2 12 13 14 17 40

PUNTAJE

GLOBAL

Investigador Dr. Santiago Hernandez Mozon
Asesor y supervisor: Dra. Emma Espejel Aco
Instituto de la FamiliaA.C.

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

Familia Fecha de Aplicacion:
Tiempo de formada: Afos Etapadel Ciclo Vital:
Nivel socioecondmico: No. De Miembros: Adultos
Adolescentes Nifios Tipo de familia:
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