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INTRODUCCION

En la actualidad, la esquizofrenia afecta al 1% de la poblacidn mundial en
general (Tomas, J; Bielsa y Bassas, 2006), provocando preocupacién e incluso
terror en las personas que la padecen y en sus familiares. Un ejemplo de la
gravedad de esta enfermedad es que se calcula que en dos salones con
alrededor de 50 alumnos cada uno de cualquier secundaria publica en

cualquier lugar del Mundo, un alumno por lo menos la padece.

Una situacion que hace dificil el tratamiento de la enfermedad es que aun en
nuestros dias se desconoce qué es lo que la provoca y se complica llevar un
tratamiento adecuado y breve; en consecuencia, los enfermos de esquizofrenia
al estar sometidos a un tratamiento farmacoldgico y psicologico (considerados
en la actualidad como los mas efectivos y adecuados), tienen que esperar
cierto tiempo, dependiendo de la asimilacion a un tratamiento para

estabilizarse.

Los padres, tutores o familiares del paciente deben ayudarlo a tomar el
medicamento y entrenarlo para que ambos tengan una mejor calidad de vida,
siguiendo las instrucciones de los profesionales que estan tratando al paciente;
una gran ayuda es una adecuada interaccion, ya que asi tendran mas
posibilidades de enfrentar la enfermedad; es por este motivo que la propuesta
en este documento va dirigida hacia los padres con al menos un hijo enfermo
de esquizofrenia con el objetivo de que estos practiquen lo aprendido en la

propuesta para beneficio del paciente.

A lo largo de esta Tesis, se hace hincapié en la historia de la esquizofrenia para
que se pueda conocer el tratamiento que se les daba a las personas con esta
enfermedad, con el objetivo de que comprendan como ha sido la evolucion del
trato en general y para que los padres no cometan el error de tratar a su
enfermo como lo hacia la sociedad en épocas pasadas.

Los conceptos acerca de la esquizofrenia tienen el objetivo de informar las
distintas definiciones y estadisticas que en la actualidad se han hecho de esta

enfermedad mental.



También se propone cdmo mantener unidas a las familias tomando en cuenta
el rol paterno, materno y fraternal, y de ahi partir para que los padres se
fortalezcan en su interaccion familiar y logren una mejor estabilidad de su hijo

enfermo de esquizofrenia.

Por ultimo, en la propuesta se hace una definicion y se explican algunas formas

de como tratar la esquizofrenia.

Se espera que toda persona que consulte esta Tesis, pueda conocer mejor la
enfermedad de la esquizofrenia, para que si tiene un paciente con este
problema pueda estar mejor preparada en cuanto al saber el por qué de la
enfermedad, como se da esta, cual es su origen, conozca las estadisticas de
signos y sintomas para valorar que consecuencias puede tener alguno en
especial que se presente en un momento dado en el paciente y finalmente para
conocer los principales tratamientos que se dan por parte de profesionales para

que puedan tener la capacidad de elegir el que consideren mas adecuado.

Toda esta informacion la analizaran y debatiran los padres de familia o en su
caso los cuidadores de estos pacientes en el taller tedrico vivencial en la

tercera parte de la Tesis.

Muchos profesionales de las areas de la salud consideran que la esquizofrenia
es la mas complicada enfermedad en lo que respecta a las enfermedades
mentales, ya que en quien la padece se genera una dualidad, por ejemplo, por
un lado el paciente trata de creer que lo que percibe no puede ser verdad, es
incoherente lo que le pasa, pero él lo termina aceptando, termina vencido; por
otro lado los sentidos empiezan a distorsionar la informacion que recibe de las
personas y empieza a percibir que en verdad la gente le esta mandando
mensajes con algun objetivo y no sabe por qué le esta sucediendo.

Por lo tanto, esta Tesis tiene el objetivo de permitir, con base al taller tedrico
vivencial que en las familias donde haya un enfermo o no de esquizofrenia,
puedan estar bien informadas de lo que es la enfermedad y tratarla de la mejor
manera para que estén concientes del rol que juega una familia antes y durante

la enfermedad y tratamiento porque no es lo mismo ver la realidad como una



persona sin esquizofrenia la ve a percibir toda una gama de ilusiones, delirios y

alucinaciones que los enfermos de esquizofrenia sienten de la realidad.



CAPITULO |

BREVE HISTORIA Y CONCEPTOS BASICOS ACERCA DE LA
ESQUIZOFRENIA

1.1.HISTORIA

1.1.1.EPOCA ANTIGUA (ANO 7000 A.C. A EL ANO 1100 A.C.)

En la época antigua el hombre se empezaba a dar cuenta que su vida
dependia de él, por este motivo se inspir6 e inventd lo que le sirvid para
subsistir. Por el afio 1800 a. c. (citado en Calderon, 1996), el promedio de vida
del hombre era de 30 afios debido a que no sabia como asearse, desinfectar
heridas, ni cobmo curar ciertas enfermedades tanto corporales como mentales,
de las cuales desconocia su origen y qué parte del cuerpo afectaban, en

consecuencia, al no ser atendidas debidamente le provocaban la muerte.

En lo que a las enfermedades mentales se refiere, las personas, sobre todo las
que estaban sanas pensaban que eran provocadas por violar un tabu
(conducta de alterar la costumbre de una sociedad), o que eran posesiones

demoniacas.

El Hombre desconocia el origen de fendmenos naturales como la lluvia, el
fuego, la muerte, el suefo, el sol, la luna, un eclipse, un terremoto, la erupcion
de un volcan, etc; La unica explicacion que las personas encontraba para estos
fendmenos fue que eran mensajes de un Dios, aunque también trataban de
relacionarlos con la causa de las enfermedades mentales, por ejemplo, se
sugestionaban por supersticiones de que estos fendmenos anunciaban la
enfermedad mental, en el momento que ocurria alguno, aunque nunca

justificaron estas ideas (Calderon, 1996).

Ademas se consideraba que la enfermedad mental era a causa de una
posesidn demoniaca; existiendo supersticiones y creencias magicas sobre el
origen de la enfermedad, por lo cual se consultaba a un Chaman (quien
conocia de mitos y entendia los significados de la vida), quien se encargaba de



golpear al enfermo mental en la cabeza para sacarle al demonio que lo poseia
(Morrison, 1998).

Se creia que el Chaman era vulnerable a los espiritus y por lo tanto, un medio
de comunicacion con el mas alla; y que a través de sus ritos podia curar a los
enfermos. Se pensaba que el Chaman era conocedor de hierbas medicinales,

naciendo de esta idea la Herbolaria (Calderon, 1996).

Muchas personas confiaban y respetaban al Chaman, al grado de decir que en
nuestros dias aun se practica el Chamanismo por medio de un fendmeno

magico religioso o ritual.

La trepanacion se convirti6 en otra forma de tratamiento para curar
enfermedades mentales y consistia en perforar el craneo con la esperanza de

que se salieran los demonios y sanara la persona afectada.

Debido a que los santuarios religiosos no contaban con lo necesario para curar,
controlar o dejar estables a los enfermos mentales, la mejor opcién era

torturarlos para sacar al demonio que se creia tenian.

En general, en la época antigua el trato a los enfermos mentales fue bastante
cruel ya que no se consideraba lo que el enfermo mencionaba que sentia, y la
gente sana al no tener una explicacién de el por qué se daba la enfermedad
recurrio a atribuirla principalmente a que eran posesiones demoniacas y a que
algunos fendmenos naturales la anunciaban, ademas de tratarla de forma

inadecuada.

1.1.2.EPOCA GRECO-ROMANA (ANO 1100 A.C. ASIGLO V D.C.)

Los griegos fueron los primeros en atribuir a las enfermedades psiquicas un
origen natural, a diferencia de épocas anteriores donde se les atribuia un

origen sobrenatural (Pérez, 1996).



Por consecuencia, en Grecia se llevaron a cabo los primeros tratamientos para
los enfermos mentales empleando la induccién al suefio y el dialogo del
enfermo; se creia ademas, que el estrés disminuia en personas que dormian,

comian y hacian ejercicio (Calderén, 1996).

Galeno fue el primero en proponer la idea de las localizaciones cerebrales al
considerar que la sensibilidad tiene un asiento en la parte anterior del cerebro
(Postel y Quetel, 2000)

De acuerdo a Calderén (1996), las siguientes son ideas respecto a la
enfermedad mental, de los mas grandes pensadores de la época Greco-

Romana; esto se observa en la tabla 1.

Pero, a pesar de los pensadores antes mencionados, los Romanos mostraron
poco interés hacia el estudio del cuerpo y de la mente, ya que los médicos solo
daban terapias relajantes para curar la enfermedad, pero descuidaban o no se
preocupaban por el origen de las enfermedades mentales y casi no buscaron

medicacion herbolaria (Morrison, 1998).

De la época antigua a la época Greco-Romana hubo un avance en el
tratamiento a enfermos mentales ya que se empezaba a tomar de una manera
mas en sentido humano el origen y tratamiento de la enfermedad mental,
aunque aun se mantenian las ideas de que se daba esta por castigos divinos o

por posesiones demoniacas



Tabla 1. Ideas respecto a la enfermedad mental.

Hipocrates (460-377) a. C.

Platén (427-347) a. C.

La locura tenia sus origenes en el
cerebro, ya que pensaba que en este
se originan las emociones y las penas
y al no estar sano, se crea la locura.

Se opuso a la idea de que a los
enfermos mentales se les torturara y
propuso que si cometian delitos
fueran encarcelados minimo cinco
afios y si se curaban en ese periodo
saldrian y sus familiares serian los
responsables de sus actos, pero si no
se curaban en ese periodo serian
ejecutados.

Asclepiades (124-40) a. C.

Celso (25a.Ca50d. C)

Distingui6 la  diferencia  entre
alucinaciones e ilusiones, ya que las
alucinaciones son una percepcion
falsa en alguna de las cinco
modalidades sensoriales ya que no
existen los estimulos externos que se
sienten y perciben; y las ilusiones son

una distorsion sensorial de un
estimulo real ya que el estimulo existe
pero se percibe de forma

distorsionada.

Este gran pensador griego se
adelant6 a la aparicion de la
psicologia diciendo que para curar los
trastornos mentales tenia que haber
una relacibn médico-paciente en el
tratamiento.

En esta tabla, se exponen las principales ideas de los pensadores que en dicha
época tuvieron acerca de lo que consideraban sobre, los ahora conocidos
como trastornos mentales.



1.1.3. LA EDAD MEDIA (SIGLOS V A XV)

La Edad Media también fue llamada la edad de la locura y se empez6 a utilizar
esta palabra para englobar a personas que no se sabia como tratar desde un

punto de vista social (Serrano, 2009).

A estas personas se les empez6 a dar un trato inadecuado, ya que no eran
comprendidos y se burlaban de ellos; los odiaban, y todo esto hacia de la vida

de los enfermos mentales un “calvario” (Postel y Quetel, 2000).

En esta época aun se creia que existian posesiones demoniacas que eran las

que provocaban la enfermedad.

Los integrantes de la iglesia, preocupados por los enfermos, practicaban el
exorcismo para expulsar los demonios del cuerpo del sujeto y consistia en
poner en contacto el agua bendita y los santos oleos con el cuerpo del sujeto,
también se realizaban oraciones, se daba la imposicidon de saliva del sacerdote

y la toma de pécimas de distintos ingredientes y tipos.

Las personas sanas creian que entre mas cruelmente se tratara a los poseidos
(enfermos mentales), se les saldria el demonio, el cual poseia a la persona
enferma ya que este se disgustaria por el maltrato que se le daba. Este tipo de
maltratos eran en algunas ocasiones mas crueles ya que incluso se llegaba a
utilizar la tortura, el encadenamiento, inmersiones en agua helada o caliente,

ayunos Yy algunos otros tipos de maltrato.

Algunas mujeres enfermas mentales fueron llamadas “brujas” y por tal fueron
gquemadas. La etiqueta de bruja fue utilizado como sinébnimo de locura y era
utilizada para denunciar personas y llevarlas hasta la hoguera (Serrano, 2009).

En el afo 1247, en la Ciudad de Londres se cred el primer Hospital para
enfermos mentales, llamado “El Bethcehen Royal Hospital”; fundado por el
gobernador de Londres. En 1330 se convirti6 en un hospital y después en un
asilo para “lunaticos”; posteriormente adquiri6 muy mala fama por la brutalidad

10



de sus tratamientos, ya que encadenaban a los enfermos mentales en las
paredes de celdas muy pequenas y eran exhibidos al publico como una forma
de entretenimiento, ademas de cobrar cierta cantidad por este atractivo a los

turistas (Morrison, 1998).

Fue en la Edad Media donde, a pesar del maltrato que daban a los enfermos
mentales, se tuvo conciencia de que los enfermos mentales tenian que ser
aislados para buscar alguna solucion a su padecimiento, aunque también en
cierto modo se busco la seguridad de la gente sana aislando a los que

padecian trastornos mentales.

1.1.4. EL RENACIMIENTO (ANOS 1453-1600)

Los entonces médicos, realizaban cirugias fisiolégicas, una muy conocida era
la de extraer la llamada “piedra de la locura del craneo”, ya que creian que
afectaba la mentalidad, esta se realizaba poniendo un embudo en el craneo del

enfermo mental (Calderdn, 1996).

Los maltratos hacia los enfermos mentales continuaban, aunque ciertos
personajes interesados y preocupados por tratar y curar la que en aquella
época era desconocida cémo enfermedad mental o tal vez en algunos casos
esquizofrenia intentaron explicar en términos fisicos el origen de estas. Tal fue
el caso de Juan Luis Vives (1492-1540), quien tuvo las siguientes

aproximaciones para tratar trastornos mentales:

Fue considerado el padre de la Psiquiatria, escribi6 el libro llamado “Un pobre
consuelo” en el que sugiere como se debe tratar a los enfermos mentales en
hospitales, partiendo de si su enfermedad era congénita o debido a una
desgracia, esta idea creaba una suposicion de si seria posible que se
recuperaran; para Vives era vital el trato que se les diera a los enfermos, tanto
medicinal como personal para curar a los pacientes, ya que se buscaba la cura,
aunque en la actualidad se busca la cura, pero solo se puede dar la estabilidad

en los pacientes; aunque también opind que algunas personas enfermas si

11



fueran encadenadas, esto con el fin de que no hicieran dafio a las demas
personas ni a ellos mismos. Ademas, fue en esta época donde se crearon los
primeros centros publicos centrados solo en enfermos mentales, donde ya no
se torturaba a los enfermos mentales; esto sirvid6 como ejemplo para crear mas
centros y tratar de una mejor manera a estos enfermos. Los primeros en

construir estos centros fueron los franceses (Calderon, 1996).

En El Renacimiento fue donde con base en el apoyo de quienes estaban
interesados en quitar los malos diagndsticos y tratamientos que imponian a los
pacientes mentales, se empezaron a crear centros especializados para

tratarlos a lo largo del Mundo.

1.1.5. SIGLO XVII AL XIX

En el siglo XVII se dieron los siguientes tratos y avances a enfermos mentales:

En algunos paises aun se les torturaba a los enfermos mentales, por ejemplo,
se les dejaba sin alimentos y se les desangraba hasta que morian; pero en
algunos otros lugares como por ejemplo en Europa se crearon los primeros
manicomios que se empezaron a expandir a lo largo del Mundo. Por este
motivo la locura perdid su caracter mitico y se consider6 como una

enfermedad, a la que se le llamé demencia.

Los centros para enfermos mentales, aunque comenzaron a expandirse no
contaban con la atencién debida ya que los integrantes encargados de curarlos
no tenian una formacién como se tiene en nuestros dias con los profesionales
de la salud, por tal, al no saber la causa de la enfermedad se les consideré
incurables, aunque ya no eran tratados como poseidos o brujos; las
desventajas en estos centros fueron la desatencién, la alimentacion deficiente

y que no los dejaban salir.

Los llamados médicos, aunque no eran especialistas en las enfermedades

mentales, mencionaron que como estas son a menudo incurables, el médico

12



tiene el derecho moral de negarse a tratarlas, declaraciones que no
contribuyeron al progreso para tratar la enfermedad mental (Ackerknecht,
1962).

En el siglo XVIIl, México se habia adelantado a todos los paises del continente
Americano; asi, junto con Williamsburg, en Virginia (1773), y Quito en Ecuador
(1785), México llegd a ser uno de los tres paises de todo el continente que, a
finales de ese mismo siglo, contaban ya con hospitales psiquiatricos (Calderén,
2002).

En Florencia se dict6 la llamada “Ley de los locos” en 1774, la cual establecia
lineamientos especificos incluyendo la exploracion mental que debia efectuarse
en los casos de internamiento. Por otro lado el médico italiano Vicenso Chiarugi
(1759-1820), postuld que los enfermos mentales deberian de ser tratados como
personas normales, es decir, sin ningun tipo de tortura, a excepcion de la
camisa de fuerza ya que esta se usaria para la seguridad del llamado en
aquella época “loco”. El trato que se dio a los enfermos con trastornos mentales
en algunos hospitales fue individualmente, es decir sin la familia del enfermo,
en una especie de internamiento y teniendo un cuidado como si los enfermos

fueran nifos ya que se les consentia mas de lo debido (Calderén, 1996).

Algunos autores opinan que, aunque no existen descripciones claras de
esquizofrenia anteriores al siglo XIX, esto no implica que no existiera, sino que
hubo razones de peso por las que no fue descrita satisfactoriamente, debido

posiblemente al no reconocimiento de sus signos y sintomas (Hare, 2002)

En el siglo XIX ocurrié la llamada revolucion psiquiatrica cientifica, donde se

desarrollaron un poco mas las ideas para tratar a enfermos mentales.
Un discipulo de Pinel llamado Esquirol (1772-1840), consider6é que los asilos

para enfermos mentales eran los lugares mas adecuados para estas personas
(Szasz, 2002).
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El suizo Gottlieb Burckhardt (1837-1907) fue el fundador de la psicocirugia ya
que considero que la vida psiquica se encuentra en el cerebro; por medio de la
escisidon de zonas extensas de la corteza cerebral, tratd a ciertos alienados
considerados como incurables. En 1888 Gottlieb quitd parte del I6bulo temporal
derecho de una paciente delirante que alucinaba, también quito sustancia gris,
la paciente no murid, pero quedo sin reacciones coherentes; cabe destacar que
Gottlieb nunca tuvo formacidén quirdrgica particular y que estos tipos de
intervenciones quirurgicas no eran para tratar esquizofrenia o demencia precoz,

sino solo para tratar la psicosis Unica. (Garrabé, 1996).

A continuacidon se mencionan los tres tipos de enajenacion mental que ubico
Kraepelin (1856-1926), que son la demencia precoz, la demencia paranoide y

la catatonia (Garcia, 2005):

En la Demencia precoz se presentan alucinaciones, desordenes afectivos,
menoscabo de la atencion, negativismo, deterioro progresivo de la
personalidad; mencion6 que estos sintomas inician en la juventud y en los
inicios de la edad adulta. Ya en 1899, Kraepelin, en su sexto tratado de
psiquiatria concluyé que la demencia precoz tiene sintomas como las
alucinaciones y delusiones (sensacion de que los pensamientos son
trasmitidos, obtenidos y sacados de la mente del paciente); la Demencia
paranoide es un trastorno caracterizado por un deterioro de las capacidades
intelectuales del individuo, ya que esto provoca que vea a su entorno y a si
mismo de una manera fuera de lo normal; Y la catatonia es un cuadro

psicomotor caracterizado por la pérdida de la iniciativa motora.

Bleuler (1857-1940), es considerado como quien atribuyé el término de
esquizofrenia (mente dividida); no hay que olvidar que a este término, Kraepelin
lo habia llamado Demencia Precoz (Calderon, 1996).

Asi también, Bleuler, frente a las formas descritas por Kraepelin, situa la

esquizofrenia simple y la esquizofrenia latente. En la simple, la define por la

presencia exclusiva de sintomas fundamentales, mientras que la latente seria

14



aquella en donde se verian en general todos los sintomas y combinaciones de

sintomas que estan presentes en la enfermedad (Garcia, 2005).

Fue entre los siglos XVII al XIX donde ya se daban estudios que se acercaban
mas a lo que era el origen de las enfermedades mentales y entre ellas la
esquizofrenia, se dio también un trato mas adecuado que en épocas anteriores,
el hombre empezé a tener conciencia de que el origen de la enfermedad
mental era fisico y por tal se empezaron a hacer las primeras investigaciones
de indagacion corporal, México se destaco por ser uno de los primeros paises
en contar con Hospitales Psiquiatricos, en otros paises hacian exploraciones
fisicas antes de internar al paciente y cerca del siglo XX se clasificaron por

primera vez los sintomas y signos que presenta la esquizofrenia.

Es decir, ya se tenian las bases para diagnosticar la esquizofrenia, ahora lo
que se tenia que hacer era buscar una solucion a esta enfermedad, algunas
soluciones intentaran ser de utilidad en la tercera parte de esta Tesis, dentro

del Taller Tedrico Vivencial para apoyar a Familias con Esquizofrenia.

1.1.6. SIGLO XX A NUESTROS DIAS

En esta época, los avances de la medicina fueron, y han sido, mucho mayores
que en otras épocas. Aunque una causa que retraso el avance para curar las
enfermedades mentales, fue que los estudios del sistema nervioso que hacian
tanto a personas normales como a enfermos mentales no mostraban diferencia
alguna (Calderdn, 1996).

Se empezaron a desarrollar varias teorias e ideales que fueron las primeras en
tratar la esquizofrenia en términos psicolégicos por medio de la relaciéon
terapeuta-paciente, quedando demostrada la importancia de saber jugar un rol
adecuado tanto los pacientes como su familia o las personas que los rodean.
Ademas de que se atribuyo al origen de la esquizofrenia un periodo critico en

edades tempranas.
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Algunas ideas de estas teorias son las siguientes:

El psicoanalisis nace al margen de la psiquiatria; con Sigmund Freud, quien
bajé las necesidades econdémicas y de amor a la profesion, comenzd a dar
terapia a los enfermos de los nervios que habian dejado de ser atendidos con

tratamiento médico (Postel y Quetel, 2000).

Freud (1856-1939), considerado el padre del psicoanalisis dio a conocer su
texto de “La interpretaciéon de los suenos”, este le sirvi6 como base para
desarrollar lo que actualmente se conoce como “la cura del habla”. Freud
denomino psicoanalisis a su enfoque terapéutico, cuya finalidad era “explorar el
inconsciente”. Freud también pensaba que las fuerzas internas y externas de la
personalidad eran las responsables de la enfermedad mental, y fue la primer
persona que explicd el comportamiento humano en una forma adecuada en
términos psicoloégicos y demostré que era posible el cambio en la conducta si
las circunstancias son apropiadas, es decir, si estaba en los alcances de un

tratamiento que se pudiera dar (Morrison, 1998).

La primera terapéutica propuesta para la esquizofrenia fue el suefio provocado
por hipnéticos (drogas psicotrdpicas psicoactivas que provocan somnolencia y
sueno) (Garrabé, 1996).

En 1962, Sullivan realiza una descripcion de la esquizofrenia como el resultado
de experiencias infantiles profundamente alteradas que impiden el desarrollo
adecuado de la autoimagen y el consecuente fracaso en el afrontamiento de la
ansiedad, ya que a lo largo de la vida se manifiestan continuamente
mecanismos de disociacién, distorsiones de la percepcion de si mismo y de los
demas (Garcia, 2005)

De la teoria Freudiana, se expandieron varias teorias psicolégicas que

buscaban el origen de las enfermedades mentales por distintos discipulos de
Freud.
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Ellos fueron:

Otto Rank, (citado en Cueli, 2004), quién amplio el alcance del psicoanalisis al
campo de la psicosis. Sus diferencias con las teorias originales de Freud
comenzaron cuando empezé a dar mas importancia a la angustia del

nacimiento en su libro “El trauma del nacimiento”.

Alfred Adler (1870-1937) de nacionalidad hungara, y nacionalizado austriaco en
1911. En sus teorias define los complejos de inferioridad y superioridad; el
primero considera la percepcion de desarraigo que un individuo obtiene a
causa de haber padecido una infancia mala, plena de burlas, sufrimientos,
rechazos, etc; el segundo, considera que es la consecuencia del proceso de
transferencia que busca esconder la inferioridad percibida, con la pretension de
ser superior a los demas. En “El libro de la salud para los sastres” expresa la
idea de que las condiciones sociales pueden ser causa de las enfermedades

mentales (Postel y Quetel, 2000).

Carl Gustav Jung (1875-1961), trabajo con Freud, y se dio a conocer en 1906
por sus “Estudios sobre las asociaciones verbales”, que Bleuler le habia
encargado investigar en el marco de su teoria de la esquizofrenia. En 1880
publico “La psicologia de la Demencia Precoz”, una de las primeras

aplicaciones de la psicologia a un enfermo psicético (Postel y Quetel, 2000).

En la década de 1960 se introdujeron los farmacos psicotropicos y con ello
llego una alternativa menos restrictiva para la esquizofrenia, ya que los
enfermos podian vivir fuera del hospital e incluso trabajar y hasta tener una

vida casi normal.

En nuestros dias existen tratamientos psiquiatricos que controlan o mantienen

estable al paciente con esquizofrenia, ya que aun no se ha encontrado la cura.

Son muy importantes los tratamientos que transmiten la informacion acerca de
la esquizofrenia como los tratamientos psiquiatricos ya que con la combinacion

de ambos se puede brindar una mejor calidad de vida al paciente.
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1.2. CONCEPTO DE ESQUIZOFRENIA

El término esquizofrenia se deriva de la etimologia latina, cuyo significado literal
es “Mente escindida o dividida”; es una enfermedad mental que produce
trastornos de la personalidad, delirios y alucinaciones, caracterizados por
pensamientos distorsionados, sentimientos y comportamientos extrafos. Esto
provoca en el individuo problemas al pensar, sentir, actuar, planificar, hablar,
percibir e interpretar, ademas de afectar algunas otras areas de su

funcionamiento (Aznar y Berlanga, 2005).

Para la American Psychiatric Association, (2001) la esquizofrenia es un
trastorno heterogéneo que tiene diversos tipos de evolucion y de resultados. A
menudo es una enfermedad cronica e incapacitante, con unos efectos
devastadores en muchos aspectos de la vida del paciente, y comporta un

riesgo elevado de los suicidios (aproximadamente un 10%).

Para el Manual de Tratamiento y Diagndstico de Enfermedades Psiquiatricas
DSM-IV-TR (2002) la esquizofrenia es una alteracion que persiste durante por
lo menos seis meses y un mes de la fase activa, (por ejemplo, dos 6 mas de las
siguientes ideas: delirios, alucinaciones, lenguaje desorganizado,
comportamiento gravemente desorganizado e intensidad de la expresion

emocional que difiere de la mayoria de las personas).

De acuerdo a Tobin (2006) esta enfermedad provoca el miedo a las personas
que la padecen y a quienes no la conocen, ya que los primeros sintomas se
presentan generalmente en el adolescente que muestra actitudes extrafas e

imprevisibles que desconciertan, inquietan y asustan a la familia.

Este autor comenta que los afos transcurren en la incomprensién total para la
persona que la sufre, las heridas se acumulan y la resistencia se agota. Las
ganas de luchar de la familia se debilitan en el aislamiento y la pena, a veces
incluso en el miedo y el rencor. Ya no es posible la comunicacién entre el “loco”
y los suyos. Solo reina la tristeza. Por tal, es de suma importancia que estas

familias cuenten con una orientacién mas detallada de lo que es la enfermedad
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de la esquizofrenia, informacion que se ve incluida en esta Tesis en el Taller

Teodrico Vivencial.

Una de las causas que hacen compleja es su dificil diagnostico, ya que tiene
diferentes formas de inicio que podrian ser confundidas con otro tipo de
enfermedades al momento de dar un pronostico o tratamiento. Esta
problematica de confusion se da, ya que hay casos donde la enfermedad de la
esquizofrenia se va dando cronicamente desde edades tempranas o en la
adolescencia, sin que sean detectados los signos iniciales en la mayoria de las

ocasiones (Chinchilla, 1996).

La esquizofrenia se revela en momentos dados de la vida, por un conjunto de
sintomas y signos que se dan de forma espontanea, a estas caracteristicas del

desarrollo de la enfermedad se les ha dado el nombre de “brotes”.

El “brote” indica una recaida o un aumento significativo de la enfermedad. Los
“brotes” son irreversibles y si no se atienden en breve, causaran desadaptacion
en el enfermo, pero si se detecta y atiende rapidamente, sera mas facil de

controlarlo o estabilizarlo.

Dado lo anterior, la esquizofrenia no sdlo tiene un dificil diagndstico, sino que
ademas no se ha encontrado su origen, el por qué de sus signos y sintomas,
su cronicidad, sus recaidas, estabilizacién de la enfermedad de manera rapida,

etc.

Hasta ahora el mejor tratamiento es el psiquiatrico a base de medicamentos
para estabilizar la enfermedad, sin embargo, existe una indisposicién del
paciente a tomarlos, ya que éstos le provocan efectos secundarios como por
ejemplo sueho, cansancio, irritabilidad, depresion, etc; el paciente, ademas,
suele mostrar una actitud agresiva con familiares, sociedad en general y hasta

con ellos mismos.

Una idea acerca del origen de la esquizofrenia, es la que postula que se

produce basicamente por la alteracidon en el cerebro de una serie de sustancias
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quimicas llamadas neurotransmisores que comunican unas neuronas con
otras; al alterarse los neurotransmisores, la informacion llega alterada al

cerebro y aparecen las ideas extrafias y sin logica (Mafa, 2005).

Al hablar de esquizofrenia nos estamos refiriendo a una psicosis de naturaleza
organica y base somatica todavia no conocida del todo, pero cada vez mas
estudiada y sustentada por la heredobiologia que observa las pruebas de
herencia genética paterna, la neuroquimica, que es la rama de la neurociencia
que se encarga del estudio de los neuroquimicos que son una molécula
organica que participa en la actividad neuronal, y la psicofarmacologia que se
encarga de hacer estudios para encontrar los farmacos necesarios para las

enfermedades afectivas (Chinchilla, 1996).

Una forma en la que se podria dar un ejemplo acerca de tal distorsion mental, y
a veces corporal que padecen los esquizofrénicos, es que cuando sofiamos, en
nuestros suefos aparecen diversas situaciones raras que en el momento las
percibimos como verdaderas, pero al despertar vemos lo que es la realidad y
no le damos mas atencion al suefio que tuvimos, es asi también la vida de la
persona con esquizofrenia; desgraciadamente en la esquizofrenia sélo algunas

personas lograran diferenciar lo que eran sus distorsiones preceptuales.

En cuanto al tratamiento, si este se comienza rapidamente una vez detectado
algun signo, sintoma o brote, existen mas probabilidades de una mejor
adaptacion del paciente; aunque cabe destacar que esto es un poco dificil, ya
que la esquizofrenia no tiene un cuadro ideal de tratamiento, ademas de que

éste es variable en cada persona, debido a que aun se desconoce su etiologia.

La esquizofrenia es una enfermedad que afecta casi a todos los sentidos y a
gran parte de la cognicidon humana, provocando una incapacidad al paciente de
realizar sus actividades cotidianas, es por esto que el hombre necesitd
investigar los signos y sintomas que presenta cada paciente y que
abordaremos en el punto siguiente, para poder delimitar a la enfermedad en

cada caso.
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1.3. SIGNOS Y SINTOMAS EN LA ESQUIZOFRENIA

Los signos son la percepcion que las demas personas tienen del paciente,

mientras que, los sintomas son lo que siente el paciente de la enfermedad.

Asi, es precisamente por medio de los signos y sintomas que posee el enfermo
y que evalua un especialista, el medio mas indicado para evaluar la

esquizofrenia.

Se mencionan ahora algunos signos y sintomas que se muestran de forma
conjunta durante la enfermedad provocando problemas de convivencia en el

enfermo (Aznar y Berlanga, 2005), estos son:

* Inactividad, relacionada con dejar de hacer algunas o todas las
actividades cotidianas y de rutina, por ejemplo, permanecer en su cuarto, en su
cama, en casa casi todo el dia, o ya no acudir a la escuela ni a fiestas

familiares o de amistades.

* Aislamiento social, donde el paciente pierde toda iniciativa de convivir con
las demas personas ya que se muestra apatico, es decir, sin ganas de convivir,

tener amistades, tener relaciones romanticas o sexuales.

+ Comportamiento inapropiado o inaceptable, ya que se aislan, son
agresivos en algunas ocasiones. Las normas sociales que existen regulan y
establecen limites en las relaciones que cada persona tiene. Por ejemplo, un
padre de familia no puede llevar la misma relacién con su esposa y con su
compafnera de trabajo; Esto nos permite analizar que en el paciente con
esquizofrenia no existen estas normas ya que él no puede llevar a cabo
diferentes tipos de trato hacia diferentes personas debido a que su percepcién
hacia el mundo se encuentra distorsionada, por ejemplo, que el paciente
interprete que una persona o una voz le indique que tenga relaciones sexuales

con alguna persona.
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* Alimentacién y Dieta, en cuanto a la disminucién y aumento de peso,
estos se dan principalmente por depresion; otro factor podria ser el

medicamento, ya que existen algunos que provocan aumentar de peso.

* Descuido de la higiene personal, aunque este punto no se presenta en
todos los pacientes, pero en los casos que si se da, afecta los habitos diarios
de aseo, como por ejemplo, bafiarse, afeitarse, lavarse los dientes, vestirse,

etc.

* Alcohol y abuso de drogas, aqui se puede dar el caso de que el paciente
que no puede controlar la enfermedad, se refugie en el alcohol o en las drogas;
esto lo perjudicaria ya que si se encuentra en tratamiento con antipsicoticos, se
da una interaccion de éstos con el alcohol y puede producir efectos como la ira

o el enfado, ademas de que seguira progresando la enfermedad.

* Depresién, amenazas de suicidio, debido a que al darse la enfermedad en
una etapa de la adolescencia o en la de principios de la adultez (que son
etapas de proyecto de vida), se ven frustradas sus expectativas de vida y se
sienten impotentes ante la enfermedad (la enfermedad se da mas
frecuentemente en una etapa que va de los 11 a los 26 afios) ya que no ven

que disminuyan sus sintomas y perjudica sus metas de vida.

Ahora bien, se presentan algunos signos que se observan en la esquizofrenia
de manera general, y son que el enfermo actua de forma especial, rara,
agresiva, parecen demasiado centrados en si mismos y casi nhunca hacen las

cosas que los demas esperan de ellos (Aznar y Berlanga, 2005).

A continuacién se sefalan los principales sintomas, sus origenes y sus

consecuencias:
* En el inicio se producen cambios muy importantes en el comportamiento

del paciente, que pueden manifestarse de forma brusca o aparecer poco a

poco, por ejemplo, portarse de forma agresiva con sus familiares y sociedad de
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repente, o a través de los afnos ir poco a poco aislandose de los demas e ir

teniendo créonicamente ideas extranas.

 Casi no asiste a la escuela y cuando asiste no se muestra atento en clase,
en general, deja de hacer sus tareas rutinarias. Esto se hace mas agudo
debido a que al dejar de hacer actividades, la persona va perdiendo los habitos
que ha adquirido y termina por abandonar sus rutinas y empieza a depender de

otras personas para alcanzar sus necesidades.

* Alteracion en el trabajo y distraccidn en sus actividades laborales debido a
que baja su productividad, por consecuencia de la distorsion perceptual de la

realidad.

* Alteracion en las relaciones interpersonales ya que presenta alucinaciones

y se aisla al sentirse amenazado.

 Alteraciones como por ejemplo, hablar solos.

* Actitudes o lenguaje extrafio, ya que se observa en los enfermos, por un
lado, actitudes como dejar de hablarle a las demas personas, vestir
extravagantemente; y se llega a entender de una forma distorsionada o fuera

de la realidad el lenguaje del enfermo.

* Planifica de forma rigida su tiempo para establecer dedicaciones y
actividades, esta conducta es debido principalmente a que el estado en que se
encuentran les permite mantener alguna esperanza de superar su enfermedad.

« Elabora rituales de lavado, de vestirse, de ejercicios fisicos, etc. Esto por
diferentes motivos como podrian ser supersticiones, porque una voz se los

ordena o demas cosas que él enfermo vive en su realidad.

» Leen libros esotéricos buscando la solucién a la enfermedad.
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* Escriben un diario lleno de ideas obsoletas, con logica totalmente
incoherente ya que ahi plasman su distorsion de la realidad en un intento de

entender la enfermedad.

* Nunca dirige al grupo, siempre espera a los demas porque se siente pobre

de ideas e incomodo a ser guia de un grupo.

* No tiene citas con amigos (as), su mundo les hace perder la capacidad de

relacionarse.

» Suelen presentar reacciones excesivas frente a situaciones dadas como
por ejemplo ser agresivo en un pequeio malentendido, no bafarse durante

dias por un regafio de sus padres, etc.

* Frecuentes llantos o risas inmotivadas.

Solo excepcionalmente se diagndstica esta enfermedad en la infancia o en la

fase de madurez avanzada.

Los signos que se pueden observar en el paciente, para saber si ha tenido una

recaida son:

» Mismas conductas que cuando inici6 la enfermedad.

* Perdida del suefio

* Se empieza a aislar nuevamente

* Descuida su higiene y casi toda su persona

* Se revelan ante los padres y escuchan musica a todo volumen
* Usan lentes de sol, incluso de noche

* Se irrita facilmente y es agresivo

» Consume alcohol y drogas.

* Niega su enfermedad

* Quiere aparentar alegria o se observa en él alegria inmotivada
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Por los signos que se presentan, es dificil encontrar una solucién o
medicamento que pueda eliminarlos todos debido a que son diversos y se

complica su tratamiento con un sélo medicamento.

Los sintomas, que son las sensaciones que las personas con esquizofrenia
experimentan son tan reales que les es dificil distinguir su realidad y la realidad
de los demas, por eso es muy dificil convencer al enfermo de que sus

percepciones son irreales (Mana, 2005).

Para el DSM-IV-TR (2002), los principales sintomas de la esquizofrenia
implican varias disfunciones cognoscitivas y emocionales que incluyen la
percepcion, el pensamiento inferencial, el lenguaje, la comunicacion, la
organizacion comportamental, la afectividad, la fluidez y productividad del

pensamiento y el habla, la voluntad, la motivacion y la atencion.

Los sintomas se clasifican en sintomas positivos y negativos segun el DSM-IV-
TR (2002):

Ademas, como se vera a continuacién en la tabla 2, se especifican los
principales sintomas positivos y negativos de acuerdo con Aznar y Berlanga
(2005).
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Tabla 2. Sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia

Sintomas positivos Sintomas negativos

-  Abulia

e Delirios : : .
. , « Aislamiento social
« Comportamiento desorganizado « Alogia
« Alucinaciones ga
e Lenguaje y pensamiento * Insociabilidad
e Apatia

desorganizado « Pobreza afectiva

En esta tabla, se especifican los principales sintomas positivos y negativos de
acuerdo con Aznar y Berlanga (2005). Aunque el nombre de sintomas positivos
parezca indicar que son sintomas que no afectan el comportamiento, en
realidad si tienen que ver con distintos tipos de malestar que se dan en el
enfermo de esquizofrenia, solo que se utiliza el término “sintomas positivos”
para diferenciar los sintomas que la mayor parte del tiempo estan presentes y
que son menos peligrosos a los negativos, ya que estos son las reacciones
secundarias de la enfermedad y pueden tener consecuencias graves como
provocar un suicidio, es decir, los sintomas negativos afectan las emociones
del enfermo, provocando también la insociabilidad y la dificil adaptacion del
enfermo.
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Veamos a continuacion mas detalladamente las consecuencias y algunos

ejemplos de los sintomas del ultimo cuadro expuesto.

Con respecto a los sintomas positivos, se tienen:

* Delirios, las ideas delirantes se clasifican en dos, la primera se llama idea
delirante extrafa, donde son incomprensibles e improbables los pensamientos,
un ejemplo podria ser la creencia de que un ser extrafio ha robado los 6rganos
internos de la persona enferma y los ha reemplazado por los de otra persona
sin dejar ninguna herida o cicatriz; la segunda es la idea delirante no extrafa y

un ejemplo de esta es la falsa creencia de ser vigilado por la policia.

» Comportamiento desorganizado, puede manifestarse en varias formas,
como por ejemplo, decir tonterias; ademas, el sujeto con este sintoma tendra
problemas al tratar de dirigirse hacia un fin, ya que la realizacion de actividades
de la vida cotidiana como mantener la higiene o comer en un horario
determinado seran dificiles de ejecutar por no tener una sincronia debido a la

misma desorganizacion comportamental.

* Alucinaciones, que son una percepcion falsa que no corresponde a ningun
estimulo fisico externo, sin embargo la persona percibe de forma real; ademas
pueden ocurrir en cualquier modalidad sensorial como son las auditivas,
visuales, olfativas, gustativas y tactiles.

* Lenguaje y pensamiento desorganizado, son una pérdida de las
asociaciones linguisticas y que expresan ideas no sincronizadas.

Y en cuanto a los sintomas negativos se refiere:

» Abulia, pobreza e incapacidad para iniciar y persistir en actividades

dirigidas a un fin.
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» Aislamiento social, ya que se encierra en su habitacion durante varias

horas o casi todo el dia.

* Alogia, al presentarse sin fluidez en los pensamientos ni en la

productividad del habla.

* Insociabilidad, ya que no busca algun tipo de relacion con los demas,

dicen y piensan de forma distorsionada la realidad.

» Apatia, se muestran sin interés por estar atento en la escuela o en otros

lugares donde tenga que poner atencion.

» Pobreza afectiva, expresividad emocional claramente disminuida.

Las alucinaciones no se perciben durante todo el dia, algunos las sienten en la

noche, en el dia, en determinados horarios, pero nunca todo el dia.

E. Bleuler (citado en Wyrsch, 1996) menciona que ademas de los sintomas ya
vistos, se encuentran también los que son llamados sintomas primarios y

secundarios y cada uno tiene las siguientes caracteristicas:

» Sintomas primarios, sintomas somaticos, alteraciones del metabolismo,
anomalias de temperatura, alteraciones del sistema vasomotor y cierto

embotamiento.

» Sintomas secundarios, es el delirio en todas sus formas, alucinaciones,
sintomas catatonicos, autismo, alteraciones de la afectividad y lo relacionado

con la esquizofrenia.
La diferencia entre los sintomas primarios y secundarios es que los primarios

son similares a los de otras enfermedades y los sintomas secundarios son

propios de la esquizofrenia.
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Los signos y sintomas que se dan durante la esquizofrenia o antes de ser
diagnosticada deben de ser analizados cuidadosamente ya que el paciente
podria tener un cuadro parecido al de la esquizofrenia, por ejemplo, un
drogadicto diagnosticado como esquizofrénico. De ahi la importancia de

conocer y diagnosticar sintomas y enfermedad respectivamente.

1.4. SUBTIPOS DE ESQUIZOFRENIA'Y FASES

Existen diversos subtipos en los que se divide a la esquizofrenia ya que tienen
diversas consecuencias, signos y sintomas en el paciente. Segun el DSM-IV-

TR (2002) son los siguientes:

F20.0x Tipo paranoide [295.30]

Existen ideas delirantes o alucinaciones auditivas. Los sintomas de los tipos
desorganizado y catatonico no son frecuentes. Las ideas delirantes son de
persecucion, de grandeza o ambas. Los sintomas asociados incluyen
ansiedad, ira, retraimiento y tendencia a discutir. El inicio tiende a ser mas

tardio que en otros tipos de esquizofrenia.

F20.1x Tipo desorganizado [295.10]

Presenta lenguaje y comportamiento desorganizado y la afectividad aplanada o
inapropiada. Lenguaje que va acompainado de tonterias y risas que no tienen
una clara conexion con el contenido del discurso. ElI comportamiento
desorganizado contiene falta de orientacion hacia un objetivo y puede acarrear
una incapacidad para llevar a cabo actividades de la vida cotidiana. No se
cumple el criterio para el tipo catatonico de esquizofrenia. Existen ideas
delirantes y alucinaciones. Se asocian caracteristicas como muecas,

manierismos y otras rarezas del comportamiento.
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F20.2x Tipo catatonico [295.20]

Incluye alteracion psicomotora como inmovilidad, actividad motora excesiva,
negativismo extremo (no obedece ordenes o mantiene una postura rigida en
los intentos de ser movido), mutismo, peculiaridades del movimiento voluntario
(adopcién de posturas extrafas), ecolalia (repeticién patolégica, como lo haria
un loro, aparentemente sin sentido, de una palabra o frase que acaba de decir
otra persona) y ecopraxia (consiste en la imitacion repetitiva de los
movimientos de otra persona). Existe riesgo potencial de malnutricion,

agotamiento y autolesiones.

F20.3x Tipo indiferenciado [295.90]

Presencia de sintomas positivos o negativos, pero no se cumplen los criterios

para los tipos paranoide, desorganizado 6 cataténico.

F20.5x Tipo residual [295.40]

Se utiliza al haber al menos un episodio de esquizofrenia, pero no es patente la
existencia de sintomas positivos. Hay manifestaciones de sintomas negativos.

Existen ideas delirantes o alucinaciones pero estas no son muy acusadas.

De acuerdo a Tomas, Bielsa, y Bassas (2006), se han distinguido diversas

fases durante la enfermedad, como son:

» Fase prodromica, donde se da la aparicion de sintomas generales que
dificultan conocer cual patologia afecta al enfermo): es un periodo de deterioro
de funciones vy ocurre antes de darse por asentada o pronosticada la
esquizofrenia. En esta fase predomina el aislamiento social, preocupaciones
del enfermo hacia él ajenas, comportamientos inusuales, disforias (emocion
desagradable o molesta), alteracidén en el suefo y el apetito, bajo rendimiento
académico, descuido personal, etc. El abuso de sustancias toxicas se podria
confundir con el diagnostico de esquizofrenia en fase prodromica por su

similitud de signos y sintomas.
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« Fase aguda, esta fase presenta sintomas psicéticos positivos,
comportamiento psicotico extrafio y deterioro funcional. Dura de uno a seis

meses 6 mas dependiendo de la respuesta al tratamiento.

» Fase de recuperacion, en esta fase es cuando la psicosis comienza a
remitir  (suspender), tiene sintomas psicoticos negativos, confusion,
desorganizacién y disforia (malestar, lo opuesto a euforia), en ocasiones

también puede tener una sintomatologia positiva.

* Fase residual, donde se da la permanencia de algunos sintomas o
residuos de la enfermedad): aqui se minimizan los sintomas psicoticos
positivos, pero existen los sintomas psicoticos negativos, como por ejemplo,
renuncia social, apatia, falta de motivacion, aplanamiento afectivo y anhedonia
(incapacidad para sentir placer y en consecuencia existe perdida de interés en

casi todas las actividades).

* Fase de deterioro cronico, aunque en esta fase el tratamiento sea el

adecuado, los pacientes permanecen cronicamente sintomaticos.

En todas las fases mencionadas estan presentes delirios permanentes o

transitorios de tematica variada.

De acuerdo al tipo de esquizofrenia y a sus respectivas fases es como se ha
podido brindar una mejor prevencion y se ha manejado un mejor tratamiento ya
que no cualquier subtipo de la enfermedad causa los mismos sintomas que

repercuten en los signos.

1.5. INCIDENCIA Y PREVALENCIA

La incidencia se refiere al numero de casos nuevos en un periodo determinado.

En las clases socioecondmicas no favorecidas, la incidencia es mas alta; la

posibilidad y el riesgo de aparicion de esquizofrenia en un nifio es mucho mas
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alta si tiene parientes esquizofrénicos. De hecho, si el nifio tiene un soélo
pariente con esquizofrenia, su probabilidad de aparicion pasa del 1% al 13%. Si
tiene dos parientes afectados su probabilidad es de 35 a 44% (Tomas, et al,
2006).

A continuacion se presentan los resultados de incidencia sintomatica, de un
estudio elaborado por Tomas, et al (2006) los cuales muestran los sintomas
que se presentaron en varios pacientes, por ejemplo:

* Falta de insight y empatia 97%

* Presencia de alucinaciones auditivas 74%

» Oyen voces 70%

* Presentan ideas referenciales 70%

* Delirio de referencia 67%

* Actitud de desconfianza 66%

* Afectividad baja y aplanada 66%

* Oyen voces que les hablan 64%

* Afectividad inadecuada 64%

* Delirio de persecucion 64%

* Impresicién de pensamiento 64%

* Descripciones obtusas 64%

* Pensamiento autistico 52%

* Pensamiento en eco 50%

+ Sensacion delirante de control 48%

» Oyen voces con frases completas 44%

* Presentan una socializacion escasa 43%

Con respecto a la prevalencia, que son el numero de casos en un momento
dado, se sabe que la prevalencia general seria del 1% en la edad de 14 a 55
afnos y dos tercios de ellos necesitaran hospitalizacién alguna vez (Tomas et
al, 2006).
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Se menciona a continuacién la prevalencia de la esquizofrenia que se da en

una misma familia (Mafa, 2005):

La probabilidad de que una persona con esquizofrenia tenga un hijo con la
enfermedad es de un 12% (tanto en hombres como en mujeres), la
probabilidad de que un hermano de un enfermo tenga un hijo con esquizofrenia
es de un 8.5%., si se casan dos personas con esquizofrenia la probabilidad de
que la enfermedad aparezca en un hijo es del 55%. y los familiares de segundo
grado (por ejemplo, tios, primos...) de un enfermo desarrollan la enfermedad

en un 2.5%.

Respecto a la ideacién suicida por parte del enfermo (Mana, 2005), se
menciona que de cada 100 personas que padecen de esquizofrenia, 5 lo
intentan y casi todos lo piensan en algun momento de la enfermedad. Estos
resultados se dan por los siguientes sintomas, oir voces que ordenan el
suicidio, o bien, pudiese ser una respuesta consciente y meditada ante su

propia realidad.

Las investigaciones sobre suicidio en esquizofrenia han demostrado que es
mas frecuente éste cuando el enfermo tiene (Mafia, 2005), por ejemplo:

« Conciencia de enfermedad

e Alto nivel educativo

« Alto numero de recaidas con vuelta a la normalidad

« Un cambio en el curso de la enfermedad

e Muchas hospitalizaciones o depende de un hospital

« Intentos de suicidio antes de la enfermedad

e Depresion después de un brote

 Soledad

Para que los cuidadores tengan una idea de las consecuencias que puede

tener el no tratar al paciente de una forma adecuada y trate de mejorar la

relacion familia-paciente se presentan las siguientes estadisticas.
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Alrededor del 80% de los esquizofrénicos ingresan al menos una vez al
hospital: del 10-15% mas de 3 veces en los 5 primeros afos siguientes al

primer episodio (Chinchilla, 2000)

En otro estudio, teniendo en cuenta las hospitalizaciones de los pacientes se
tienen datos que indican que el 80% reingresa una vez, el 60% mas de una vez
y s6lo del 20 al 25% permanecen asintomaticos durante el seguimiento,
habiendo grandes fluctuaciones entre los primeros 5 a 10 afos (Chinchilla,
1996).

Loranger (1984, citado en Zipursky y Schulz, 2003) hizo un estudio para
determinar si la edad de inicio de la esquizofrenia es menor en los hombres
que en las mujeres; los resultados indican que mientras el 39% de los varones
ha iniciado la esquizofrenia antes de los 19 afios, el 23% de las mujeres inicia

su periodo psicotico a esta edad.

Un 25% de los casos de esquizofrenia no vuelven a tener otra crisis y se
recuperan a tal grado que no necesitaran tomar mas medicamento y llevaran
una vida normal. Un 50% se recuperara parcialmente siguiendo y tomando su
medicamento y tendra algunas limitaciones en su vida cotidiana debido a
desajustes del control de la enfermedad, por ejemplo, sentira algunas veces
sintomas que le impediran tener una vida plena ya que su realidad lo hara
padecer algunas anormalidades perceptuales. El otro 25% tendra mala
evolucion, necesidad de cuidados especiales y supervision continuada (Aznar y
Berlanga, 2005).

La prevalencia y la incidencia han ayudado a los estudios de la esquizofrenia
en dos aspectos. Primero, estadisticamente muestran que personas con ciertas
caracteristicas tienden a tener la enfermedad y que sintomas se dan con mayor
frecuencia... segundo, han ayudado al estudio de los origenes ya que se han
estudiado casos donde se cree que el origen es genético, los estudios han
arrojado resultados de que gran parte de padres con esquizofrenia han tenido
también hijos o descendencia con esta enfermedad, pero aun no se ha
comprobado nada.
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1.6. CAUSAS

Existen diferentes teorias, aun no comprobadas, del origen de la esquizofrenia.

Por ejemplo se cree que es de origen organico, como lo menciona Frazier y
cols. (1996, citado en Zipursky y Schulz, 2003), quienes utilizaron una
resonancia magneéetica como herramienta para estudiar a un grupo de
adolescentes esquizofrénicos con el inicio de la enfermedad en la infancia y un
grupo control; llegaron a la conclusion de que los pacientes con esquizofrenia
presentaban una disminucion del volumen cerebral y un aumento en los
porcentajes de liquido cefalorraquideo en las areas corticales frontal y
temporal, apoyando la teoria de que la enfermedad tiene un origen organico y
anatémico. Otras teorias nos informan que es de origen genético, pero en estos
enfoques han sido cuestionados ya que las causas de la esquizofrenia aun no
estan claras, ya que si el origen de la esquizofrenia fuera genético, en los
casos de gemelos, que son genéticamente idénticos, deberian desarrollar la
enfermedad ambos y no sélo uno, ya que se han encontrado gemelos en
donde sélo uno desarrolla la enfermedad (Aznar y Berlanga, 2005). Otra de las
posibles causas es tener una personalidad premorbida (predispuesta y con
signos de actitud), que aparece en la infancia ya que el paciente cuando era
nifo mostraba mucha tranquilidad, actitud pasiva con la sociedad y tenia pocos
amigos; en la adolescencia el paciente era introvertido, aislado y permanecia

en cama continuamente (Tomas et al, 2006).

Por otro lado, las principales causas que originan las recaidas de la
enfermedad después de ser tratado el paciente con neurolépticos son las
llamadas causas de “los tres tercios” (Chinchilla, 2000):

1) Tratamiento insuficiente

2) Tratamiento excesivamente breve

3) Incumplimiento terapéutico tanto del paciente como del cuidador de éste.

Puede ser que la enfermedad empiece ya que el cerebro es especialmente
sensible a las situaciones tensas y estresantes; teniendo una reaccion tensa la

enfermedad aparece cuando se dan momentos clave de la vida, por ejemplo, al
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irse de casa, en el servicio militar, después del parto, al entrar a la universidad,
al probar determinadas drogas, etc. Estos factores influyen en el estrés
cerebral, motivo por el cual, posiblemente el cerebro se descompensa o se

satura y se produce la enfermedad (Mafa, 2005).

La imagen 1, nos muestra un cerebro con deterioro causado por la
esquizofrenia.
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Imagen 1. Deterioro cerebral en esquizofrenia.

En esta imagen de un cerebro visto desde una resonancia magnética se puede
apreciar en colores rojo y amarillo la parte atrofiada que es causada por la
esquizofrenia. Tomada de Asociacion Mundial de Psiquiatria, (2009).
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Aun no es conocido el origen o lo que causa la esquizofrenia, hoy dia se sigue
estudiando lo organico, lo genético y la predisposicion del enfermo, pero sin

tener alguna hipotesis sustentada.

1.7. TRATAMIENTO PARA EL PACIENTE CON ESQUIZOFRENIA

Para la esquizofrenia, dos son los principales tratamientos:

1) Tratamientos farmacolégicos: Fundamentalmente antipsicoticos o
neurolépticos en pastillas, inyecciones o0 gotas; estos se utilizan en
combinaciéon con otros farmacos. En este tipo de tratamiento es muy dificil
encontrar un medicamento adecuado para el paciente, ya que cada uno
reacciona de diferente manera ante los efectos secundarios del medicamento y

la adecuada dosis que le ayudara a mantenerse estable.

A continuacion se presentan algunas respuestas del paciente hacia los

medicamentos una vez tomados (Mafia, 205):

Problemas musculares como rigidez, temblor, ataques de contracciones
musculares o pareciese que los ojos se le van hacia atras; dificultad para estar
quieto en un sitio, en este punto el enfermo se encuentra intranquilo, no puede
estar sentado mucho tiempo y si se sienta, mueve las piernas constantemente;
hipotensién, disminucion de la tension arterial; Sequedad de la boca;
estrefiimiento; atontamiento, por exceso de sedacion o sensacién de mareo;
vision borrosa; sensibilidad al sol; disminucion de los reflejos; irregularidades o
ausencia de menstruacion; dificultades de ereccidén o de eyaculacién; discinesia
tardia, que se presenta por movimientos involuntarios en la boca y labios, como
si tuviera un tic; puede aparecer después de varios afos de tomar el

medicamento; aumento de peso.

Los neurolépticos de un mismo tipo no actuan de manera eficaz e igual en una
persona adulta que en un adolescente, en muy pocos casos si son eficaces,

pero mal tolerados, por ello los laboratorios farmacéuticos siguen tratando de
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encontrar los medicamentos adecuados y que no tengan efectos secundarios

en el paciente.

Las consecuencias de no tomar medicamentos son a las que se les adjudica la

principal causa de recaidas.

2) Tratamientos psicoldgicos: intervenciones complementarias al tratamiento
farmacolégico y consisten en intervenciones psicoldgicas y sociales que se
administran en funcién de las caracteristicas y necesidades especificas de

cada paciente (Aznar y Berlanga, 2005).

Los tratamientos psicoterapéuticos también tienen gran importancia (Chinchilla,
2000) ya que contribuyen a:

* Mejorar la adherencia terapéutica al tratamiento farmacologico.

* Mantenimiento de un estado emocional estable

* Mantener la sociabilidad

* Propiciar las actividades cotidianas y de necesidades basicas

* Aumento de la conciencia de enfermedad

* Apoyo a la familia del paciente

* Mantenimiento de relaciones familiares estables

* Promover en el paciente habilidades para lograr los objetivos terapéuticos

* Fomentar actividades que le permitan al paciente no depender de otros

(cocinar, asesarse, manejar, ir a la escuela, encontrar un trabajo, etc).

Las consecuencias de la insatisfaccion del paciente y la familia al no cumplir
con el plan terapéutico son:

* Aumento de recaidas

* Re-hospitalizaciones

» Aumento del estrés personal y de la expresividad emocional familiar

* Mayor inestabilidad social y laboral

* Aumento creciente del empobrecimiento de la calidad de vida

* Mayores riesgos para suicidio, abuso de toxicos, conductas disruptivas o
violentas, etc.

* Aumento de costes directos e indirectos
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« A la larga empeoramiento del cuadro y mayor resistencia a los

tratamientos.

Cabe destacar que el tratamiento mas adecuado requiere tanto de consultar
con un psiquiatra como con un psicologo (Mana, 2005), existen diversos
tratamientos psicolégicos que pueden ayudar al enfermo, algunos de ellos se

mencionan a continuacion:

Psicoterapia Individual:

* En la Psicoterapia individual, se establece una relacion de ayuda entre el
enfermo y el terapeuta. El objetivo es que el enfermo se sienta comprendido y
que hable de sus preocupaciones y dudas para crear conciencia de la

enfermedad.

Terapia de conducta:

» Con respecto a la Terapia de conducta, su objetivo es cambiar algunas
conductas del enfermo que le perjudican y sustituirlas por conductas mas
aceptadas. Esto se consigue por medio de “registros” donde el enfermo escribe
cuantas veces hace la conducta que se desea eliminar y cuantas veces la que
desea desarrollar. Por medio de premios se va consiguiendo que haga mas

veces la conducta que desea desarrollar.

La terapia de conducta trabaja sélo con una conducta a desarrollar cada vez y

avanza muy despacio hacia el objetivo.

Terapia cognitivo-conductual

Intenta poner a prueba las creencias delirantes del enfermo y por el
razonamiento logico, puede terminar convenciendo al enfermo de que sus
ideas son delirantes. Ademas, ensefia al enfermo a controlar determinados

sintomas por medio de técnicas de control mental. El paciente hace y piensa
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cosas para que los sintomas de la enfermedad no interfieran con la vida

cotidiana.

Terapia de grupo

Son individuos que, dirigidos por un profesional, discuten sobre temas de
diversa indole, en general con caracter intimo y personal. Aunque es dificil que
el enfermo asista a estos grupos debido a su retraimiento, este grupo
precisamente puede ser una buena opcidn para superar estas mismas

adversidades y reintegrarse socialmente.
Los grupos en general, dan la oportunidad de que el enfermo salga adelante y
se relacione con personas como €él, haga amistades en el grupo y ayude a

otros para que se sienta util y mejore su autoestima.

Terapia integral

El tratamiento mas eficaz y completo es el de combinar la medicacién con
intervenciones sociales y psicologicas, ya que esto llevara al paciente a tener

una mejor calidad de vida.

La tabla 3 muestra cuales son las principales consecuencias del abandono de

la medicacioén. (Aznar y Berlanga, 2005):
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Tabla 3. Consecuencias del abandono del medicamento

Consecuencias Datos de investigacion

El 80% de Ilas personas con
esquizofrenia que no toman Ila
medicacion recaen durante el primer
afno

Mayor numero de recaidas

Aquellos que recaen sin tomar la
medicacion ingresan al hospital

Mayor gravedad de la recaida involuntariamente con mas frecuencia
y presentan un cuadro clinico mas
grave que los que si la toman.

Quienes ingresan al hospital después
de una recaida y no habian tomado la
medicacion, necesitan mas dias de
permanecer  hospitalizados para
recuperarse.

La recuperacion es mayor y mas
completa cuanto antes se instaure o
mantenga el tratamiento
farmacolégico.

Mayor duracibn de los ingresos
hospitalario

Peor evolucion de la enfermedad

La tabla muestra lo que puede suceder si los enfermos de esquizofrenia no
llevan una continuidad en su tratamiento farmacoldgico.
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Algunos problemas que conllevan a no tomar la medicacion son:

* El costo de los medicamentos

* Reacciones secundarias

* No tomarlos en forma debido a que se le olvida al paciente
* Dejar de sentirse enfermo

* Mejoria de los sintomas

La tabla 4 ejemplifica lo que el tratamiento psicolégico puede conseguir dando

a conocer los alcances y limitaciones durante la enfermedad.
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Tabla 4. Alcances de la psicoterapia

Alcance Limitacién

Su estado de regresion adaptativa La desorganizacion conceptual

La sintomatologia ansiosa-depresiva La debilidad del yo

La apatia y el enlentecimiento global. La actitud de tipo optimista o
pesimista

La disfuncion social La productividad verbal

El consumo de medicacion La hostilidad

antipsicotica
Disminuye el posible cambio de Los trastornos del comportamiento

empleo

Aumenta la capacidad laboral La rehospitalizacion

Disminuye los dias de hospitalizacion Las relaciones afectivas significativas
Disminuye el pensamiento

distorsionado

La tabla anterior muestra la importancia del tratamiento psicologico ya que si
este se lleva adecuadamente, el enfermo alcanzara una adaptacion mas
adecuada socialmente, pero también nos muestra algunas limitaciones,
llegando a la conclusién de que el tratamiento psicoterapéutico es de gran
ayuda, pero también tanto psiquiatra como familiares del paciente tienen que
esforzarse por ayudar al enfermo.
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La persona con esquizofrenia que recae, aun tomando su medicamento, no
tiene los mismos efectos que si recae por no tomar el medicamento, ya que si
lo esta tomando la sintomatologia seria menos intensa y tendria una buena

respuesta al reajuste del tratamiento médico.

Los sintomas y signos que permiten tener una sospecha de recaida son el
inicio de un cuadro de disforia, tension, ansiedad y alteraciones del suefio y el

apetito.

La American Psychiatric Association (2001), menciona que muchos pacientes
con esquizofrenia requieren una asistencia global y continuada durante toda su
vida, sin limite alguno durante la duracién del tratamiento. Sin embargo, una
atencion biopsicosocial temprana y de alta calidad puede reducir al minimo la
morbilidad y permitir que la mitad o mas de los pacientes vivan de una forma

mas normal en la sociedad.

Tanto el tratamiento psiquiatrico como el psicolégico han demostrado que si se

combinan son la mejor manera de estabilizar al paciente.

El tratamiento psiquiatrico es un poco mas usado ya que ha habido mejores
resultados. Aunque también ha habido cierto inconformismo por parte de
pacientes y sus familiares o cuidadores ya que el tratamiento psiquiatrico se
basa solo en prescripciones dejando un lado la calidez y entrenamiento a los

pacientes, un entrenamiento que los psicélogos si brindan.

El tratamiento para los enfermos de esquizofrenia desde las primeras épocas
de la humanidad hasta nuestros dias ha ido evolucionando, ya que por
ejemplo, en épocas anteriores a esta enfermedad se le consideraba incurable e
incluso se tenian restricciones a los que la padecian porque la humanidad creia
que se debia a posesiones demoniacas, conceptos que en la actualidad son
descartados; la evolucién ha sido muy lenta, pero en los ultimos afos se han
encontrado algunas formas de controlar la enfermedad con tratamientos
farmacoloégicos y psicologicos que siguen investigando y han encontrado los
signos y sintomas caracteristicos de la enfermedad para un adecuado
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diagnostico y para obtener mejoras en sus tratamientos; asi, tanto el
tratamiento farmacoldgico como el psicolégico y el que brindan los familiares y
amigos siguen progresando para que los enfermos puedan tener una mejor
calidad de vida ya que la esquizofrenia es muy dificil de tratar y para que el
paciente pueda progresar debe de haber un adecuado equilibrio entre
medicacion, ayuda psicoterapéutica y algo que no deja de ser importante como
lo es la ayuda de familiares y demas personas que rodean al enfermo ya que
ellos seran la base del tratamiento en general porque al tratar directamente con
el enfermo lo ayudaran a desarrollar sus potenciales para sobrellevar su
enfermedad y asi guiarlo por los mejores caminos de la vida para que cumpla

sus propositos y pueda vivir de la mejor forma.
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CAPITULO I

IMPORTANCIA DEL ROL FAMILIAR EN LA ESQUIZOFRENIA

2.1. CONCEPTO DE FAMILIA'Y SU IMPORTANCIA EN LA
ESQUIZOFRENIA.

Es un numero elevado de casos de enfermos de esquizofrenia, ya que esta
representa al 1% (Tomas, Bielsa y Bassas, 2006) de la poblacion mundial y
aunque existen muchos casos la mayoria de las familias que enfrentan esta
enfermedad no saben su origen, su evolucién, ni como comportarse y
necesitan adquirir diferentes técnicas para tratar a su familiar enfermo de
esquizofrenia; por ello es que cobra vital importancia su tratamiento que se
basa en la familia y las personas que rodean al enfermo, motivo por el cual
para iniciar este capitulo se ira dando importancia desde las caracteristicas
mas simples hasta las mas complejas de como debe de ser la union familiar

para brindar el mejor de los apoyos a el enfermo de esquizofrenia.

El concepto de familia es importante ya que engloba cémo es este prototipo en
la actualidad. Ademas de que orienta acerca de la labor de cada uno de sus
componentes y los cambios que preparan a cada integrante para encarar
nuevos procesos de la vida. Asi, en este capitulo no solo se trata de dar a
conocer la importancia del apoyo familiar a un enfermo de esquizofrenia, sino
también de orientar a sus integrantes para que queden equipados y puedan
predecir y resolver diversas amenazas de cambio o desacuerdo familiar para

tratar de darle la mejor calidad de vida a su enfermo de esquizofrenia.

Algunas disciplinas cientificas han dado un concepto a la palabra y significado
de la familia (Chong, Garza y Martinez, 2007), entre las cuales podemos

mencionar que:

Para la Sociologia, la familia es la célula de la sociedad, que esta conformada
por creencias, valores, ideas, etc. Para la Antropologia, la familia es un

trasmisor de cultura, creencias y valores que se van adaptando a la cultura. La
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Biologia nos dice, que es la herencia genética existente entre los integrantes de

un grupo (familia) en base a lazos sanguineos.

Sin embargo, estas tres instancias aun no nos mencionan cémo debe de ser la

interaccién adecuada ni los diferentes tipos de familia.

Por ello, para los fines de esta investigacion, sera la definicion de la Psicologia
la que se tomara en cuenta para contextualizarla en su relacion a la
esquizofrenia, es por ello que la Psicologia define a la familia como la relacién
existente entre los integrantes de un grupo que puede tener lazos
consanguineos o0 no, y que se trasmiten informacion, creencias, valores y
estimas, apareciendo aqui algo muy importante que es la transmision de

informacion.

Aunque las ideas sobre el concepto de familia propuestas por algunos
psicélogos no estan estandarizadas ya que, aunque los mencionados aqui son
correctos, no existe un concepto que pueda englobar todas las caracteristicas

de lo que es una familia porque cada psicélogo tiene su propia idea.

Las siguientes son algunas ideas debatidas entre psicélogos especialistas en la
familia. (Chong, et al., 2007).

Para Klein y White (1996) las familias duran un periodo mayor que la mayoria
de otros grupos sociales, no es un grupo en el que todos sus miembros formen
parte de modo voluntario, ya que los hijos no deciden quienes seran sus
Padres Bioldgicos; las familias tienden a ser intergeneracionales (varias
generaciones), manteniendo relaciones bioldgicas, legales y afectivas entre sus

miembros.

Para Burgués (1926) la familia es una unidad de personalidades en interaccion.

Para Rodrigo y Palacios (1998) la familia es la unién de personas que
comparten un proyecto vital de existencia en comun y que trata de ser

duradero; en el cual, se generan fuertes sentimientos de pertenencia asi como
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un compromiso personal entre sus miembros en el que se establecen intensas

relaciones de intimidad, reciprocidad e independencia.

Para Broderick (1993) la familia es un ejemplo de sistema social abierto,
continuo, que busca metas y se autorregula; las familias se diferencian de otros

sistemas sociales por el criterio de pertenencia.

Para Lopez y Escudero (2003) una familia es como un sistema en el que sus
miembros establecen relaciones de intimidad, reciprocidad, dependencia,
afecto y poder, condicionados por vinculos sanguineos y legales con el
condicionamiento implicito de larga duracion. Se trata de un sistema que busca
metas y trata de autorregularse, modelado por sus caracteristicas estructurales
(tamano, composicion, ciclo vital, etc.), biolégicas de sus miembros y su

posicion sociocultural e histérica en la poblacién.

Una caracteristica que suele darse en la mayoria de las familias es la siguiente:

Los padres haran, a lo largo de sus vidas, hasta lo imposible para que sus
hijos triunfen, ya que a ellos no les bastara con darles los mismos consejos que
aprendieron de sus padres, debido a las diferentes tendencias econdmicas de
la actualidad que complican la forma de cuidar o proteger a los hijos, ya que en
las sociedades actuales, ambos padres tienen la necesidad de salir a trabajar
para mantener a la familia, en algunos otros casos mas complicados son
también los hijos los que tienen la necesidad de tener que trabajar e incluso

abandonar sus estudios para subsistir.

Por ello, se considera a los padres de familia y principalmente a los de un
enfermo de esquizofrenia el principal soporte o los supervisores inmediatos

para mantener estable al enfermo.
Aun con los problemas econémicos a los que se enfrenta una Familia, no

podemos dejar de mencionar que a través del tiempo, la familia permanece

como la mejor manera de alimentar y de educar a los nifios, ademas de
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transmitir los valores y tradiciones de una generaciéon a otra (Chong, et al.,
2007).

Toda familia funciona y seran mas fuertes los lazos que hay en ella, si todos
sus integrantes se llevan de una buena manera; unida la familia mostrara
mejores lazos de amor dentro y fuera de ella, para lograrlo se tiene que tener

de una manera fundamental una comunicacién adecuada.

Arzu (2002), opina que se podria decir que son quince las cualidades que
describen a una adecuada interaccion familiar; ademas de estas quince
cualidades se describe el por qué de su importancia en el tratamiento de la

esquizofrenia:

1) Comunicacién y escucha; se considera que la comunicacion nunca debe de
perderse y esta se beneficiara de la escucha adecuada del enfermo de
esquizofrenia ya que el enfermo le comunica su realidad a los demas y aunque
este controlando la esquizofrenia con medicamentos, jamas va a poder salir
adelante si no se le convence verbalmente de que sus sensaciones y
percepciones son equivocadas; siendo alli donde se da la importancia del papel

o rol que el psicélogo juega en el tratamiento de este tipo de enfermos.

2) Sus miembros se apoyan y reafirman entre ellos; siendo esta una importante

ventaja para que haya voluntad y compromiso en el tratamiento de su enfermo

3) Ensena el respeto a los demas; esta cualidad se da en la gran mayoria de
las veces por la adecuada educacién de los padres hacia los hijos y tiene como

funcion central la de no despreciar ni discriminar al enfermo.

4) Desarrolla el sentimiento de confianza; si en una familia los padres han
sabido escuchar a sus hijos y viceversa, se generara un ambiente de
confianza, uniéon y apoyo mutuo que si el enfermo lo siente podriamos decir
que por lo menos en su hogar no sentira durante la enfermedad ese ambiente

hostil que siente cuando sale a la calle.
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5) Tiene sentido del humor y del juego; esta es otra caracteristica que mantiene
unidas a las familias ya que el juego y en consecuencia el buen humor,
repercuten en la confianza y proporcionan al enfermo la posibilidad de pasar

por momentos de desahogo y sentimientos de tranquilidad dentro de su hogar.

6) Comparten la responsabilidad con sentido comun; esto es una regla que
debe de tener en cuenta cada uno de los familiares del enfermo ya que si tiene
un enfermo de este tipo en su familia no es que se vaya a acabar el mundo, ni
que vayan a quedar tachados por la sociedad de que tienen un “loco” en su
casa; por el contrario, es una enfermedad comun que se da como se menciono
en 1% de la poblacién mundial; en este punto el terapeuta juega también un rol
importante ya que la familia nuclear o extendida debe de asistir a las sesiones
con el psicologo para tener un mejor entrenamiento de sus responsabilidades y
de su comportamiento ante el enfermo, ademas de ser orientados mejor acerca

de la enfermedad.

7) Ensefian con sentido comun lo que esta bien y lo que esta mal; siempre se
deben de tener los pies en la tierra al interactuar con el enfermo ya que si este
tiene un mal comportamiento no significa que se tiene que justificar por
consecuencia de la enfermedad, al contrario, en estos casos es donde también
la interaccion verbal adecuada es importante para que el enfermo tenga

conciencia de sus actos.

8) Poseen un fuerte sentido de la familia en el que abundan las tradiciones; si
la familia del enfermo se respeta y esta unida en los momentos mas dificiles
como por ejemplo, comen juntos, celebran cumpleafios o demas festividades,
solucionan sus problemas en grupo, etc; entonces habra aun mas posibilidades
de que el enfermo este estable y hasta pueda continuar con sus estudios o en
su trabajo y asista ademas a fiestas con sus amigos o familiares y pueda hacer
un sinfin de actividades.

9) Equilibran la interaccion entre los miembros de la familia; el respeto es
importante pero no solo se debe explicar el por qué verbalmente, sino cada
miembro debe darse a respetar segun como quiera ser tratado y tratar él; esto
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con el fin de que no se sobrepasen las lineas de respeto y pueda haber

represalias entre la familia y en consecuencia una desadaptacion del enfermo.

10) Tienen un sentido religioso equilibrado; este punto no es muy importante
sequirlo al pie de la letra pero si es un valor familiar que ayuda para la union de
esta y proporciona al enfermo mayor integracion; ademas no es necesario que
el enfermo tenga que optar en un determinado momento en tener una religion o
algun tipo de valor que no sea necesario, simplemente su tratamiento debe de
centrarse en ayudarlo y no ensefiandole a inculcar cosas que no sean

necesarias.

11) Respetan la privacidad de los otros; aunque exista mucha confianza entre
los familiares nunca se debe de abusar de esta hacia un integrante; lo mismo
debe de suceder con el enfermo ya que se le debe de ensefiara a respetar para

ser respetado si es que no cuenta con ese valor.

12) Valoran el servicio a los demas; si los padres ensefian a sus hijos a
agradecer, estos ayudaran al enfermo porque tendran la sensaciones de que
en algun momento este se los agradecera o alguien mas se los va a agradecer
ya sea en su familia o cualquier otra persona; esto motivara mas a los

familiares a tratar mejor a el enfermo.

13) Fomentan las conversaciones y las comidas en familia; la comunicacion
verbal mezclada con actividades familiares ayudan a la union familiar

indispensable para sobrellevar e incluso rehabilitar al enfermo.

14) Comparten su tiempo libre; los padres deben de aconsejar a sus hijos de
que ayudar al enfermo no les quita nada y si lo ayudan se fortaleceran mas

enfermo y familia.
15) Admiten y buscan ayuda ante los problemas; aunque este muy unida la

familia se debe de buscar ayuda profesional para el enfermo, ya sea esta

psiquiatrica, psicolégica o combinacion de ambas, incluso buscar ayuda en
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grupos de superaciéon como lo son esquizofrénicos anénimos o algunos otros

tipos de ayuda social.

Ademas de lo anterior, los padres llevan a cabo las responsabilidades
familiares, tales como:

* Educar

* Alimentar

 Trasmitir tradiciones y valores compartidos de una generacion a otra.

* Fomentar amor, decencia y moralidad.

Se han tenido algunos datos estadisticos que indican que las familias que no
ensefian valores de cualquier tipo a sus hijos y entre los padres mismos,

tienden al divorcio.

Se menciona a continuacion algunas interacciones y roles que son importantes

para el bienestar familiar (Chong et al, 2007):

1) Estructura familiar; la familia es un sistema y cada familia es diferente; esta
compuesta por las personas que integran la familia como pueden ser el padre,
la madre, hijos, primos, abuelos nietos, etc. En algunos casos se establecen
algunos limites entre familias para diferenciarse de las demas; y se establecen

reglas para cuidar el orden, afecto y progreso individual.

Las reglas son lo que le da orden a la estructura familiar y existen dos tipos de

reglas que son:

a) Implicitas: son reglas que no es necesario decirlas verbalmente.

b) Explicitas: las reglas explicitas son las que se dicen.

2) Relaciones familiares; es una comunicacion que tienen los familiares por

medio de palabras, ideas y necesidades, emociones y sentimientos.
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A través de la comunicacién en familia se trasmite la herencia misma de

valores, ideas, y el sentido de pertenencia.

3) Ciclo vital de la familia; son reglas y actitudes que los integrantes de la

familia van desarrollando conforme pasa el tiempo.

Las familias de la actualidad son a veces influidas en cuanto a sus valores y
creencias por la television y otros medios de la comunicacion, que hace
aproximadamente cinco décadas no existian, por ejemplo, las noticias
amarillistas, la violencia entre familiares, la forma en que las telenovelas
muestran distintos tipos de familias, ya sean desunidas, nifios sin hogar,

violencia intrafamiliar, etc.

Pero para que una familia logre superar las adversidades, no soélo son
necesarias las relaciones que los integrantes mantengan, sino que también

debe de haber un apoyo mutuo de parte de todos los integrantes de la familia.

Baeza, (1999) menciona que “Una comunicacion positiva, flexible, en un grupo
familiar que confia en sus propios recursos, con una pareja conyugal fuerte y
satisfecha con el matrimonio y la vida familiar potencian las fuerzas de orgullo y
acuerdos familiares, que parecen servir de amortiguadores ante los sucesos

estresantes de la vida” .

2.2. EL ROL DE LA MADRE

Sanger y Nelly, (1987) mencionan algunas responsabilidades que la madre

debe llevar a cabo para una adecuada interaccion familiar:

A partir de los gustos e intereses que la madre brinda a sus hijos, es como
desde edades muy tempranas ellos empiezan a juzgar la sensibilidad del medio
materno que sera encargado de llevar a sus hijos por los mejores caminos de

la vida.
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Hoy en dia existen muchas madres de familia que trabajan y no pueden
atender a sus enfermos como ellas quisieran siendo este un verdadero
problema para el enfermo y mas aun si solo este depende de la compaiia de
su madre; en estos casos es muy complicado que el enfermo este solo en casa
ya que no tendria el suficiente apoyo para tomar su medicamento a la hora que
le corresponde, desestresarse o tratar de olvidar la enfermedad platicando con
alguien, sentirse protegido y tener seguridad tanto padres como enfermo de
que vaya a pasar algo desafortunado como que el enfermo tenga un brote o
intente un suicidio; lo que convendria hacer en este tipo de casos es ver el nivel
de enfermedad para asistir con un psiquiatra o un psicologo y de alli partir para
ver que consecuencias tendria el dejar en casa solo al paciente y ayudarlo para

que no suceda nada poniendo algunas actividades.

Una madre siempre debe de mostrar tranquilidad ante sus hijos para superar
las adversidades de la vida; asi, sus hijos caeran en la cuenta de que si en
algun problema como lo es la esquizofrenia su madre lo toma a la ligera,
entonces no es grave el problema ya que su madre no se preocupa, en este
caso familia y enfermo comprenderan que no es un problema de cuidado y

seguiran el curso de sus vidas.

En general, el papel principal no sélo de las madres, sino de ambos padres es
educar a sus hijos para que sean en un futuro responsables, afectuosos y

cumplan sus metas en la vida.

2.3. EL ROL DEL PADRE

Los padres de familia, generalmente encargados del aporte econémico a la
familia en décadas anteriores, en la actualidad, se les han unido las madres
para poder sacar adelante a sus hijos. Esto debido a las necesidades basicas

de alimentacion, de educacion, de salud, entre otras.

Los papas de familia cuando sus hijos llegan a la adolescencia sienten, cuando
se trata de sus hijas, preocupacion y confusion debido al cuidado y al peligro
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que ellas estan teniendo por la inseguridad social; si se trata de sus hijos en la
adolescencia , los papas sienten desafié por parte de ellos, ya que suelen

comportarse agresivos (Pruett, 2001).

Cuando el enfermo de esquizofrenia es del sexo femenino, el papa suele
sentirse confundido por el comportamiento de su hija ya que al ser de otro sexo
el papa desconoce el por qué de sus actitudes; esto no tiene por qué confundir
al padre de familia ya que el debe de ver la forma de acercarse a su hija y
platicar con ella de sus inquietudes creando ademas una atmoésfera de
confianza que incluso le ayudara a la enferma a tener otro soporte, que es el

padre, para enfrentar su problema de esquizofrenia.

Para ellos, segun la experiencia que hayan tenido en edades mas tempranas,
los llevara a brindar mejores soluciones de problemas que sus hijos tienen en

la edad ya experimentada por el padre.

El trato que el papa debe de dar a lo largo de todas las generaciones de sus
hijos, es la de tener mas autoridad en su familia y ser mas exigente en cuanto
al desempefio en general de sus hijos.

El amor o calor paterno es en la mayoria de los casos mas frio a comparacion
con el amor materno hacia los hijos, por consecuencia las mujeres se
identifican mejor con su mama que los varones con su papa.

2.4. FAMILIAS ESQUIZOFRENIZANTES

Rodriguez, (1991, citado en Valdivia 2007) menciona algunos rasgos
predominantes de la familia que influyen para que se de una personalidad

premorbida en un familiar diagnosticado con esquizofrenia:

-Vivir dentro de una organizacion patoldgica
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-Fallas en los siguientes parametros de estructura familiar: autonomia,

autoridad, limites, alianzas, centralidad y Geografia.

Algunas familias con enfermos de esquizofrenia se caracterizan por ser
caoticas y rigidas, dando paso a ser una entidad casi patologica. En este tipo
de familias se ha encontrado la misma interaccion y los mismos mecanismos

para afrontar la ansiedad, asi como desordenes en la comunicacion.

Los integrantes de estas familias tienen relaciones insatisfactorias y penosas,
inadaptacién, existen discordancias internas, los padres suelen ser
indispensables u odiados, tergiversan el sentido de la conducta de sus hijos,

aceptan tendencias desviadas, niegan la significaciéon de obvias anomalias.

En consecuencia, los nifos que se desarrollan en estas familias no desarrollan
las habilidades para una adaptacion social eficaz. De ahi que no puedan fiarse
de su comprension, de su percepcion, de sus sentimientos y debido a estas
inadaptaciones de su infancia, desarrollan un miedo a la intimidad, muestran
desconfianza, ambivalencia hacia todos sus contactos humanos. Con estas
limitantes el pequefio desarrollara la actitud de vivir en un mundo autistico,

separado de los demas.

Al intentar tener relaciones sociales, este tipo de nifos encontrara relaciones
ambiguas, fragiles e inestables debido a su situacién parental que lo hace ver a
la sociedad de una forma inadecuada debido a sus primeras relaciones

significativas.

Autonomia:

Algunos ambientes familiares hostiles se deben principalmente a la autonomia,
este tipo de familias presentan limites interpersonales difusos y relaciones

intrusivas. Los integrantes de la familia muestran indiferencia hacia los demas

miembros.
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Wynne (citado en Valdivia, 2007), menciona que estas familias exhiben las
siguientes caracteristicas:
* No hay variacidon de roles, a pesar de que existen ciertas alteraciones y

situaciones en la vida de los miembros.

» Existe preocupacion en lo que son divergencias o independencias con

respecto a la estructura de roles.

* Ausencia de espontaneidad, novedad, humor y entusiasmo en la

participacion de los miembros.

* Indiferencia de los miembros frente a la sociedad circundante; su Unica

organizacion gira en torno a enérgicos lazos ambivalentes entre sus miembros.

* Por consecuencia, la relacion ambivalente y de simbiosis es frecuente

entre la madre y los suyos, ya que el padre es excluido.

Estos tipos de autonomia provocan en el paciente de esquizofrenia tanto el
deseo como el temor a fundirse en union simbidtica con otra gente, provocado
por la confusién y el temor debido a la experiencia anterior de rechazo y
sobreproteccion asfixiante en su relacién con la madre., que no lo deja tener
una existencia y entidad propia, ser distinto y estar separado. En consecuencia
teme al aislamiento, al abandono y a la pérdida de seguridad, ademas de no

poder establecer contactos interpersonales.

Autoridad:

En términos de autoridad, en estas familias el poder se manifiesta de forma
rigida, fija e inmutable. Rodriguez (citado en Valdivia, 2007) define a la
autoridad como no definida en el contexto familiar debido a la baja de
autoestima como consecuencia de la sensacion de ansiedad e inseguridad. En
estas familias existen temores, desilusiones y se desconfia de la gente; lo que
ocasiona que la toma de decisiones se vuelva una batalla a gritos o silencios

acerca de quién es el que tiene el derecho de ordenar.
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Limites:

No existen limites en estas familias ya que hay una descalificacién de las
declaraciones de cada miembro ya que no se hace lo que cada miembro pide
porque no existen normas; ningun miembro es responsable de estar influyendo
en la conducta de los demas y admitir que cualquier otro miembro regule su
conducta. Esto traera consecuencias ya que los miembros tenderan a

desacreditarse.

En estas familias existe desconfianza, devaluacion, inconformidad,

sobreproteccion y rigidez debido a la incorrecta interaccion.

Al tratar de imponer autoridad de forma errénea un miembro en estas familias,
solo conseguira desarrollar personas cohibidas, ignorantes y poco creativas

que generan resentimientos imposibilitando la interaccion.

Lidz (citado en Valdivia, 2007) senala que saber tener una comunicacion
adecuada es muy importante para evitar el autoengafio, el ocultar algo a los
demas, ademas de que esto implica una negacién conciente e inconciente que

provoca confusion.

Alianza:

Se le llama alianza familiar a la relacién abierta o encubierta entre dos o0 mas
miembros de una misma familia, siendo asi la base para mantener en equilibrio
a las familias. Esta alianza beneficia en algunas situaciones el desarrollo
familiar, por ejemplo, al distanciarse padre e hijo, la madre puede tomar el rol

de intermediaria y tratar de unirlos nuevamente.

Aunque, cabe destacar que una alianza en familias disfuncionales también
puede tener consecuencias graves ya que por ejemplo, si padre y madre estan
distanciados y ambos buscan que su hijo pequefo este a favor de alguno,
entonces en el nifo se creara ansiedad ya que lo que él quiere es estar con

ambos padres.
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Centralidad:

Cuando no existe interaccion entre los miembros familiares se crea una
alteracién en los procesos de comunicacién y surgen malentendidos familiares;
en consecuencia se han encontrado que muchas personas que padecen
esquizofrenia han tenido pautas de identificacion muy pobres con ambos
progenitores, ademas de tener una interaccion deficiente con los demas

integrantes de la familia.

Geografia:

Este tipo de familias se caracteriza por la rigidez en las reglas, no hay
confianza y la comunicacion se encuentra alterada, con base a esto si se llega
a presentar la enfermedad de esquizofrenia en estas familias, tanto la persona
que la padece como los demas integrantes de la familia muy dificiimente

podran salir del conflicto; esto debido a la deficiente aceptacion de roles.

Es por lo anterior que también otro factor que se cree que provoca la

enfermedad de la esquizofrenia es la propia familia del enfermo.

Mucho se tiene que trabajar con las familias de enfermos de esquizofrenia,
tanto en familias donde existe una buena interaccion como en las que no; es en
este momento donde entra en accién el psicologo para ayudar tanto a familia
como a enfermo a sobrellevar la enfermedad y mantener una buena

interaccion.

2.5. ESQUIZOFRENIA Y FAMILIA
Existen diferentes grupos y tipos de familia en todo el mundo; entre algunas

diferencias estan su posicién socioeconémica, su cultura, su religién, el numero

de integrantes que la componen, etc.
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En una familia que se encuentra con la noticia de que sus hijos se les ha
diagnosticado Esquizofrenia, respondera de una diversidad de modos como los
siguientes: aumenta el nivel de estrés, hay cierto miedo entre sus integrantes,

no toman en cuenta el problema y llegan a creer que sera pasajero, etc.

La esquizofrenia no sélo se traga a una persona en su espiral de angustia, la

familia entera es prisionera durante largos afos.

Las familias que estan mas unidas, que tienen o sienten afecto por sus hijos
con Esquizofrenia, sentiran y se daran cuenta del rechazo de la sociedad o

incluso el que sus propios hermanos le dan a entender al enfermo.

El comienzo de la esquizofrenia es bastante llamativo y produce desconcierto y
alarma en los familiares del paciente, ya que de repente la enfermedad se da y
de un dia para otro, la familia empieza a ver en los pacientes actitudes que son

muy raras, ademas de todos los signos que presenta un enfermo.

A continuacion se mencionan las pautas recomendadas para padres de hijos
con esquizofrenia en los primeros momentos de la enfermedad (Aznar y
Berlanga, 2005):

e No buscar culpables. Desgraciadamente, las enfermedades afectan a todo el

mundo y nadie busca enfermar.

o Mantener la esperanza. Aunque la esquizofrenia es una enfermedad grave,
su evolucion es muy variable de unas personas a otras y, al principio, es muy

dificil predecir con certeza cual sera el resultado final en su familiar.
« No cambiar de profesionales. Seleccionar un equipo profesional que se

encargue del tratamiento y procure colaborar con el enfermo y su familia, en

la medida de sus posibilidades.
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e Procurar generar las condiciones adecuadas en el hogar que faciliten la
mejora Yy colaborar con las pautas dadas por el equipo profesional que lo

trate.

e Reunirse con la familia y compartir las responsabilidades entre todos de
acuerdo a lo que cada uno puede y quiere hacer. Procurar anticipar los
problemas con que pueden tropezar y planificar las mejores opciones de

respuesta en caso de que sucedan.

« No abandonar su propia vida. A pesar de las circunstancias, reservarse un

tiempo para sus propias necesidades y gustos.

» Relacionarse con otras personas vy, si es posible, compartir su malestar con

alguna persona de su confianza.

e No dudar en pedir asesoramiento profesional a un psicélogo si se siente muy
alterado emocionalmente y no consigue remediar ese malestar. No se trata
de seguir una psicoterapia, sino de buscar consejo para sentirse mejor para

poder contribuir 6ptimamente en la ayuda de su familiar.

Los padres y el enfermo con esquizofrenia sentiran las consecuencias de la
enfermedad cuando el enfermo sienta que los compaferos de la escuela lo
rechacen, le pongan apodos o cuando definitivamente lo expulsen de la

escuela o del trabajo, etc.

Una persona con esquizofrenia es diferente a las demas ya que vive otra
realidad. Sufren con ellos sus padres y hermanos. En algunos casos la
comunicacion entre enfermo y los que lo rodean es casi imposible y por tal
motivo, se crea una forma de vida dificil para ambas partes. Los padres no
vuelven a tener la misma interaccion con sus hijos y solo en algunos casos los

hijos llegan a alcanzar sus proyectos de vida que se habian propuesto.
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Es importante la comunicaciéon familiar para que en ella exista una proteccion
en la interaccion y el desarrollo de la persona con esquizofrenia para que

pueda alcanzar la mejor calidad de vida.

La unién familiar como apoyo para tratar la enfermedad de esquizofrenia es
muy importante, ya que de la socializacion familiar que exista en una familia de

un paciente partira el enfermo para relacionarse con el resto de la sociedad.

Los siguientes son algunos estados de animo que se presentan en una familia

a lo largo del transcurso de la enfermedad. (Tobin, 2006):

e Tristeza: primero esta la tristeza de ver transcurrir los meses e incluso los
anos mientras el hijo se desintegra por dentro en lugar de convertirse en el

hombre o la mujer que prometia ser.

e A la tristeza le sigue la resignacion, verdadero peligro para la calidad de vida
de las familias. Hay que luchar contra ella con todas las fuerzas, sobre todo
en presencia de hermanos y hermanas ya que este esfuerzo también debe

centrarse en el equilibrio de los demas hijos.

e La colera: es un sentimiento que las familias conocen bien. Existe la colera
contra los poderes publicos, contra los psiquiatras, contra el enfermo y contra

los mismos padres.

« La culpabilidad: afecta a padres y madres, sobre todo cuando no se atreven o
no pueden hablar de ello, y se empiezan a preocupar y se hacen preguntas
como por ejemplo, ¢Es porque no le di el pecho? ;Me he ausentado con

demasiada frecuencia? ;Le he exigido demasiado en los estudios?, etc.

Con relacion al ultimo parrafo, el propio hijo esquizofrénico no es el ultimo que

alimenta el proceso al decir: “jEres tu quien me ha hecho enfermar!”

Lo anterior es debido a que en las familias donde se tienen esas ideas aun no
han logrado identificar los signos y sintomas propios de la esquizofrenia para
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dar un diagndstico de esta enfermedad y empezar un tratamiento adecuado
para asi no tener errores de apreciacion acerca de qué causo o esta causando

la enfermedad del enfermo.

Zipursky y Schulz (2003) refieren que la mayoria de los padres que cuidan de

un hijo con esquizofrenia necesitan los siguientes servicios:

a) Psicoeducacién sobre la naturaleza de la enfermedad mental y los

comportamientos y problemas normales en la adolescencia.

b) Consejos practicos sobre lo que pueden esperar de la evolucion de la

enfermedad mental.

c) Disposicion de tiempo para tener actividades de distraccion para no aburrirse

y hacer menos tediosa la convivencia con el enfermo.

d) Apoyo en el manejo de las crisis.

e) Posibilidad de acceder a programas y centros especializados, ya que los
medios de apoyo son los mas eficaces y con un mejor equilibrio costo-
efectividad para suministrar consejos practicos. Estos grupos, ademas, reducen
el aislamiento social y permiten que los cuidadores puedan aprender de la

experiencia de otros padres y cuidadores.

La American Psisychiatric Association, (2001) considera que en la fase aguda
de la esquizofrenia deben realizarse entrevistas con los familiares u otros
individuos que conozcan bien al paciente, de manera sistematica, a menos que
el paciente se oponga a ello, en especial si se tiene en cuenta que muchos
pacientes no son capaces de explicar de manera fiable su historia clinica en el
momento de la primera entrevista. Dado que la conducta pasada es lo que
mejor predice la conducta futura, las familias y los amigos son con frecuencia
muy utiles para determinar el riesgo de que un paciente cause dafio a si mismo
0 a otras personas y para evaluar la capacidad del individuo de cuidar de si

mismo.
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Ademas, los esfuerzos por hacer participar a los familiares en la planificacion y
aplicaciéon del tratamiento constituyen a menudo un elemento esencial del

tratamiento.

Es importante la fortaleza y el manejo de las emociones por parte de la familia
del enfermo ya que no deben de avergonzarse ni aislarse de la sociedad ya
que esto solo contribuiria al propio aislamiento y mala adaptacion del enfermo

de esquizofrenia.
Un hermano sano puede ser de mucha ayuda para €l enfermo, ya que podria
incluirlo en algun grupo de tipo musical, deportivo, de baile o simplemente con

mas amigos, vecinos o escolares.

Ahora se mencionan algunas pautas que a otras familias les han resultado

utiles para cuidar de su pariente con esquizofrenia. (Aznar y Berlanga, 2005):

1) El cuidado de las personas con esquizofrenia:

Esta es una tarea ardua y compleja, con complicaciones adicionales a las que
se presentan en otras enfermedades. Ademas de asumir dolorosamente que el
familiar no va a poder proseguir con el proyecto vital que habian planeado, los
cuidadores necesitan aprender a cuidar de alguien extremadamente sensible,
que requiere vivir en un ambiente con pocas tensiones y una estimulacién
limitada, cuyas necesidades de cuidado varian en las distintas fases de la

enfermedad.

2) El cuidado de la capacidad para ayudar:

En este punto, los familiares de la persona con esquizofrenia deben de:

a) Procurar hacer, con regularidad y de forma independiente de su familiar,

actividades agradables y de ocio.

b) Procurar quedar con amigos y tener relaciones sociales diversas.
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c) Contar con personas de confianza con las que puedan compartir sus

preocupaciones y problemas.

d) Compartir las responsabilidades del cuidado del enfermo con otras

personas.

e) Potenciar que el familiar enfermo haga por su cuenta el mayor numero de

actividades.

3) Cuidando de uno mismo:

Basicamente, el cuidador tiene que vigilar sus emociones negativas, como son
la tristeza, el desanimo, el enfado, el miedo y la culpabilidad, ya que ante su
familiar enfermo deben de tener cierta estabilidad emocional para no poner en
juego el esfuerzo que se esta haciendo en recuperar parte de la salud o
estabilidad, ademas debe de cuidar el estrés al que esta sometido y su propio

estado fisico y mental.

4) Afrontando las dificultades:

Cuatro de los problemas a los que generalmente se enfrentan los familiares de

las personas con esquizofrenia son:

* Reticencias a que terceras personas se encargaran de él durante ese

tiempo.

» Pérdida de todos, o casi todos los contactos sociales que mantenian antes

de la enfermedad y/o reticencia a relacionarse con ellos.

* No tener nada agradable que hacer o con quien hacerlo.

* Miedo a que le pasara algo desagradable a su familiar o allegado

afectado.
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Ademas, como menciona Kuipers, E., Leff, J., y Lam, D. (2004), en un intento
de tratar de que los padres no se sientan culpables, dan a conocer la evolucion

de la enfermedad y el rol que debe de tener la familia:

a) Las causas:

La familia no es la culpable de la enfermedad; la herencia desempefa un

papel, pero también existen otras causas que aun no se han descubierto.

b) Los sintomas negativos:

Son causados por la enfermedad y no estan bajo el control del paciente; se

atenuan en uno o dos anos.

c) Los sintomas positivos:

Las experiencias delirantes o alucinatorias son reales para el paciente y los

familiares no deben tildarlas de pamplinas, cuentos o imaginacion.

d) Tratamiento y manejo:

La enfermedad vuelve a los pacientes sensibles al estrés, por lo que debe
reducirse éste todo lo posible para beneficiar tanto al paciente como a sus

familiares.

Se puede concluir que aun en la actualidad, muchas personas y pacientes con
esquizofrenia tienen que aprender del estigma (término de la Psicologia que se
refiere a qué pienso, qué siento y como reaccionaria hacia diversos temas o
personas sin un analisis objetivo que pueda justificarlos) para darse cuenta de
sus limites y campo de oportunidades que ayudaran a superar la enfermedad.

Finalmente, la familia juega un papel sumamente importante en la recuperacion
del esquizofrénico, teniendo muchas veces que aprender a reformular sus

conceptos sobre el familiar enfermo, no viéndolo como una carga miserable,
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sino como un miembro mas de la familia, que por razones circunstanciales

necesita de un cuidado especial. (Dergan, 2007).

Que el enfermo logre tener la mayor calidad de vida posible es un asunto en el

que tienen que cooperar él, sus familiares o sus cuidadores.

Por lo anterior, los familiares, tienen la responsabilidad que su familiar con

esquizofrenia viva de la mejor forma posible.

Los familiares del paciente con esquizofrenia juegan un papel y un rol muy
importante en cuanto a favorecer la mejor calidad de vida tanto del paciente

como de ellos mismos.

Algunas recomendaciones (Aznar y Berlanga, 2005) para poder tener un rol

adecuado por parte de los familiares serian:

1) Tratarlo con normalidad, procurando utilizar cierta paciencia para que el
enfermo pueda entender lo que se le dice, pero si él muestra signos de no
entender y cierta incomodidad, se debe de finalizar la conversacion e iniciarla

en algun otro momento.

2) Si él habla poco, en el momento que hable se le debe de poner atencién

valorando lo que dice.

3) Pedirle clara y concisamente lo que espera de él, ya que si se le da muchas

vueltas al tema, puede ser que se confunda y no lo pueda hacer.

4) Cambiar el tema de platica con él, si se empieza a poner nervioso o si se

nota incomodo.

5) No tener expresiones negativas hacia el enfermo ni etiquetarlo con algun

sobrenombre y tampoco ser desatentos con él.
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6) No encolerizarse si el enfermo hace alguna cosa de forma inadecuada y

mucho menos reprocharle su error.

7) Disminuir al minimo las tensiones y disputas entre familia y enfermo o

incluso sin el enfermo.

8) Evitar las actitudes derrotistas y desesperanzadoras en el apoyo del familiar
con esquizofrenia, ya que en consecuencia este se aislara mas y posiblemente

se den recaidas.

9) Intentar instaurar y mantener un horario y un nivel de actividad regulares.

10) Propiciar que asuma responsabilidades personales y que pueda sentirse

satisfecho por cumplir con ellas.

11) Tratarle como una persona capaz y responsable.

12) Animarle a realizar actividades sociales incompatibles con el abuso de

alcohol y otras drogas.

Por tal motivo, se concluye que es importante que los familiares tengan
conocimiento de la enfermedad, asistan a un taller donde puedan informarse
acerca de lo que es la esquizofrenia, asi como la cronicidad y etapas de la
misma, los efectos secundarios de los medicamentos, qué hacer frente a una
crisis o brote que pueda tener su familiar, aprender algunas técnicas para
conseguir que el enfermo tome su medicamento, ademas de intercambiar ideas
y opiniones con el objetivo de conocer que la enfermedad de la esquizofrenia
en cuanto a sus limites es muy incomoda, pero no representa un peligro en

cuestion del organismo.
Si los familiares asisten al taller, conoceran que no son ellos los culpables de la

enfermedad de su familiar como comunmente se piensa; estos puntos los

motivaran a ayudar al enfermo a tener una mejor calidad de vida.
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También los familiares deben de acudir con el paciente al tratamiento, ya que el
especialista o psiquiatra les dara informes o como actuar en diversas
situaciones, por ejemplo, estar al pendiente de si un medicamento le provoca
efectos secundarios, observar al paciente si come, si cuida su higiene, si sale,
si va a la escuela, si se aisla, etc. Y comunicar al psiquiatra en caso de algun

signo o sintoma que sea alarmante para que el psiquiatra valore al enfermo.

En general, los familiares deben de dar la mejor calidad de vida al enfermo y
estar al tanto de cualquier actitud que este muestre, para comunicarlo al

psiquiatra.

En muchas ocasiones y grupos no se entiende el significado e interaccion
adecuada de la palabra familia provocando una mala interaccion entre sus
miembros, que no saben que la familia es el nucleo central que desde muy
pequefios nos ha brindado diferentes tipos de apoyos y que es desde aqui la
forma en que se van adquiriendo modelos de comportamiento que se utilizan
ante la sociedad; por ello la importancia que se le da como apoyo en el
tratamiento de la esquizofrenia ya que representa la base para que el enfermo
pueda tener un pensamiento mas claro acerca de que es lo que le rodea y no
estar tan confundido en cuanto a esas ideas que son tan discordantes propias
de la esquizofrenia. Con una adecuada union familiar y un correcto trato por
parte de los padres supervisando y no tomando el control absoluto de sus
familiares, el enfermo saldra mas rapido adelante, ademas de incluso poder

alcanzar una vida como la que tenia antes de diagnosticarsele la enfermedad.
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FUNDAMENTACION DE LA PROPUESTA DE INTERVENCION

La propuesta de intervencién para familiares con un enfermo de esquizofrenia
es una parte importante que experimentaran los padres de familia para ayudar
a estabilizar la enfermedad con base en informacién acerca del tratamiento
para esquizofrenia, desde épocas muy remotas hasta nuestros dias, asi como
también conoceran sus conceptos, las teorias de su origen, distintos tipos de
tratamiento, el modo de comportamiento y la interaccion adecuada de tipo
fraternal que deben de adoptar para brindar la mejor calidad de vida a su
enfermo; y que no solo se entienda o no solo se tome esta propuesta como una
regla particular de tratamiento, sino que también los padres de familia tengan la
habilidad de, una vez obtenidos los conocimientos de esta propuesta,
improvisar roles y tener tratamientos cada vez mas adecuados para ayudar a

su enfermo.

OBJETIVO

Brindar a los familiares de un enfermo de esquizofrenia con estrategias
psicologicas para que puedan facilitar su proceso readaptativo como parte de

su tratamiento.

JUSTIFICACION

Segun Tomas, Bielsa y Bassas, (2006), la enfermedad de la esquizofrenia
afecta actualmente al 1% de la poblacion mundial sin importar sexo, raza, nivel
socioecondémico, ni alguna diferencia personal. Esta enfermedad se caracteriza
por signos y sintomas tales como el aislamiento personal y familiar, un discurso
incoherente y extravagante, la aparicion de delirios y alucinaciones y el
principio de un ambiente familiar hostil, ya que no se llega a comprender en su
totalidad las implicaciones que esta enfermedad conlleva. Es por ello que este

taller esta centrado en proporcionar a padres de hijos con esquizofrenia,
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informacion acerca de la enfermedad, las teorias que la explican vy los

tratamientos que se tienen en la actualidad.

Los beneficios esperados que se obtendran durante éste proceso, y al concluir
el taller, es que las personas con esquizofrenia y sus padres sean apoyadas
por medio de la informacién proporcionada, y con ella, puedan manejar esta
enfermedad para el propio beneficio, o anterior en base a diversas técnicas

psicoldgicas que facilitaran la interaccién familiar.

Esta propuesta surge debido a la impresion personal al leer algunos libros que
hablan de lo compleja que es esta enfermedad, y observar a personas que se
encuentran en un estado mental completamente fuera de la realidad, ademas
de que los signos que muestran en distintas fases de la enfermedad no les
permiten, ni les permitiran tener una vida igual a la que llevaban antes de
desarrollar la enfermedad. Esto ocasiona que el enfermo no cumpla con sus

expectativas de vida y genera un futuro incierto.
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OBJETIVO GENERAL:

Que los padres que asistan al taller puedan ayudar a sus hijos de diversas
formas, obteniendo conocimiento de como ha ido evolucionando el tratamiento
para la esquizofrenia y comparen la informacion mas reciente acerca de la
esquizofrenia y la mas antigua para con base a ella, darse cuenta de la
evolucion y diversidad de tratamientos para no cometer el mismo error de
tratamientos pasados, y asi puedan sensibilizarse respecto al padecimiento de
sus hijos y asumir un rol familiar de mayor acercamiento afectivo tratando de

controlar la mayor cantidad de sintomas de su hijo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Conocer los antecedentes y la situacién actual de la esquizofrenia.

» Conocer las diferentes teorias acerca de la esquizofrenia.

» Conocer los tratamientos actuales de la esquizofrenia.

» Conocer la importancia de la familia en las distintas etapas y fases de la
enfermedad.

* Promover una adecuada calidad de vida en el paciente con esquizofrenia,

a través de la relaciéon familiar.

PARTICIPANTES:

Se propone que participen padres de pacientes que padezcan esquizofrenia
con una edad minima de 30 afos y sin limite maximo de edad, sin importar
genero o nivel socioecondmico, pero que radiquen en el Valle de México, que
tengan por lo menos un hijo enfermo de esquizofrenia; el total de participantes
es de diez parejas, sin importar su estado civil, ni si tienen conocimientos

previos de la esquizofrenia.
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MATERIAL:

Para llevar a cabo el taller, se usaran diversos materiales didacticos como
tripticos con el contenido de cada sesion, cuadernos, boligrafos y hojas en

blanco tamano carta.

ESCENARIO:

El taller se llevara a cabo en un salén de una escuela primaria que cuente con
aulas y auditorio para las cinco sesiones que se llevaran a cabo buscando

orientar a padres de familia con un hijo enfermo de esquizofrenia.

La iluminacién debe de ser la adecuada para poder leer y escribir apreciando
de buena forma; el aula debe de tener aire acondicionado para diferentes
situaciones ambientales y climaticas; y sera necesario un caién, una laptop,

sillas, mesas y un pizarrén.

MEDIDAS DE CONTROL DE VARIABLES EXTRANAS

Llamamos variables extrafias a todos aquellos factores que dentro de las
sesiones puedan llegar a afectar la atencién y concentracion de los
participantes amenazando que no consigan entender el tema visto en cualquier

momento.

Para evitar estos contaminantes en el caso del cansancio o hambre se dara un
breve receso en cada sesion para que los participantes tomen un poco de aire,

se hidraten o consuman algo de alimento.

Otro contaminante podria ser la amenaza de que alguna(s) pareja(s) no se
presente a la siguiente sesion; para tal efecto se hara una seleccion de
participantes que estén comprometidos a estar presentes en las cinco
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sesiones, cuidando ademas que los participantes no tengan alguna otra

actividad o contratiempo durante el horario de las cinco sesiones.

CONTENIDO DE LAS SESIONES:

El taller esta disehado para un grupo de diez parejas con hijos con
esquizofrenia, durante cinco sesiones de cuatro horas cada una. Las sesiones
de trabajo constan de tres momentos principales, los cuales han sido
incorporados como parte de la metodologia basada en los principios de la
ensefanza creativa que promueve y facilita el proceso de aprendizaje de los

participantes, estos momentos son:

1. Presentacion de los contenidos tedricos por parte del coordinador del
taller.

2. Dinamicas y experiencias vivenciales donde se ponen en practica los
conocimientos adquiridos ajustandolos a las necesidades del grupo.

3. Puesta en comun y conclusiones.

A continuacion se presentan las cartas descriptivas con el contenido de las
sesiones, que incluyen datos generales como nombre de la sesion, su objetivo,
la duracion, el escenario y el perfil docente; en lo que respecta a las columnas
estan integradas por procedimiento, tiempo, actividades, material de apoyo y

evaluacion, mientras que filas muestran cada fase o etapa de la sesion.
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CARTAS DESCRIPTIVAS DEL TALLER

SESION UNO: GENERALIDADES ACERCA DE LA ESQUIZOFRENIA. CANTIDAD DE HORAS:

e OBJETIVO DE LA SESION: Conocer los antecedentes y la situacidn actual de la esquizofrenia.

4 horas.

ESCENARIO: Aula.

PERFIL DOCENTE: Psicdlogo clinico con conocimientos acerca de las enfermedades mentales, con especializacidn en esquizofrenia; que cuente con habilidades de
manejo de grupo y comunicacién asertiva, ademds de empatia hacia los participantes del taller.

esquizofrenia.

enfermedades mentales, las primeras
clasificaciones de esquizofrenia y lo que ésta,
representa para el enfermo. (Ver anexo A).

informativo, cafion,
cuaderno y boligrafo.

PROCEDIMIENTO TIEMPO ACTIVIDADES MATERIAL DE APOYO EVALUACION

1. Presentacion del coordinador del taller. 15 min. El coordinador del taller se presentara y dara a
conocer el objetivo del taller.

2. Presentacion de los participantes al taller. 30 min. Cada uno de los participantes dara a conocer su Valorar la informacion
nombre y la experiencia que han tenido con su con la que cuentan los
hijo una vez que éste fue diagnosticado con participantes.
esquizofrenia.

3. Explicaciéon tedrica e histdrica de la 60 min. El coordinador dard a conocer la historia de las | Sillas con paleta, triptico




PROCEDIMIENTO TIEMPO ACTIVIDADES MATERIAL DE APOYO EVALUACION
4. Situacién actual de la esquizofrenia. 60 min. El  coordinador darda a conocer los | Sillas con paleta, triptico
conocimientos mas actuales que se tienen | informativo, cafién,
acerca de la esquizofrenia. (Ver anexo B). cuaderno y boligrafo.
RECESO 10 MIN.
5. Diferencias entre la esquizofrenia y otras 30 min. El coordinador dara a conocer las diferencias | Sillas con paleta, triptico
enfermedades mentales. qgue existen entre la esquizofrenia y otras | informativo, cafién,
enfermedades mentales semejantes. (Ver | cuadernoy boligrafo.
anexo C).
6. Solucion de dudas. 30 min. El coordinador dard solucién a las inquietudes
qgue hayan tenido los participantes durante la
sesidn y antes de la misma.
7. Lluvia de ideas . 5 min. Se le pediria a cada participante su opinién Se evaltdan los

acerca de esta primera sesion.

comentarios, sugerencias

y preguntas de
participante.

cada




SESION DOS: DIFERENTES TEORIAS ACERCA DE LA ESQUIZOFRENIA CANTIDAD DE HORAS:

e OBJETIVO DE LA SESION: Conocer las diferentes teorias acerca de la esquizofrenia.

4 horas.

ESCENARIO: Aula.

manejo de grupo y comunicacion asertiva, ademas de empatia hacia los participantes del taller.

PERFIL DOCENTE: Psicdlogo clinico con conocimientos acerca de las enfermedades mentales, con especializacidn en esquizofrenia; que cuente con habilidades de

PROCEDIMIENTO

TIEMPO

ACTIVIDADES

MATERIAL DE APOYO

EVALUACION

1. Cada participante dard a conocer su
opinién acerca de la primera sesion.

40 min.

Cada participante dard a conocer su opinidn
acerca de la interaccidn con su hijo enfermo
una vez que han conocido en la sesién uno: las
generalidades de la enfermedad.

Valorar si ha mejorado la
interaccion entre padres y
enfermo.

2. Solucién de dudas a los participantes.

30 min.

Se les pedira a los participantes que expongan
sus dudas.

Valorar la informacién que
se les dio a los
participantes.

RECESDO 20 MIN.




PROCEDIMIENTO TIEMPO ACTIVIDADES MATERIAL DE APOYO EVALUACION
3. Explicacién por parte del instructor acerca 90 min. El coordinador expondrd a los participantes las | Sillas con paleta, triptico
de las diferentes teorias de la esquizofrenia. principales teorias existentes de la | informativo, cafion,
esquizofrenia. (Ver anexo D). cuaderno y boligrafo.
4. Retroalimentacion entre los participantes. 60 min. Se formardn equipos de dos familias cada unoy | Sillas con paleta, triptico | Valorar el conocimiento

se les asignard una de las teorias explicadas,
para que se de un debate entre equipos
defendiendo la teoria asignada.

informativo, canon,

cuaderno y boligrafo.

obtenido en esta sesion
con base al debate entre
equipos.




SESION TRES: TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA CANTIDAD DE HORAS:

e OBJETIVO DE LA SESION: Conocer diferentes tratamientos para mantener estable al enfermo.

4 horas.

ESCENARIO: Aula.

manejo de grupo y comunicacién asertiva, ademas de empatia hacia los participantes del taller.

PERFIL DOCENTE: Psicdlogo clinico con conocimientos acerca de las enfermedades mentales, con especializacidn en esquizofrenia; que cuente con habilidades de

Psiquiatria en el tratamiento de Ia

esquizofrenia.

rol de la Psiquiatria en el tratamiento y algunos

efectos de los medicamentos. (Ver anexo F).

informativo, canon,

cuaderno y boligrafo.

PROCEDIMIENTO TIEMPO ACTIVIDADES MATERIAL DE APOYO EVALUACION
1. Solucién de dudas de la sesién anterior. 20 min. Se dara la solucién de dudas de la sesion Evaluacion del
anterior. aprendizaje de  los

participantes y con base
a esto, reforzar |la
informacién necesaria.

2. Explicacidén acerca de la importancia de la 60 min. El coordinador dard a conocer los beneficios de | Sillas con paleta, triptico

Psicologia en el tratamiento de Ia diferentes corrientes psicolégicas en el | informativo, cafién,

esquizofrenia. tratamiento de la esquizofrenia. (Ver anexo E). | cuaderno y boligrafo.

3. Explicacidn acerca de la importancia de la 40 min. El coordinador explicard de manera general el | Sillas con paleta, triptico




PROCEDIMIENTO TIEMPO ACTIVIDADES MATERIAL DE APOYO EVALUACION
RECESO 20 MIN.
4. Explicacién de la importancia de la 50 min. El coordinador explicard la mejor manera de | Sillas con paleta, triptico
Psicologia y la Psiquiatria al ser utilizadas al combinar el tratamiento psicolégico vy | informativo, cafién,
mismo tiempo. psiquiatrico. (Ver anexo G). cuaderno y boligrafo.
5. Limitantes entre Psicologia y Psiquiatria 50 min. El coordinador explicard por qué no se puede | Sillas con paleta, triptico

al utilizar ambas al mismo tiempo.

dar un tratamiento 100% completo utilizando
sélo la Psicologia o la Psiquiatria. (Ver anexo
H).

informativo, canon,
cuaderno y boligrafo.




SESION CUATRO: FAMILIA Y ESQUIZOFRENIA

e OBJETIVO DE LA SESION: Que los participantes asuman un rol adecuado en el tratamiento de su hijo enfermo, para poder integrarlo
socialmente y particularmente en las relaciones familiares.

CANTIDAD DE
HORAS:

4 horas.

ESCENARIO: Aula.

manejo de grupo y comunicacién asertiva, ademds de empatia hacia los participantes del taller.

PERFIL DOCENTE: Psicdlogo clinico con conocimientos acerca de las enfermedades mentales, con especializacidon en esquizofrenia; que cuente con habilidades de

PROCEDIMIENTO TIEMPO ACTIVIDADES MATERIAL DE APOYO EVALUACION
1. Resolucién de dudas de la sesién 25 min. El coordinador escuchard y solucionara dudas Se evaluardn dudas y
anterior. a los participantes acerca de sesiones se reforzaran los
anteriores. temas necesarios.
2. Conocer los beneficios del adecuado rol 80 min. El coordinador expondra la importancia del | Sillas con paleta, triptico
familiar en las diferentes fases de la apoyo familiar en distintas etapas de la | informativo, cafién,
enfermedad. esquizofrenia. (Ver anexo I). cuaderno y boligrafo.
3. Que los Padres de familia conozcan que 70 min. El coordinador dard a conocer que deben | Sillas con paleta, triptico
hacer en las distintas fases de |la hacer los participantes en cualquier etapa de | informativo, cafion,
esquizofrenia. la enfermedad. (Ver anexo J). cuaderno y boligrafo.




PROCEDIMIENTO TIEMPO ACTIVIDADES MATERIAL DE APOYO EVALUACION
i El coordinador solucionard dudas de los
4. Solucién de dudas a los participantes 40 min. o ) o
o . . participantes en alguna situacion dificil que
del rol que asumirdn ante la esquizofrenia. .
hayan experimentado con su enfermo.
RECESO 25 MIN.
5. Solucién de dudas. 30 min. El coordinador dara solucién a las inquietudes
gue hayan tenido los participantes durante la
sesion y antes de la misma.
6. Lluvia de ideas. 5 min. Se le pediria a cada participante su opinion Se evalulan los

acerca de esta sesion.

comentarios,
sugerenciasy
preguntas de cada
participante.




SESION CINCO: CALIDAD DE VIDA DE LOS PADRES A SU HIJO CON ESQUIZOFRENIA CANTIDAD DE HORAS:

vida a sus hijos que padecen esquizofrenia.

e OBJETIVO DE LA SESION: Que los padres de familia logren aplicar los conocimientos de este taller para brindar una mejor calidad de

5 horas 10 minutos.

ESCENARIO: Aula.

manejo de grupo y comunicacién asertiva, ademds de empatia hacia los participantes del taller.

PERFIL DOCENTE: Psicdlogo clinico con conocimientos acerca de las enfermedades mentales, con especializacidn en esquizofrenia; que cuente con habilidades de

problematicas de la enfermedad que el
coordinador les proporcionara en forma de
cuestionario.

diferentes preguntas a cada participante para
que las solucionen con base a los
conocimientos obtenidos hasta el momento.
(Ver anexo L).

con paleta y boligrafos.

PROCEDIMIENTO TIEMPO ACTIVIDADES MATERIAL DE APOYO EVALUACION
1. Solucidn de dudas de sesiones anteriores. 60 min. El coordinador dard solucién de dudas de Se evaluard que tanto han
sesiones anteriores a cada uno de los asimilado y puesto en
participantes. practica la informacién de
sesiones anteriores a los
participantes.
2. Que los padres obtengan informacién de | 100 min. | El coordinador expondrd como utilizar la | Sillas con paleta, triptico
cémo dar calidad de vida a su enfermo con informacidn obtenida hasta esta sesion para | informativo, canon,
base a la informacién obtenida en sesiones aplicar técnicas que puedan superar las fases de | cuaderno y boligrafo.
anteriores. la enfermedad. (Ver anexo K).
3. Los participantes daran solucion a algunas 40 min. El coordinador entregard una hoja con | Hoja de preguntas, sillas




PROCEDIMIENTO TIEMPO ACTIVIDADES MATERIAL DE APOYO EVALUACION
4. Revision de las respuestas del 50 min. El coordinador revisard las respuestas al Se evaluaran habilidades
cuestionario por parte del coordinador. cuestionario y dard una retroalimentacién a las de accion de los
respuestas de cada participante. participantes para
enfrentar la esquizofrenia.
RECESO 20 MIN.
5. Solucién de dudas sobre el taller. 30 min. Se solucionaran dudas finales de los
participantes en cuanto al contenido de todo el
taller.
6. Agradecimiento de asistencia a los 10 min. El coordinador agradecerd la presencia de los

participantes.

participantes durante todo este taller.




CONCLUSIONES

Es de suma importancia tener una adecuada retroalimentacion en cada una de
las sesiones del taller propuesto ya que, aunque no se trata directamente con
los enfermos de esquizofrenia, si se trata con padres de estos enfermos,
quienes, aunque fungen como terceros, su rol en cuanto al tratamiento de su
enfermo es el mas importante para estabilizarlo. Ademas, el taller propone
especial énfasis en la relacién que se de entre padres-enfermo porque de alli
es de donde se parte o se tiene la base para que los enfermos puedan
interactuar con las demas personas siguiendo las posturas y actitudes que sus
padres muestren hacia los demas como prototipos o modelos de
comportamiento, siendo estos una referencia para que el enfermo mire el

entorno de una manera mas real y tenga una mejor adaptacion.

La habilidad que puedan tener los padres para tratar a su enfermo es vital, y
por ello la importancia de un disefio de taller que no solo pueda informar sobre
la historia de la esquizofrenia, o las teorias que se tienen contempladas y que
tratan de explicar el origen de esta, ni tampoco los conceptos generales de la
enfermedad, sino lo que se trata es “ayudar a los padres de familia para que
conozcan y accedan a la gran diversidad de recursos propios de cada tipo de
familia para que con esfuerzo y dedicacion asuman el rol adecuado que
mantenga a paciente y familia con la mas alta calidad de vida que se pueda

alcanzar”

Por tal motivo, se tiene contemplado cierto alcance para cada una de las cinco
sesiones en las que participaran los padres de familia, mismos que son
también conocidos como los resultados esperados en las sesiones y que a

continuacion se especifican:

En la sesion uno los resultados esperados son que los participantes conozcan
informacion acerca de como se ha tratado a la esquizofrenia desde épocas
pasadas hasta nuestros dias, con el objetivo de que no cometan el mismo error
de tratamiento que se daba en épocas pasadas, ademas de informar y que
conozcan y aprendan sobre técnicas de tratamiento actualizadas.
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Para la sesién numero dos el alcance a cubrir es que se conozcan los diversos
estudios que se han realizado de la esquizofrenia con el propdsito de que los
participantes mediten acerca de que la esquizofrenia es una enfermedad que
se adquiere sin que el enfermo la desee, por el contrario, aunque aun no esta
comprobado el origen, la enfermedad se puede dar en cualquier persona,
independientemente de su raza, religion, estatus socioeconémico, ni ninguna

otra caracteristica que diferencie a una persona en especial.

En la tercera sesion, una vez que los participantes ya han conocido la historia,
las generalidades y las principales teorias que tratan de explicar la
esquizofrenia, se daran a conocer los tipos de tratamientos que en la actualidad
ayudan a estabilizar al enfermo, para que los participantes puedan elegir uno o
varios tratamientos que consideren mas adecuados para estabilizar a su
enfermo y ayudar a los padres a asimilar que también ellos juegan un rol muy

importante durante la enfermedad.

Una cuarta sesion esta destinada a reconocer las ventajas y limitaciones en la
utilizacién de los recursos propios de cada familia ya que de una interaccion
familiar adecuada se podra partir para un tratamiento correcto, aprovechando lo

mayormente posible los recursos de diversos tipos de familia.

En la ultima sesion se espera que los participantes tengan un conocimiento
profundo de lo que es la esquizofrenia para que asi, el enfermo tenga una
mejor adaptaciéon a nivel social, familiar y personal para que lleve una vida lo

mas normalmente posible y pueda disfrutar el vivir.

En la propuesta abordada en este documento, cabe mencionar que los padres
de familia que participan en ella no deben de conformarse o confiarse y pensar
que aplicando sélo los conocimientos que de ella obtuvieron van a poder
controlar o brindar una buena calidad de vida a su hijo que padece de
esquizofrenia de forma facil o rapida; es menester que estos padres de familia
sepan primero que la esquizofrenia es una enfermedad donde el proceso de
estabilizacion llevara largo tiempo y no se obtendra continuidad en los
progresos se lleve el tratamiento que se lleve con cualquier tipo de ayuda; los
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padres tendran que hacer un gran esfuerzo en el que si saben llevar un rol
adecuado y una interaccion tanto de ellos con él, y él con la sociedad y sus

propios familiares, estaran dando un gran paso para controlar la enfermedad.

La esquizofrenia es de dificil diagnostico debido a sus semejanzas con otras
enfermedades, ya sean estas emocionales, fisioldgicas o psicoldgicas. Asi, las
teorias que tratan de explicar el origen o causa de las esquizofrenias, en su
gran mayoria soélo defienden sus propias teorias y no buscan otras alternativas,
por ejemplo, que las esquizofrenias también se pueden deber a que el enfermo
viva con una familia esquizofrenizante (ambiente e interaccion deformadas
entre los miembros de una familia que en consecuencia desarrolla en uno o
varios hijos la enfermedad); o a una personalidad por parte del enfermo
predispuesta a enfermar de esquizofrenia (por ejemplo, actitudes que el futuro
esquizofrénico adopta desde edades tempranas, como encerrarse en su
cuarto, no convivir con familiares y amigos, vestir de forma extravagante y
demas actitudes extrafas); también podria ser que las esquizofrenias se dan
debido a una combinacidn de desajustes corporales y mentales con

emocionales.

Se considera a la esquizofrenia, como una enfermedad dificil de llevar tanto
para el paciente como para sus propios familiares, existen algunas preguntas
que no han sido respondidas en su totalidad, como por ejemplo ¢qué la
origina? ¢donde se encuentra el area corporal o mental que se ve afectada?
ipor qué se da? ja qué edad se da? ;como prevenirla? Y muchas otras dudas
que al no tener una respuesta clara provocan ansiedad, remordimiento,
preocupacion, desaliento, incertidumbre, etcétera, en los familiares del paciente

y en el mismo paciente.

Aunque no todo es desconocimiento de la enfermedad, hay que mencionar que
la psiquiatria es la que ha avanzado mas en cuanto al tratamiento de la
enfermedad con los diferentes tipos de medicamento que han desarrollado en
la actualidad y en los que se espera, en un futuro no muy lejano puedan ser

mas efectivos para la estabilidad de quien padece de esquizofrenia; por otro
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lado, la psicologia también tiene su propio rol que es que el paciente pueda

tener la mejor calidad de vida en todos los aspectos durante la enfermedad.

El resultado que se espera que se de, después de haber leido las secciones de
esta investigacion, es tener claro lo que han sido las diferentes enfermedades
mentales, la clasificacion de la esquizofrenia, asi como sus conceptos basicos
y como puede afectar o ayudar la interaccion familiar en donde haya un
esquizofrénico; ademas de conocer a donde y con que especialistas de la

enfermedad acudir.

Una adecuada combinacién de tratamiento psiquiatrico y psicolégico es lo mas

recomendable para el tratamiento de las esquizofrenias.

En lo que se refiere al tratamiento psicoldgico tiene que existir una adecuada
interaccidn y responsabilidad por parte del psicologo debido a las altas
repercusiones que tiene la informacién brindada por el psicélogo, tanto para
padres o familiares como para enfermo, para conseguir una mejor estabilidad
del enfermo. Es por ello que para el taller propuesto se han adoptado las
siguientes normas cuyo objetivo es garantizar el bienestar de todos los
individuos que traten con el enfermo en cualquier momento o fase de la

enfermedad, y de las cuales el expositor es responsable:

Para este taller en lo que se trata de confidencialidad queda estrictamente
prohibido el divulgar la informacion de los testimonios de los nombres de
personas o de familias en las que se esta dando la enfermedad tanto por parte

de los participantes como del expositor.

Por ello, el taller sera llevado a cabo con profesionalismo y con el debido
cuidado y respeto a la dignidad de las personas que participan, entendiéndose
aqui el trato adecuado sin importar caracteristica alguna de cada persona;
también se tendra un cuidado responsable en donde el expositor asume y tiene
la obligaciéon de supervisar que tanto participantes como hijos enfermos estan
teniendo un bienestar y que este bienestar garantiza una mejor adaptacién

social de la familia; el expositor también asume que toda la informacion y el

89



trato se dan de forma sincera y honesta para todos los participantes,
basandose en un cuerpo de conocimientos validos y confiables, relacionados
con investigacion cientifica actualizada que haya formado al expositor quien es
responsable de que el taller este disefiado y se lleve en forma adecuada,
ademas de dar su maximo esfuerzo para que basado en sus conocimientos, el
grupo progrese y no se de una informacion deteriorada, una forma de prevenir
esto es evitando engafios y dando a conocer los posibles limites en la

informacion en cada una de las sesiones y sus conclusiones.

También se tiene que crear una adecuada interaccion con el auditorio o
participantes porque un valor que tienen los seres humanos para poder convivir
es la disposicién para hacerlo, deduciendo asi que de una disposicion de cada
participante para interactuar con los demas se obtendran mejores experiencias
de aprendizaje respecto a los casos y los conocimientos que tenga cada

participante acerca de la enfermedad de la esquizofrenia.

Se presentara también informacion precisa y entendible de acuerdo a la
capacidad que tengan los participantes para entenderla, porque la adecuada
comunicacién es la base para que el auditorio pueda entender, asimilar y sacar

conclusiones de la informacion dada por el expositor.

De aqui se partira para que los participantes, comuniquen lo que entendieron a
sus companeros y se de una correcta retroalimentacién, donde una lluvia de
ideas ayudara a los participantes a conocer otros puntos de vista y asi ampliar

su horizonte de conocimientos respecto a la enfermedad de esquizofrenia.

Entonces, al conocer diferentes puntos de vista, cada participante podra
comparar los recursos que tiene cada pareja de familia y ampliar los propios
para enfrentar la enfermedad.

Asimismo, si se da una retroalimentacién, se podran sacar a la luz dudas y

malos entendidos, los cuales los participantes podrian tener durante las

sesiones.
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Cabe mencionar que el expositor tiene también otras obligaciones de tipo ético
como son el no explotar, es decir, cobrar alguna remuneracion o tratar a los
participantes para fines de conveniencia propios, ni discriminarlos por cualquier

caracteristica o situacion que se presente durante las sesiones del taller.

El expositor tiene la obligacion de aclarar antes de que inicie el taller los
posibles riesgos, obligaciones y limitaciones que pudieran presentarse durante
el taller, en donde cabria alertar sobre los posibles riesgos fisicos que pudiera
en este caso tener el enfermo tanto para si como para familiares o externos,
provocado por la misma distorsion perceptual que tienen estos enfermos
debido a su enfermedad; la incomodidad de familia y enfermo respecto a las
consecuencias de la enfermedad, asi como las experiencias emocionales

desagradables o algun efecto negativo consecuencia de la esquizofrenia.

Si en algun momento en especifico alguna persona nota en algun familiar,
companero o amigo que presenta sintomas de esquizofrenia no se debe dudar
en acudir con un especialista en psiquiatria y si después de valorada la
enfermedad es tomada como verdadera, se debe de buscar entre las diferentes
alternativas para controlar la enfermedad, las dos principales son el tratamiento

psicologico y el tratamiento psiquiatrico.

Hoy en dia tanto el tratamiento psiquiatrico como el psicolégico han ido
progresando para estabilizar a pacientes con esquizofrenia y se espera que en
un futuro estos dos tratamientos sean todavia mas eficaces, por un lado en el
tratamiento psiquiatrico se espera que no sea necesaria la toma de varios
medicamentos y, por otro lado, que las terapias psicoldgicas se puedan dar de
forma mas certera con base en nuevas teorias y pueda haber una buena

respuesta del paciente ante esta enfermedad.

91



REFERENCIAS

Ackerknecht, E. H. (1962). Breve historia de la psiquiatria. Buenos

Aires: Eudeba.

American  Psychiatric  Association.  (2001). Neurodesarrollo vy

esquizofrenia: aproximaciones actuales. Barcelona: Ars Medica.

Arzu, M. (2002). Amor y familia. México: Trillas.

Aznar, E. y Berlanga. (2004). Guia practica para el manejo de la

esquizofrenia. Madrid: Piramide.

Calderdn, G. (2002). Las enfermedades mentales en México: desde los

mexicas hasta el final del milenio. México: Trillas.

Calderén, G. (1995). Esa agonia llamada locura: historia de la

psiquiatria. México: Edamex

Chinchilla, M. (2000). Guia terapéutica de las esquizofrenias

Barcelona: Masson.

Chinchilla, M (1996). Las esquizofrenias. Barcelona: Masson.

Chong, O. P., Garza y Martinez. (20006). Taller de desarrollo humano II.

México: Trillas.

Dergan, J. (2006). Neuropsicologia de la esquizofrenia. Bogota: Ecoe
Ediciones.

DSM-IV-TR, (2002). Manual diagnostico y estadistico de los

trastornos mentales. Barcelona: Masson.

92



Garcia, M. (2005). Esquizofrenia: ese desconocido mal. Madrid:

Piramide.

Garrabé, J. (1996). La noche oscura del ser: una historia de la

esquizofrenia. México: Fondo de cultura econémica.

Hare, E. (1998). El origen de las enfermedades mentales. Madrid:

Triacastela.

Kuipers, E., Leff y Lam. (2004). Esquizofrenia: guia practica de trabajo

con las familias. Barcelona: Paidos.

Mana, S. (2005). La esquizofrenia en el hogar. Alicante: Club

Universitario.

Morrison, M. (1999). Fundamentos de enfermeria en salud mental.
Madrid: Mosby.

Pérez, A. (1989). Enfermeria Psiquiatrica. México: Trillas.

Postel, J. y Quetel. (1987). Nueva historia de la psiquiatria. México:

fondo de cultura econdmica.

Pruett, K. D. (2001). El rol del padre. Buenos Aires: Nexos Vergara.

Sanger, S. y Nelly. (1987). La madre que trabaja. México: Paidds.

Serrano, X. (2009). La locura: mito o enfermedad. Tomado de la pagina
electronica:

www.esternet.org/xavierserrano/locura.htm consultada el 24 de Marzo del
2009.

Szasz, T. (2002). Esquizofrenia: el simbolo sagrado de la psiquiatria.

México: Coyoacan.

93



Tobin, C. (2004). Las esquizofrenias. Barcelona: Paidés.

Tomas, J., Bielsa y Bassas. (2005). Esquizofrenia en la infancia y

adolescencia. Barcelona: Miguel Casas.

Valdivia, I. E. (2007). Taller de comunicacion para las familias de una
persona con esquizofrenia. Tesis de licenciatura inédita. Universidad
Nacional Autbnoma de México, México.

Wyrsch, J. (2001). La persona del esquizofrénico. Madrid: Triacastela.

Zipursky, R. B. y Charles. (2003). Estadios iniciales de la esquizofrenia.

Barcelona. Ars Medica.

94



ANEXOS



ANEXO A

Historia de las enfermedades mentales:

Las enfermedades mentales, en su gran mayoria, han existido desde los
tiempos mas remotos que el ser humano de la actualidad ha podido corroborar.
Ademas ha podido dividir la historia en épocas, en las cuales ha ido haciendo
algunos analisis y reflexiones acerca de como se trataba a los enfermos
mentales en cada época. Las principales épocas de la humanidad y el trato y el

impacto que se tenia de los enfermos mentales se mencionan a continuacion:

Epoca Antigua: Dominé en ella el pensamiento magico-religioso, siendo éste la
defensa mas poderosa contra la enfermedad y la muerte. De tal forma, se cree
que en esta época las enfermedades mentales eran a causa de una crisis
provocada por violar un tabu, no asistir a determinados rituales 6 que eran

posesiones demoniacas.

Epoca Greco-Romana: los griegos fueron los primeros en estudiar a los
enfermos mentales desde un punto de vista cientifico, separando el estudio de
la mente del de creencias religiosas para curar la enfermedad mental. Los
Romanos continuaron en el campo de la salud mental el enfoque Griego.
Algunos de sus grandes pensadores son: Asclepiades, quien diferencio las
alucinaciones de las ilusiones, Celso, quien enfatizaba la importancia de la
relacion médico-paciente; Sorano de Efeso, quien hizo una magnifica

descripcion del delirium.

La Edad Media: al no poder curar de alguna otra forma a los enfermos
mentales, los sacerdotes eran quienes cuidaban y curaban de ellos, el modo
que utilizaban era por medio de exorcismos demoniacos, ceremonias donde los
enfermos eran castigados fisicamente en un intento de que saliera de su

cuerpo el demonio que los poseia.



El Renacimiento: En esta época se trato a la enfermedad mental en base a la
observacion y no con teorias o0 suposiciones no veridicas. Gracias a la
observacion se empezaron a clasificar diferentes conductas anormales y esto
beneficid para que se considerara que las enfermedades mentales se debian a
algun tipo de alteracion cerebral. A pesar de los avances en esta época, los

enfermos mentales seguian siendo tratados inhumanamente.

Siglos XVIII a XIX: en este lapso de tiempo se dio el peor tratamiento que se
habia dado a los enfermos mentales, no porque hubo un retroceso de los
conocimientos hacia la enfermedad mental, sino que no se encontraba la cura
por parte de los médicos y demas personas que trataban de conocer el origen
de la enfermedad. Los castigos a los enfermos consistian en desangrarlos,

hacerlos morir de hambre, golpearlos, purgarlos, etcétera.

Siglo XX a nuestros dias: por primera vez se puso énfasis en la prevencion de
la enfermedad, sin embargo, para los enfermos mentales las condiciones

permanecieron intolerables hasta inicios de la segunda década del siglo XX.

Freud clasificé a la esquizofrenia en el grupo de las psicosis, considerando su
origen por la disminucién de la capacidad para desenvolverse adecuadamente

en la sociedad.

Lo que representa la esquizofrenia en el enfermo es la pérdida de contacto con
la realidad, el afectado puede presentar alucinaciones y vivencias de
persecucion; pierde la capacidad de razonar, se comporta impulsivamente y
muestra escasa introspeccion; el pensamiento desorganizado conduce a
problemas de comunicacién y a dificultades en la relacion con las personas que
lo rodean; debido a la perdida del contacto con la realidad puede desatender su
higiene personal. La esquizofrenia puede requerir en etapas agudas
hospitalizacion y un debido control.



ANEXO B

En la actualidad, se tienen los siguientes conocimientos acerca de la

esquizofrenia:

Es una enfermedad que afecta al 1% de la poblacion mundial.

Es el trastorno mental que mas extrafieza provoca en la sociedad.

Es el trastorno mas cargado de misterio y de leyenda, y el mejor conocido

por legos y expertos.

Bleuler acufio el término de esquizofrenia en 1911, que en su etimologia

latina quiere decir “mente dividida”.

Este término, al contrario de otros nombres de enfermedades, no conlleva
un mensaje linglistico, ya que no nos informa de una etiologia, de una

anatomofisiologia, de unos sintomas y de un prondstico.

No se tiene un criterio claro de lo que es la esquizofrenia, ni por la

fenomenologia, ni por la clinica.

Es muy dificil que el paciente se logre mantener estable, pero es posible

hacerlo.

Es muy posible que la esquizofrenia no sea mas que una fachada,
aparentemente similar para nuestra vista, de especies patoldégicas muy

diferentes.

Es necesario un tratamiento Psiquiatrico, y si para la familia es accesible,

también uno Psicoldgico.



Algunos investigadores opinan que la esquizofrenia es hereditaria. Aunque
se han hecho estudios en gemelos, hay casos donde uno padece la

enfermedad y el otro no.

Tiene sintomas caracteristicos que implican un abanico de disfunciones
cognoscitivas y emociones que incluyen la percepcion, el pensamiento
inferencial, el lenguaje y la comunicacion, la organizacion comportamental,
la afectividad, la fluidez y productividad del pensamiento y el habla, la

capacidad hedonica, la voluntad, la motivacién y la atencion.

Los sintomas caracteristicos pueden conceptualizarse como pertenecientes
a dos amplias categorias: los sintomas positivos y los negativos. Los
sintomas positivos parecen reflejar un exceso o distorsion de las funciones
normales, mientras que los sintomas negativos parecen reflejar una
disminucién o pérdida de las funciones normales. Los sintomas positivos
incluyen distorsiones o exageraciones del pensamiento inferencial, la
percepcion, el lenguaje y la comunicacion. Los sintomas negativos
comprenden restricciones del ambito y la intensidad de la expresion

emocional.



ANEXO C

Las principales diferencias que existen entre la esquizofrenia y otras

enfermedades mentales semejantes son:

La esquizofrenia es una alteracién que persiste durante por lo menos seis
meses e incluye por lo menos un mes de la fase activa, por ejemplo dos 6
mas de los siguientes signos y sintomas: ideas extravagantes,
alucinaciones, lenguaje desorganizado y comportamiento gravemente

desorganizado.

Las caracteristicas esenciales de la esquizofrenia son una mezcla de signos
y sintomas peculiares que han estado presentes una parte significativa de
tiempo durante un periodo de un mes y con algunos signos del trastorno
que han persistido durante al menos seis meses. Estos signos y sintomas

estan asociados a una marcada disfuncion laboral o social.

Los diferentes trastornos psicoéticos que tienen un curso similar al de la

esquizofrenia son:

a) El trastorno esquizofreniforme: se caracteriza por una presentacion
sintomatica equivalente a la esquizofrenia, excepto por la duracion, para

este trastorno se requiere que exista un deterioro funcional.

b) El trastorno esquizoafectivo: es una alteracion en la que se presentan
simultdneamente un episodio afectivo y los sintomas de la fase activa
de la esquizofrenia, y esta precedida o seguida por al menos dos
semanas de ideas delirantes o alucinaciones sin sintomas importantes

de alteracion del estado de animo.

c) El trastorno delirante: se caracteriza por al menos un mes de ideas
delirantes no extrafias sin otros sintomas de la fase activa de la

esquizofrenia.



d)

f)

g)

El trastorno psicético breve: es una alteracion psicética que dura mas de

un dia y que remite antes de un mes.

El trastorno psicoético compartido: es una alteracion que se desarrolla en
un sujeto que esta influenciado por alguien que presenta una idea

delirante de contenido similar.

El trastorno psicotico debido a una enfermedad médica: se considera
que los sintomas psicoéticos son una consecuencia fisiologica directa de

la enfermedad médica.

El trastorno psicotico inducido por sustancias: se considera que los
sintomas psicéticos son una consecuencia fisiolégica directa de un

abuso de droga, una medicacion o la exposicidon a un toxico.

El trastorno psicotico no especificado: se incluye para clasificar las
presentaciones psicoticas que no cumplen los criterios para ninguno de
los trastornos psicoticos, o también por la sintomatologia psicética
acerca de la que se dispone de una informacion insuficiente o

contradictoria.



ANEXO D

Teorias de la etiologia de la esquizofrenia

Aun en la actualidad no se ha comprobado cual es el verdadero origen de la
esquizofrenia; aunque muchos personajes han intentado saber que es lo que la
causa, en ningun caso se ha podido corroborar. Algunas teorias que han

intentado descubrir esta enfermedad son:

Frazier (1996) utilizO una resonancia magnética como herramienta para
estudiar a un grupo de adolescentes esquizofrénicos con el inici6 de la
enfermedad en la infancia, y un grupo control; los resultados encontrados
fueron que los adolescentes con esquizofrenia tenian un tamafo cerebral mas
pequefio, un talamo mas pequefo y un aumento de tamafo ventricular

estadisticamente significativo.

Friedman (1999) llego a la conclusion de que los pacientes con esquizofrenia
presentaban una disminucion del volumen cerebral y un aumento en
posporcentajes de liquido cefalorraquideo en las areas corticales frontal y

temporal.

Varios autores han observado que algunas causas podrian deberse a que se
tiene una personalidad premorbida (predispuesta y con signos de actitud), que
aparece desde la infancia habiendo signos de tranquilidad excesiva, actitud
pasiva con la sociedad y tenia pocos amigos; ya en la adolescencia era

introvertido, aislado y permanecia en su cuarto o cama continuamente.

Otros especialistas opinan que la esquizofrenia tiene un origen organico, ya
que el cerebro es especialmente sensible a las situaciones tensas vy
estresantes; ademas se cree y se estudia el por qué la enfermedad en la
mayoria de los casos se da en momentos claves de la vida, por ejemplo, al irse
de casa, en el servicio militar, después del parto, al entrar a la universidad, al
probar determinadas drogas, y en estas situaciones donde se da un estrés



cerebral, motivo por el cual posiblemente el cerebro se descompensa y se da la

enfermedad.

En estudios recientes que se han dado en el periodo de los ultimos veinte afos
aproximadamente, se han llevado a cabo estudios comparativos y
experimentales con el propdsito de demostrar la hipdtesis de que la
esquizofrenia esta definitivamente relacionada con el mal funcionamiento de los

neurotransmisores en el cerebro.

El punto de partida de los ultimos estudios mencionados, tienen mucho que ver
con la observacion directa de los efectos de las drogas antipsicoticas en la
modificacion de la dopamina en el cerebro. De alli la suposicion de que por lo
menos la dopamina funciona de manera andmala debido a la accion
antagodnica que la cloropromazina, el mas popular de los antipsicoticos ejerce

sobre esta sustancia quimica.



ANEXO E

La rehabilitacién psicosocial cubre todos los aspectos que el enfermo debe
desarrollar o recuperar para adaptarse a los diferentes roles que le toca vivir.
No es suficiente con que un enfermo haya controlado sus sintomas con la
medicacion. Tampoco es suficiente con que la familia conozca y comprenda la
enfermedad. Si el enfermo desea trabajar, debe de tener ciertas habilidades
sociales como por ejemplo, debe poder ajustarse a un horario o de lo contrario
fracasara aunque sepa hacer el trabajo correctamente; si desea tener amigos,
debera mantener un aspecto personal y una higiene y demas cuidados que no

produzcan rechazo.

La rehabilitacion en la esquizofrenia suele cubrir las siguientes areas: cuidado
del aspecto personal, cuidado de la salud fisica, cuidado de la salud mental,
con desarrollo de la conciencia de enfermedad y responsabilidad sobre la
medicacion, desarrollo de habilidades sociales, entrenamiento en resolucion de
problemas, entrenamiento laboral y desarrollo de autonomia (manejo del
dinero, trasporte publico, preparacién de comidas sencillas, utilizaciéon de
electrodomésticos, economia en el hogar, hobbies, etc.). Todo esto recupera
habilidades perdidas, desarrolla nuevas habilidades y prepara para la

autonomia y la integracion socio-laboral.

Para cubrir estas areas, se mencionan a continuacion las diferentes y

principales formas de tratamiento:

Psicoterapia individual:

Existen muchos enfoques de psicoterapia y practicamente todos se han
utilizado en la esquizofrenia. La psicoterapia individual establece una relacién
de ayuda entre el enfermo y el terapeuta. El enfermo puede sentirse
comprendido y aceptado, hablar de sus preocupaciones y sus dudas vy, si no le
resulta estresante, puede ser util para mejorar la autoestima que puede estar
muy afectada a causa de la enfermedad y para crear conciencia de



enfermedad. Cuando la psicoterapia se limita a dar apoyo al enfermo, puede
ser muy util en aspectos de rehabilitacion (terapia de conducta y el enfoque

cognitivo-conductual).

Terapia de conducta:

Intenta cambiar algunas conductas del enfermo que son problematicas o que le
perjudican y sustituirlas por conductas mas aceptadas. Esto lo consiguen por
medio de “registros”, que son hojas donde el enfermo tiene que escribir cuantas
veces hace lo que desea desarrollar. Por medio de premios se intenta que cada
vez sean mas las veces que se hace la conducta deseada. Es un tratamiento
que debe ser conducido por un experto en el tema, ya que si no se hace de una

forma muy controlada pierde su utilidad.

La terapia de conducta trabaja con una unica conducta cada vez y avanza muy
despacio hacia el objetivo. Con esto, esta terapia considera que se consiguen

adelantos mas rapidos que insistiendo siempre en varias cosas a la vez.
Una variante de este tratamiento puede llevarse a cabo con esta terapia sin
mayores consecuencias. Se trata de que la familia detecte aquellas conductas

que el enfermo si hace bien, y las reconozca, las estimule o las premie.

Terapia Cognitivo-Conductual:

Esta terapia intenta poner a prueba las creencias delirantes del enfermo y por
medio de su propio razonamiento légico, puede terminar por convencerlo de
que sus ideas son delirantes. Otra aplicacion de estas técnicas consiste en
ensenar a los enfermos a controlar determinados sintomas por medio de
técnicas de control mental. El paciente “hace cosas” y “piensa cosas” para
controlar los sintomas o para que estos no interfieran con la vida cotidiana.
Esta técnica se ha encontrado util para controlar algunas alucinaciones
auditivas. Por ejemplo, el enfermo aprende a distinguir entre las voces que se
producen en su cabeza y las que oye desde el exterior. En todo caso, esta
terapia puede ayudar al enfermo a saber y aprender como reaccionar a la



alucinacion de forma que no interfiera, o interfiera lo menos posible, en su

relacion con los demas.

Para llevar a cabo este tratamiento es necesario un equipo especializado que

conozca a fondo el manejo de estas técnicas en la esquizofrenia.

Terapia de grupo:

Un grupo de terapia es la reunién de una serie de individuos dirigidos por un
profesional, en donde se discute sobre temas de diversa indole, en general con
caracter intimo y personal. En ocasiones, es dificil conseguir que una persona
que padece esquizofrenia, este dispuesta a participar en un grupo de terapia.
Esto es asi porque la misma enfermedad los vuelve con frecuencia retraidos y
existe una huida de las relaciones sociales. A la vez, por esta misma razon, los
grupos pueden ser beneficiosos para estas personas. Los grupos mas

utilizados en la esquizofrenia son:

a) Grupos de educacion en la enfermedad: donde se les ensefia como es
la enfermedad, cobmo pueden detectar el principio de una recaida, para
qué sirve la medicacion, cobmo deben tomarsela, etc. Ademas, son el
lugar ideal donde ellos pueden hablar de su experiencia con la
enfermedad, entre personas que han tenido las mismas experiencias.

b) Grupos de entrenamiento en habilidades sociales: donde se entrenan
habilidades de comunicacion para asi relacionarse de una manera
adecuada con los demas. Se ensefian formas de iniciar una
conversacion, maneras de plantear sus propios problemas vy
necesidades, como dirigirse a buscar un empleo o formas de establecer
una relacion con una persona del otro sexo.

c) Grupos de entrenamiento en auto cuidados: lo que incluye el aspecto
personal, el cuidado de la salud fisica, la higiene, la alimentacién 6 el

mantenimiento de la forma fisica.

Los grupos, en general dan la oportunidad de que la persona con esquizofrenia

salga de su aislamiento y se relacione con personas como ella, haga amistades



dentro del grupo y ayude a otros, con lo cual también se siente util y mejora su
autoestima. Los grupos de terapia en esquizofrenia son fundamentalmente de

caracter psicoeducativo y se enfocan a la rehabilitacion.

Existen grupos de terapia de muchos enfoques: psicoanaliticos, conductistas,
gestalt, psicodrama, terapia emocional... donde personas sin problemas
psicoticos plantean problemas personales de diversa indole. En principio, no se
recomienda que estos enfermos asistan a este tipo de grupos ya que no todos
los asistentes presentan la misma problematica y se puede correr el riesgo de
alterar mas al enfermo que padece esquizofrenia debido a que los demas

integrantes pueden no tener el debido respeto con sus demas comparieros.



ANEXO F

El rol psiquiatrico en la esquizofrenia es el de diagnosticar, intervenir
medicinalmente y con base a la valoracion continua del enfermo, ir reajustando

la toma de medicamentos.

Hoy en dia, existen muchos medicamentos en el mercado que son muy utiles
para el tratamiento de la esquizofrenia. Los medicamentos que pueden

utilizarse en la enfermedad son de cuatro tipos distintos:

a) Neurolépticos: se llaman también antipsicéticos porque son los que en
realidad actuan sobre los sintomas psicéticos. Se dan para controlar los
sintomas, para disminuir el numero de recaidas o evitar que sucedan, ademas

de que son tranquilizantes.

Como regla general controlan los sintomas, pero hay que darlos de forma

continua para evitar que los sintomas no vuelvan a aparecer.

b) Antiparquinsonianos: se utilizan para evitar efectos secundarios de los
neurolépticos, por ejemplo, intranquilidad, temblor o rigidez muscular incomoda
que puede incluso llegar a dificultades para controlar los ojos, los movimientos
de la nuca o la mandibula, o que pueden en el peor de los casos padecer una
convulsion. En general, puede decirse que cuanto mas rigidez y temblor
produce un antipsicético, mas dosis de antiparkinsoniano se necesita. No todas
las personas reaccionan con la misma rigidez, hay personas que no necesitan

tomarlos.

Aunque, los antiparkinsonianos tienen el inconveniente de que pueden agravar

la sequedad de boca y la visidn borrosa producida por algunos neurolépticos.

c) Antidepresivos: son de mucha ayuda para reanimar al paciente ya que a lo
largo de la vida del enfermo, es posible que aparezca depresion. Esto puede

ocurrir como un sintoma mas de la esquizofrenia y como efecto secundario de



los neurolépticos o0 como una reaccién psicologica al verse enfermo y sin un

futuro claro.

d) Tranquilizantes: son utilizados con el objetivo de que el enfermo no tenga
crisis de angustia durante la enfermedad, debido a el mundo hostil que para

ellos es una realidad y que es parte de la misma.

En resumen, cada psiquiatra debera tener mucho cuidado en la reduccion o si
el enfermo necesita mas dosis de alguno de estos cuatro tipos de

medicamentos.



ANEXO G

Importancia de combinar el tratamiento psiquiatrico y psicolégico:

Cuando se trata de relacionarnos con una persona con esquizofrenia, es
necesario plantearse una serie de objetivos. Por un lado controlar los sintomas
psicoéticos, evitar en la medida de lo posible que aparezcan sintomas de
pérdida de capacidades y desarrollar las capacidades perdidas por medio de
tratamientos psicoldgicos de rehabilitacion. Por otra parte es necesario entrenar
a la familia para que conozca la enfermedad, comprenda mejor lo que le ocurre
al enfermo y sepa manejar los problemas que de ella se derivan. Finalmente, y
no menos importante, es necesario que el enfermo lleve una vida “normalizada”
en la medida de lo posible, que se sienta util, socialmente activo y reinsertado a
nivel laboral y social. Por lo tanto el enfoque ideal del tratamiento debe de ser

global.

El tratamiento global descansa en cuatro pilares basicos como son la
medicacion, la rehabilitacién, la familia y la integracion, que a su vez se

encuentran integrados en una sociedad determinada.

En general, los estudios que han intentado comparar los efectos de los
diferentes tratamientos, demuestran que la mejor eleccion es un tratamiento

combinado que incluya:

a) Tratamiento médico en la comunidad: que incluye medicacién (tanto
para tratar los brotes como para evitar las recaidas) con controles
ambulatorios regulares, atencidn en urgencias y hospitalizacion en
unidades de algunos hospitales generales solo cuando el caso lo
requiere.

b) Educacion en la enfermedad (a los familiares y al enfermo)

c) Rehabilitacion e integracion social del enfermo

d) Educacion de la poblacion y de los medios de comunicacion para evitar
el estigma y el rechazo social.



ANEXO H

Algunas importantes razones por las que tanto el tratamiento psiquiatrico, como

el psicoldgico, dependen uno de otro son:

a) El tratamiento psiquiatrico depende del psicologico para tener éxito, ya que
al tener la enfermedad, los neurolépticos no ayudan al paciente sobre la falta
de motivacion, la falta de energia, el retraimiento social, la pérdida de interés, la

falta de expresion emocional, la atencién o la concentracion.

Ademas, los neurolépticos pueden tener efectos secundarios desagradables,
qgue en ocasiones, hacen que la persona con esquizofrenia desee abandonar la
medicacion 6 disminuir la dosis; es ahi cuando la terapia psicoldgica tiene que
ayudar y hacer ver al paciente los beneficios que obtendra al tomar sus
medicamentos de forma adecuada para no tener recaidas y en consecuencia,

sea mas facil el tratamiento de la enfermedad.

También se debe de dar apoyo psicolégico que ayude al enfermo a superar con
base al entrenamiento, lo complicado de poder llevar a cabo un seguimiento
adecuado del tratamiento, ademas de ayudarlo a socializar, cuidar de su
higiene y demas actividades que es importante retomar por parte del paciente,

pero que no le ayuda o no le basta solo con el tratamiento psiquiatrico.

b) El tratamiento psicolégico depende un poco mas del psiquiatrico, ya que la
base para empezar un tratamiento de esquizofrenia depende en mayoria de el
tratamiento médico, esta comprobado que los medicamentos tienen un efecto
que ayuda al paciente en un periodo largo de tiempo a ir estabilizando la
enfermedad.

Ambos tratamientos son muy efectivos en el manejo de la enfermedad y se
puede decir que si se dan al mismo tiempo habra resultados que no se pueden

dar con algunos otros tipos de tratamiento o intento de sanar la enfermedad.



ANEXO |

La familia juega un rol muy importante en lo que se refiere a que el paciente

pueda iniciar y darle seguimiento a un tratamiento.

Los familiares y otros individuos que intervienen activamente en la vida del

paciente deben participar en un esfuerzo de tratamiento conjunto.

Los objetivos y estrategias del tratamiento varian segun cual sea la fase y la

gravedad de la enfermedad.

Durante la fase aguda de la exacerbacion psicética, el objetivo consiste en
reducir los sintomas agudos y mejorar al mismo tiempo la funcién del rol. La
participacion y colaboracién con el paciente departe de los familiares y otros
cuidadores naturales debe de iniciarse en esta fase, cuando su motivacion para
la participacion en el tratamiento es alta, y debe de continuar durante toda la

aplicacién del tratamiento.

Los familiares deben de prestar especial atencion a la presencia de ideas,
intenciones o planes de suicidio o de alucinaciones de ordenes, y han de
tomarse siempre precauciones cuando exista alguna duda respecto a la
intencién de suicidarse del paciente, puesto que las ideas suicidas son el mejor

preeditor de un ulterior intento de suicidio en la esquizofrenia.

Dado que la conducta pasada es lo que mejor predice la conducta futura, las
familias y los amigos son con frecuencia muy utiles para determinar el riesgo
de que un paciente cause dafo a si mismo o a otras personas y para evaluar la

capacidad del individuo de cuidar de si mismo.

Departe de la familia, durante la fase de estabilizacion, los objetivos del
tratamiento consisten en reducir al minimo el estrés sufrido por el paciente y

aportarle un apoyo para que la probabilidad de recidiva sea minima, para



potenciar la adaptacion del paciente a la vida en la comunidad y para facilitar la

reduccion continuada de los sintomas y la consolidacion de la remision.

Los familiares deben ayudar a los pacientes a realizar una adaptacién a la vida
en la comunidad mediante el establecimiento de unos objetivos realistas sin
una presion indebida para alcanzar un grado elevado de funcién laboral y/o
social, puesto que unas expectativas excesivamente ambiciosas por parte de
los familiares pueden causar estrés a los pacientes y pueden aumentar el

riesgo de recidiva



ANEXO J

Algunas pautas para los familiares que son recomendables en los primeros

momentos de la enfermedad son:

No buscar culpables.

Mantener la esperanza

No cambiar con frecuencia de ayuda profesional

Procurar generar las condiciones adecuadas en el hogar que faciliten la

mejora y colaborar con las pautas dadas por el profesional que lo trate

e) Reunirse con la familia y repartir las responsabilidades entre todos de
acuerdo a lo que cada uno quiere y puede hacer.

f) No abandonar la propia vida. A pesar de las circunstancias se debe de
reservar algun tiempo para cada familiar.

g) Mantener las mismas relaciones sociales

h) No dudar en pedir asesoramiento profesional a un psicélogo si se

encuentra el familiar muy alterado emocionalmente y no consigue

moderar ese malestar.

Durante mucho tiempo, se ha creido que la perdida de capacidades y de
habilidades personales era una caracteristica intrinseca de la enfermedad ante
la que se podia hacer muy poco. Sin embargo, la investigacion ha mostrado
que es posible mejorar las habilidades de las personas incapacitadas por
esquizofrenia cronica, aplicando intervenciones para la mejora del
funcionamiento social que tenga en cuenta las dificultades especificas que se
derivan de la enfermedad, (por ejemplo, sintomas que no responden a la

medicacion, problemas de atenciéon y de memoria, etc.).

Con el entrenamiento en habilidades sociales se pretende ensefiar formas mas
eficaces de comportamiento en las situaciones interpersonales y de la vida

cotidiana en las que se tropieza con dificultades.



Algunas técnicas para desarrollar habilidades en el enfermo son:

Se ensefian nuevas formas de comportarse en los aspectos y
situaciones en los que tiene dificultades.

Se ensefian las habilidades paso a paso

Se le anima a que, poco a poco, vaya poniendo en practica las nuevas
habilidades de la vida cotidiana.

Se valora de forma continua el funcionamiento social de la persona.



ANEXO K

Hasta esta sesion es importante haber tratado de utilizar de forma correcta la
informacion dada por el coordinador para que el mismo pueda reconocer la
experiencia que cada grupo familiar ha tenido con su hijo que padece

esquizofrenia.

Si los grupos familiares empiezan a ver que lo que ofrecen a su enfermo esta
saliendo mal, no deben de alterarse, ya que como se ha mencionado, podrian
asistir con su psicélogo o psiquiatra para explicar el momento desagradable y

este ayudara a que se de respuesta a lo que esta funcionando mal.

Hay que comportarse de la manera mas natural posible ante el enfermo, pero
teniendo reservado el debido cuidado y tratar siempre de que el paciente

progrese.

Los familiares deben de cuidar de su enfermo, pero no es necesario que todo el
dia o gran parte de este la pasen con él; ya que por un lado afectaria al
enfermo ya que se aburriria o se cansaria de tener una interaccién continua;
por otro lado esto mismo pasaria con el familiar cuidador en ese momento,
ademas de que le podria causar en un momento dado una desesperacion al
tratar de afrontar alguna situacion y dirigirse de manera errénea a el enfermo;
por otro lado es importante que el familiar encargado del cuidado también
tenga el suficiente tiempo para distraerse, teniendo cualquier variedad de tipos

de actividades.

También es importante utilizar los avances que ha tenido el enfermo no sélo
para que siga progresando, sino también para reinsertarlo en las relaciones
sociales, en ver que tenga la higiene adecuada, que se mantenga activo
fisicamente, que asista a el trabajo o a la escuela dependiendo del caso, que
haga por si solo o que necesite y asi empiece a tener una vida lo mas normal

posible.



Un aspecto esencial del proceso de rehabilitacion se da con base al
medicamento y es por ello que los familiares deben de tener en este punto,
mucho cuidado de que el enfermo tome las dosis adecuadas; tal vez se le
podria poner por ejemplo, una hoja con un horario y con los medicamentos que
debe de tomar, para que el paciente vaya registrando cuando haya tomado el
medicamento. Pero esto sdlo es un ejemplo y se pueden intentar diferentes
formas de cuidado en cuanto al aspecto de tomar adecuadamente los

medicamentos.

Por ultimo, es importante mencionar que los familiares apoyen al enfermo, pero

también no se descuiden de su vida cotidiana.



ANEXO L

A continuacién, se presentan una serie de preguntas acerca de la informacién

brindada durante el taller, le solicitamos contestar cada una de ellas.

Les recordamos que la informacion aqui proporcionada, servira para el

mejoramiento de futuros talleres, por lo que su confidencialidad esta

asegurada.

1) ¢Qué impresion les dio este taller?

a) Buena b)Regular c)Mala.

2) Tras su participacion en este taller, ¢considera que la informacion aqui

brindada, puede serle de utilidad en la interaccion con su hijo?

a) Si, porque:

b) No. porque:

3) ¢Qué tan informado se siente en este momento para enfrentar la

enfermedad?




4) ¢ Coémo reaccionarian usted ante una crisis de su hijo?

5) ¢COmo reaccionaria ante un intento suicida de su hijo?

6) Mencione tres funciones de las que se encarga la Psiquiatria y tres de

las que se encarga la Psicologia en el tratamiento de la Esquizofrenia.

Psiquiatria

Psicologia




7) Mencione por lo menos una causa, por la que los padres de familia no

son responsables de que su hijo padezca Esquizofrenia:

8) Mencione cual es la importancia de la familia de un paciente con

esquizofrenia, para la estabilidad de esta enfermedad

9) Mencione la importancia de que un paciente con esquizofrenia, pueda

llevar un tratamiento integral, tanto Psiquiatrico, como Psicologico.

10) Escriba alguna duda que tenga sobre la enfermedad en general

Gracias por su colaboracion
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