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RESUMEN

El presente estudio tuvo el propasito de explorar ta existencia de posibles
caracteristicas familiares en triadas integradas por el padre, la madre y un
hijo esquizofrénico, acerca de las pautas de comportamiento, dindmica y
ia posibie existencia de un tipo de familia propensa 2 desarrollar
esquizofrenia, se resalto la importancia que tiene la interaccion familiar
como parte de la etiologia, tratamiento y readaptacion dei paciente.

En este trabajo las triadas estan integradas por miembros de una misma
samilia, 1o cual permite un acercamiento a ia conformacion y dinamica de
la misma.

La investigacion se abordd a través del enfoque sistémico y se aplico el
instrumento Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales, FACES
Il {Olson 1986) a un grupo de dieciocho triadas de familias con un
miembro esquizofrénico, en comparacion con familias en las que no
existié diagnadstico de enfermedad mental, con la finalidad de establecer
diferencias que aportaran datos respecto 2 la conformacion de las
mismas, ya que los datos encontrados hasta la fecha respecto a estas
familias y que se citan en el marco tedrico, consideran la posibilidad de
rasgos muy particulares que refieren un tipo de familia en especial.

En el tratamiento estadistico se aplicé 1a prueba de la U de Mann Whitney
y Kruskall Wallis, los resultados arrojados a través de este sugieren la
conformacion de un tipo de familia rigidamente desvinculada, 10 gue
aporta indicadores que dan la posibilidad de plantear caracteristicas
especificas respecto a factores que influyen y probabilizan la aparicion del
padecimiento. Estas caracteristicas familiares pueden permitir plantear
modelos de tratamiento & intervencion, como la terapia familiar de corte
sistémico que coadyuvarian al tratamiento integral de la enfermedad.



INTRODUCCION

Ei interés en esta investigacion surgié al trabajar en la practica clinica con pacientes
esquizofrénicos en el Hospital Psiquidtrico * Fray Bernardino Alvarez “. A través de fa
observacion de las relaciones entre el paciente y sus familiares, principalmente los
padres, notamos que en las visitas al hospital, se encontraban con el hijo y enseguida se
establecian entre ellos pautas de comunicacion e interrelacion que tenian como resultadeo,
una significativa alteracion en la conducta del paciente, que se manifestaba a través del
detenoro de los fogros obtenidos durante ei tratamiento psiquidtrico. Esta alteracion se
caracterizaba por conductas que el paciente ya habia superado, como aislarse, mostrar
agresividad, encerrarse en si mismo y manifestar ideas delirantes, asi como ansiedad y
encjo después de verlos. A pesar de que el paciente mejoraba gradualmente con el
tratamiento psiquidtrico hasta llegar a ser dado de alta, se podia continuar observando
dichas conductas durante ias visitas.

Aun cuando esto ya se habia observado en los afios cincuentas por los iniciadores de la
terapia familiar en Palo Alto, California, el observarlo en los pacientes psiquiatricos con los
que trabajabamos fue la motivacion para llevar a cabo este estudio, mismo en el que nos
enfocamos a resaltar la importancia que tiene la familia dados los fendmenos que se

observaron en 1las mismas.

Estas manifestaciones nos llevaron a pensar en la importancia primordial de los padres y
su relacion con el hijo, dentro del desarrollo de la esquizofrenia. Suponemos que dentro
del nucleo familiar, especialmente la triada anteriormente mencionada, vive una dinamica
especial, pautas de comunicacion y comportamiento gue ya en conjuncion constituyen urn
factor de suma importancia en la estructura y dinamica de un sistema familiar que
posiblemente generara el desarrolio de la esquizofrenia en alguno de sus miembros, en

este caso el hjjo

Esta relacidén abordada desde el enfoque sistémico, percibe a la farnilia como un sistema
en el que el paciente desempefa un rol, a traves del cual se expresa la patologia familiar.



Dicha patologia, se fransmite por medio de un lenguaje disfuncional” el doble vinculo
Bateson (1956); que se caracteriza por el envio de mensajes contradictorios, es decir, con
un doble significado que confunde, descalifica y atrapa al hijo en un juego cruel y dificil de
romper.

La mayoria de los estudios realizados con esquizofrénicos en el mundo, se han dirigido a
indagar diferentes aspectos de la esquizofrenia desde diversas perspectivas tedricas,
tomando en cuenta factores bioldgicos, psiquidtricos, funcionales y anatomicos No
obstante, la mayor parte de las veces se ha hecho con una vision individualizante de la
esquizofrenia que no otorga la suficiente relevancia a los factores familiares, sociales y
culturales que influyen en ella. Ackerman (1986), menciona que nos hemos mantenido tan
preocupados por estudiar y tratar al paciente, que se ha ignorado el papel que juega la
familia en la salud mental y la forma en la que la experiencia familiar afecta los conflictos
emocionales de sus miembros adultes.

Algunos autares como Benoit, Bateson y Jackson (1985) quienes han investigado los
factores familiares, han dilucidado la relacién y vivencias de la familia entera con el
esquizofrénico; es decir, han intentado establecer la raiz de la enfermedad a partir de las
relaciones y comunicaciones de la familia y la han definido como la patologia familiar,
expresada a partir de uno de sus miembros.

Siendo la familia el nucleo donde se dan las primeras interacciones sociales, por
consiguiente, donde se aprenden las primeras pautas de comunicacion, creemos
importante analizar sus relaciones y la percepcion que tienen los progenitores y el hijo
esquizofrénico de esta familia.

Se tomaron en cuenta los principales sintomas que la caracterizan asi como las posibles
causas que la originan. En un segundo plano se hace un andlisis de las caracteristicas de
las familias con pacientes esquizofrénicos, desde la perspectiva de diferentes autores,
principalmente sistémicos, con el fin de obtener una visidn mas amplia de las relaciones

que se generan en un nacleo familiar en el que se ongina |a esquizofrenia en uno de sus

2



miembros. Por Gltimo, se hace una descripcién del método que se utilizd en el presente
estudio, asi como de los resultados obtenidos, ia discusion y conclusiones derivadas &
partir de los mismos, ello con el objeto de encentrar si existe un tipo de familia que haga
factible el desarroiic del padecimiento.



1. ESQUIZOFRENIA.

La esquizofrenia es y ha sido uno de 10s padecimientos mas estudiados, investigados y
explicados de la patologia mental que el ser humano puede desarrollar, pero
paraddjicamente, es a su vez una de las alteraciones mas desconocidas y poco
comprendidas que existen.

Es probablemente por su vinculacion con ta vida psiquica, fisica, moral, social y familiar
del individuo, que su campo de estudio se tormna indescifrable para el investigador y €l
tedrico gque la abarda. Aunado a esto, en el estudio y comprensién de la salud mental se
ha caido en concepciones extremas como el psicologismo, el sociologismo y el
organicismo posturas que No permiten tener una vision integral que facilite tener una
mejor comprensian det padecimiento.

En este capitulo se busca dar un panorama general que muestre las principales
concepciones tedricas que explican 1a esquizefrenia, para llegar a un todo integrado que
nos permita un conocimiento mas profundo de la misma, dado que esta afecta a miles de

personas en el mundo socavando todos los aspectos esenciales de sus vidas,

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

A lo largo det siglo XIX aslos y hospitales se poblaban de pacientes con una enfermedad
no determinada. Sin embargo, todos estos enfermos guardaban una relacion entre si; en
Francia, Morel describia a algunos de ellos, como “"afectos de estupidez desde su mas
temprana edad" con el nombre de "dementes precoces”; Hecker, en Alemania designd a
este padecimiento como una hebefrenia, que significa estado demencial de la gente
joven Kalhbaum interesandose sobre todo en los trastornos psicomotores como "inercia”,
flexibilidad cérea, catalepsia, hiperquinesia, patetismo de las expresiones y manerismo,

los describid como afectos de catatonia (Ey, 1980).



En 1867, Emil Kraepehin consideré a estas manifestaciones como una gran vanedad de
sindromes psicoticos previamente considerados como enfermedades separadas
{Freedman 1984} Sin embargo, lo gue hoy se conoce come asquizoirenia no tomo forma
hasta 1890, cuando Emil Kraepelin en las ediciones del Tratado de las enfermedades
mentales en e que se esforzd por describir las enudades nosograficas de manera
orecisa, reunio todos estos casos con el nombre de demencia preccz Para el, ésia
consistia en una especie de locura caractenzada por la progresiva evoiucidn hacia un
estade de debilitamiento psiquico (verblodung) y por los profundos trastornes de la
afectividad como son indiferencia, apatia y sentimientos paraddjicos.

En 1898, Kraepslin, en una reunion celebrada en Heidelberg presento un trabajo ttutado
"Diagndstico y prondstico de la demencia precoz” en el que unificaba demencias primarias
y secundanas en un Urico padecimiento caracterizado por la ausencla de causas
externas, por su ocurrencia en personas jovenes y anterormente sanas, asi como por el
detenoro final {Minkowski, 1980). Asimismo, ia dividid en tres farmas clinicas. Una forma
simple, la hebefrenia; una forma cataténica y una forma paranoide definida por la

existencia de ideas delirantes, extravagantes e intrincadas

Contemporaneos como Chaslin, Séglas y Stransky citado por Ey (cp cit) pensaban que
estos casos mas gue tratarse de una demencia por el debilitamiento intelectual, global,
progresivo e ireversible, se trataba de una disociacion de la vida psiquica que pierde su

uridad por medio de una desorden de disgregacion de la personalidad

£n 1911, Bleuler, continuador del trabajo de Kraepelin, introduce el término de
“Esquizofrenia” que significa mente dividida, baséndose en el argumento de que las
personas con este padecimiento no son dementes, SN0 que estan afectados por un
proceso de dislocacién que desintegra su capacidad asociativa Este es un proceso gue al
alterar su pensamiento les sume en una vida autistica cuyas ideas y sentimientos
constituyen como en el suefic, 1a expresion simbolica de los procesos inconsoientes Esta
descripaicn fue influida por las concepciones de Jung, quien en 1907 trabagd con

esquizofrénicos en el hospital Burghoelzh de Zurich



Tante Bieuler comeo Jung, aceptaron el enfoque psicoanalitico de Freud, con lo que se le
empezd a dar significado y sentido a los sintomas psicéticos La principat contnbucién de
Bleuler, fue {a divisidn entre sintomas pomarnios y secundanos. siendo los primeros
trastornos afectivos de las asociaciones y la velicidn. El cuadro clinico descritc por
Kraepelin sobre la esquizcfrenia, es integrado por Bleuler como sintomas secundarios que
estarian formados por alucinaciones, ideas defirantes, negativismo y estupor Freedman y
Kaplan, (1984).

Posteriormente, Adolf Meyer quien fue fundador de ia escuela Psicobioldgica, hizo
aportaciones importantes al concepto de esquizofrenia El pensaba que esta enfermedad
era la consecuencia natural o la reaccidon & diversos factores fisicos, sociales vy
psicoldgicos del pasado del paciente. Introdujo el término de “perergasia" para la
esquizofrenia, que se debia segin él a hébitos de reaccion defectuosa. Meyer, fue uno de
los pnmeres en recaicar que no interesa tanto hacer un diagnéstico dasificable, sino
estudiar os hechos y los factores que actdan en cada paciente y en sus cualidades
positivas (Kolh, 1952)

En la teoria inicial de Freud sobre el "Ego”, propuesta en "Los dos principios det
funcionamiento mental " {1911), se plantea que el rompimientc con la realidad en forma
extrema representa algunos tipos de psicesis alucinatoria. Posteriormente, en "Neurosis y
Psicosis” (1972), menciona la formula que integra quiza, la diferencia genética mas
importante entre estos padecimientos la neurosis seria el resultado de un cantlicto entre
el "Yo" y el "Ello", en cambio la psicosis seria et desenlace analogo de tal perturbacion en
las relaciones entre el "Yoo' y el mundo extertior Ademas, considera que ias esquizofrerias
culminan ¢on un embotamiento afectivo, que es una pérdida de interés hacia et mundo

exterior
La etiologia comun a la explosion de upa psiconeurosis o UNa psicosis es siempre la

privacion o el ncumphmiente de uno de aquellos deseos infantiles jamas dominades, los

cuzles se arraigan tan hondamente en nuestra organizacién determinada por la filogemia
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Este autor menciona: "En la psicosis se tiende a compensar la pérdida de la realidad
creando una nueva subsistencia exenta de los motivos de disgusto que la anterior le
ofrecia. En la neurosis no se niega ia realidad; se limita a no querer saber nada de ella, en
ia psicosis, se niega, ademas, se intenta sustituirla”.

“En la psicosis la elaboracién modificadora de la realidad recae sobre las cristalizaciones
psiquicas de la relacién mantenida hasta entonces con ella. Esto es, sobre las huellas
mnémicas, las representaciones y los juicios tomados hasta entonces de ella y que la
representaban en la vida animica” (Freud, 1924). Asi se plantea a la psicosis |a tarea de
procurarse aguellas percepciones que habrian de corresponder a la nueva realidad,
consiguiéndolo por medio de la alucinacion. La perdida de la realidad en la neurosis y en
la psicosis Freud (op. cit)

Otra corriente es la que destaca a la esquizofrenia no como un sindrome, enfermedad o
reaccién de tipo esquizofrénico, sine como una ruptura con la realidad que pudiera ser
episodica o definitiva, como una actitud de introversion o una profunda regresion autistica
de la personalidad. Esta comiente dominada al principio por Sullivan (1947), ha destacado
la importancia del trastorno de las relaciones interpersonales y de la desadaptacion social
det sujeto. Por otra parte, el estudio de las familias de esquizofrénicos ha demostrado la
importancia tedrica y terapéutica del enfoque sociocultural de la gran psicosis Wynne y
Lidz, citado por Sluzki (1971). Sin embargo, dichc enfoque amenazd con disolver el
proceso patoldgico en la corriente sociocultural, misma que daria lugar a la escuela
antipsiquidtrica conducida por Laing, Esterson y Cooper (1967).

De acuerde con el desarrollo de las ideas descritas anteriormente, se dificulta integrar en
un solo término los diversos aspectos de la esquizofrenia como som: los biolégicos,
psicoldgicos individuales y socioculturales que faciliten una comprension integral de la
enfermedad. Sin embargo, debe fomarse en cuenta su cardcter de transformacion
profunda de |a realidad y las consecuencias psicologicas que esta representa en ta

persona.



1.2 ETIOLOGIA

El ongen y desarrollo de la esquizofrenia tiene un sin fin de explicaciones que van desde
una postura puramente organicista hasta aquéllas que toman en cuenta todas las
interacciones individuales, familiares y sociales de la persona con el entorno que le rodea.
E! papel de la herencia en el estudio de la eticlogia de la esquizofrenia se ha considerado
desde hace mucho tiempo, por 10 que se han lievado a cabo estudios en familias, gemelos

e hijos adoptivos.

Estas investigaciones comenzaron en 1805 con Diem, pero no es sino hasta 1916 que
aparece un trabajo formal acerca de la herencia en el origen de la esquizofrenia (La
dernencia precoz Herencia y Origenes de Ridin). En este se menciona, "La informacion
hereditaria define el conjunto de reacciones posibles mientras que el medio determina por
una parte lo que sera realizado y de gué forma. La alternancia herencia-medic ha sido
superada en la actualidad; en su lugar ocupa el primer plano de la genetica, el problema
de la interaccion de esos factores.” Desde ese momento las lineas de investigacion
basaron su trabajo en este supuesto. Ey, (op. cit). Entre los datos que han arrojado estas
investigaciones, se encuentra la tasa de mortandad y riesgo hereditaric, que supone que
la presencia de esquizofrenia en la poblacién general es del 1%. Para los hermanos de
esquizofrénicos se eleva a un 14.2% segun Kallmann (1946), y un 10% para Planinski
(1955); 10 4% para Zerbin (1872} y para V. Lange 8.2 %(1972) si los padres estan sanos,
asi como 13.8% si uno de los padres esta enfermo.

En cuanto al estudio de gemelos en 1982, en un libro titulado "Esquizofrenia: Et
rompecabezas epigenético” publicado por la Editorial de la Universidad de Cambndge
Inglaterra, hace una revision de 11 estudios hechos en gemelos adultos esquizofrénicos
encontrandose una coincidencia aproximada de 50% en gemelos monocigotos y 12 a

14% en gemelos dicigotos que sufrian 1a enfermedad, Garnica (1995)



Al respecto, actualmente se cree gue mas gue heredar la esquizofrenia probablemente
sea una mayor tendencia al trastorno mental. También se han hecho estudios con hijos
adoptivos, en estos se han dado gran valor a la influencia del medio educativo.

Entre los parentescos genéticos se considera existe una predisposicién. Sin embargo,
esta es muy amplia e inespecifica ya que en esta intervienen los factores ambientales
{Bleuler 1972).

Actuaimente, el terreno de la genética molecular no tiene todavia hallazgos significativos
sobre la existencia de un marcador genético que demuestre la presencia del! error
biologico que sufren los esquizofrénicos, por 1o que se debe confiar en los estudios
epidemiologicos realizados hasta el momento. No obstante, se debe tomar muy en
cuenta que la predisposicion genética es compleja y que interviene de forma variable
segun el caso, los factores ambientales y el tiempo en el que estos comenzaron g actuar.

Desde Kretschmer, citado en Kolb, (1982) el interés de los estudiosos de las
enfermedades mentales, incluida la esquizofrenia han dado a la tipologia una gran
importancia; fa mayoria de los autores han identificado un  tipo definido tendiente a
desarroltar la esquizofrenia. Este se caracteriza por estructura vertical, esqueleto gracil,
siueta esbelta, tono ortosimpatico débil, con reacciones lentas y prolongadas,
hipotension, lentitud de los intercambios e hipoglucemia. Este tipo humano correspande al
"nervioso" de Hipdcrates, al cerebral de la tipologia francesa, al "longilineo asténica" de la
escuela italiana, al "ectomérfico” de Sheldon y al "nervioso débil' de Paviov. La
predisposicion de este tipo humano por la esquizofrenia, es un hecho reconocido por la
mayoria de los autores

Aunada a la predisposicion biotipica, encontramos también un psicotipo tendiente a la
esquizofrenia, hablamos del tipo introvertido de Jung y el esquizotimico de Bleuler, que se
describe como un sujeto de caracter normal, humer retraido, hipersensiblie, de apariencia

fria, tendiente a [a inhibicidn y que se hibera con descargas impulsivas inadecuadas



Seguin Ey (op. cit.), este puede pasar a |a esquizoidia, caracter ya patolégico, en ef que el
humor retraido se convierte en aislamiento, mientras que Ia inhibicion y la impuisividad
terminan en desadaptacion social y la meditacion. Asimismo, la abstraccion se transforma
en sistematizacion, racionalismo mérbido e idealismo rigido, lo que da lugar a la
esquizofrenia.

Otros autores han propuesto diversos modos de transmision de la enfermedad, fo
modelos etiologicos tradicionales consideran la vulnerabilidad a la esquizofrenia como 1a
suma del impacto de los factores de riesgo ambientales y genéticos: “modelos aditives”.
Sin embargo, cada vez se considera con mas frecuencia la hipdtesis de fa “interaccion
gen-ambiente”, es decir, el control de los genes de la sensibilidad a una determinada
enfermedad. Segln esta hipdtesis, los factores de riesgo ambientaies de tipo biolégico vy
psicosocial, solo ejercen un efecto patogénico en personas que previamente presentan
una vulnerabilidad genética. Has;t:a el momento no se ha podido demostrar una
especificidad entre una causa ambiental y el desarrolio de esquizofrenia, por o que se
debe poner mayor interés en investigaciones futuras en la cronologia de actuacién de los
diversos factores ambientales identificados en funcién de la causa externa, el nimero de
las mismas y el momento del desarrollo en que actdan se pueden identificar diferencias
quimicas en los pacientes.

La posible existencia de formas genéticas y no genéticas (fenocopias) de la esquizofrenia
implica la aceptacion de la existencia de un factor ambiental causal aun no identificado.
Sin embargo, los datos disponibles no permiten sostener que las fenocopias con factores
genéticos asociados supongan una proposicién sustancia de los afectados Asimismo se
encuentra imagenes y cortes han mostrado un incremento moderado del riesgo relative de
esquizofrenia asociado a complicaciones obstétricas como hipoxia fetal crénica, bajo peso
maternal & incompatibilidad RH.

Otros factores estudiados son el aumento de nesgo de padecer esquizofrenia de os hijos
de mujeres que durante el segundo trimestre de gestacion se expusieron a una epidemia
de nfluenza, o e mayor riesgo de esquizofrenia entre los nacidos durante el invierno y el

inicio de la pnmavera,



También las deficiencias nutricionales de {a madre durante el primer trimestre o el estrés
intenso durante el embarazo debido a la muerte del esposo aumenta el riesgo de fa
enfermedad. Las teorias inmunes scbre el origen de la esquizofrenia se mantienen en
vigor aungue sin datos concluyentes, como los factores causales posnatales mas
plausibles.

Se ha invocado la presencia de retrovirus que alteren el genoma, infecciones virales
activas e inactivas, mecanismos inmunopatoldégicos activados por virus, mecanismos
autoinmunes y efectos secundarios de infecciones virales maternas. La influencia del
consumo de cannabis en la adolescencia se asocia con la aparicion de trastormnos
esquizofrénicos pero ain no se ha determinado la direccién de {a relacion causal. El
efecto patogénico de los efectos psicosociales en la esquizofrenia es dificil de evaluar
cientificamente y no puede explicar |a estabilidad de los datos epidemioldgicos. El interés
se centra actualmente en los acontecimientos vitales estresantes, asi como sus efectos
sobre el inicia de los sintomas y el prondstico.

Una aproximacion a la etiologia desde los factores de riesgo, entre los que se encuentran
los genéticos son los Unicos en los que se ha podido demostrar un efecto suficiente como
para considerarlos efectos causales de la esquizofrenia. Probablemente existen diversos
fenotipos que reflejan la vulnerabilidad genética de la esquizofrenia: "Espectro de la
esquizofrenia”, que incluiria el trastorno esquizotipico, el esquizoafectivo y las psicosis
alipicas. Pero también podria tratarse de una alleracion genética del desarrollo que
predispusiera al embrién a padecer complicaciones obstétricas o la consecuencia de
conductas de riesgo de ta madre por pertenecer al espectro de la enfermedad, Martinez,
Cuesta y Peralta {1997)

Dentro de la comiente organismica que explica la etiologia de la esquizofrenia,
encontramos que se han realizado estudios que toman en cuenta aspectos como los
neurotransmisores, proteinas, cambios metabdlicos y hormonales {Bellak, 1948, Bleuler;
1951 y Richter,1957). Sin embargo, no se ha llegado a conclusiones fehacientes que

cologuen a la esquizofrenia como un trastorno orgénico, aun cuando existen ciertos
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indicios que pudieran dar lugar a hallazgos importantes en investigaciones futuras. Heath
(1960), concluye que el defecto genético crucial se manifiesta por la existencia de una
proteina, ia taraxeina que es responsable de un mal funcionamiento metabdlico de las
aminas bidgenas lo que puede dar origen a la esquizofrenia. Entre ofras hipolesis
importantes, también tomamos en cuenta el papel de fa metilacion en la cadena de los
neurotransmisores y una anomalia en €l ciclo de ia dopamina.

En efecto, podemos observar que se sigue una tendencia general a considerar 1a teoria
del error genético, mismo que a traves de factores ambientales determina la produccion
de reacciones cerebrales bioguimicas que originan el desarrolio de la esquizofrenia. Ey
({op.cit)

Aun cuando los autores reconocen que etiologia de la esquizofrenia es desconocida,
admiten que tiene un componente genético importante, entre otros factores. Estudios
epidemioldgicos indican que también puede contribuir  algun factor ambiental,
probablemente durante el desarrollo fetal o en ios primercs estadios posnatales,
consideran que las caracteristicas de la enfermedad incluyen presencia de lesién
estructural en el cerebro, periodo quiescente en la infancia y en la adolescencia, antes de
la aparicon de los sintomas, inicio de los sintomas psicoticos en el adulto joven
participacion de los receptores dopaminérgicos y cambios degenerativos progresivos asi
como deteriora cognitivo.

Entre las teorias mas recientes respecto a la etiologia de la esquizofrenia, se encuentran
la teoria dopaminérgica y la glutamatérgica y sostiene que el origen de la enfermedad se
encuentra en la alteracion de la neurotransmision dopaminergica, es probable que dicha
alteracién se produzca en et sistema mesolimbico, que incluye ias vias dopaminérgicas
que alcanzan el estriado ventral , la amigdala, la parte anterior del giro cingulado y el
6bulo temporal medial, asi como el sistema dopaminérgico mesocortical que llega hasta
el l6bulo frontal. No obstante, se desconoce donde quedan especificamente los
receptores dopaminérgicos alterados, dado que los antpsicoticos solamente funcionan en
algunas personas y por que los neurolépticos tardan semanas en hacer efecto  si
bioguean nmediatamente los receptores.



La hipétesis glutamatérgica de la esquizofrenia sostiene que ja enfermedad esta
ocasionada por la hipofuncion del receptor N-meti-D-aspartato y explca los sintomas
positivos y negativos, ia lesion esiructural del cerebro, la apancion de sintomas en el

adulto joven v el detenoro cognitivo.

Se ha propuesto un circulto que parece exphicar la participacién de estos receplores, el
modelo propone que la hipofuncién de estos produce una deshinibictdn compleja global
que genera la sobreexitacion neuronal y conduce a la muerte de ias mismas en el caso de
la utilizacion de antagonistas, se hiperactivarian las neurcnas afectadas en la corteza
limbica lo que Hevaria igualmente a la muerte por sobreactivacian, se puede concluir que
{2z hupofuncién de los receptores ded N-metil-D-aspartatc onigina sintomas psicdticos
mediante el desequiiibrio entre 12 inhibicidn y la exitacion que origina una liberacion global
y compleja de la corteza limbica producida por ia desapancion de una subpoblacidn de
neuronas inhibitorias gabaérgicas, lo cual podria presentarse en estadios tardios de la
adolescencia por la maduracion de los circuitos neuronales alterados ya sea en utero ¢ en

etapa perinatal.

Aun cuando se desconoce la etioiogia de la muerte de las neuronas gabaergicas de la
corteza cerebral, los autores suponen que cualquier estimulante de la liveracion de acido
glutamico las sobreeexite y produzca su degeneracion en el desarrollo prenatal y
posnatal. Les autores suponen gue @l virus del sarampion podria ser uno de estos
agentes, de tal manera es posible que alunas Infecciones virales durante el embarazo

sean ezquizofrenogemcas

En la actualidad se wnforma se estan realizando numerosas investigaciones sopre la
esquizofrenia mediante técnicas de imagenes, ias cuales  permiten observar vy
comprender los cambios cetulares y moleculares en &l cerebro de los enfermos, destacan
como dato importante que se ha descubierto que los pacienies tratados © no con
antipsicoticos  en  forma  cronica,  presentan niveles reducidos de recepiores
dopaminérgicos o gue puede contrburr a Ios défien cogritivos observados en los
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pacientes esquizofrénicos, dicho hallazgo es importante para el desarrollo de nuevos
agentes farmacologicos que actGen directamente sobre los receptores dopamineérgicos o
modulando 1a transmision glutamatérgica e imitando fa accidn fisiologica de los
receptores.

Entre las posibles etiologias de la esquizofrenia, acotan hacia el final, la posible
desaparicion de las células piramidales, Jo cual provocaria la disminucidn del numero de
receptores, no obstante, en los estudios neuropatoldgicos, no se ha hallado gliosis,
inflamacion o signos neurcdegenerativos, por lo que se opina que mas bien la
esquizofrenia, esta posiblemente provocada por un proceso fisiopatoidgico continuo que
altera ja funcion de ciertas neurcnas corticales. En sintesis, la esquizofrenia supone un
grupo de enfermedades complejas con una manifestacion clinica coman, 10s mecanismos
fisiopatologicos son 1os mismos en todos los esquizofrénicos, aunque las alteraciones
moleculares y celulares pueden ser diferentes pueden ser diferentes, es de esperar por
tanto que la nuevas hipdtesis neurobiolagicas sobre la esquizofrenia contengan una vigion
integrada de las alteraciones en la neurotransmision dopaminérgica y glutamatergica
Gonzélez y Gonzalez (1897).

Los aspectos psicosociales, familiares y ambientales son parte medular de la etiologia de
la esquizofrenia. Se han estudiado diversos factores como fa clase social, la religion y la
familia. Devereux (1939-1965), postula una teoria sociolégica de la esquizofrenia en la
que segun el éstg es una psicosis étnica, producto de sociedades civilizadas complejas y
resultado de la inculcacion de un modelo esquizoide, el cual se caracteriza por:
indiferencia, reserva, hiperactividad, ausencia de afectividad en la wida sexual,

desaparicién de la frontera entre lo real y lo imaginario, Infantilismo y despersonalizacion.

La familia juega un rol preponderante en las teorias de la eticlogia de la esquizofrenia.
Desde 1950 Meter, Cultivar y Lemnio han hablado de la importancia de las relaciones del
esquizofténico con su grupo familiar Estos autores proponen a la familia como formadora
de la personalidad esquizofrénica, lo cual resulta de la alteracién de las comuricaciones

intrafamiliares



A su vez. Bleuler (1972) estudid las familias de 182 esquizofrenicos y encontré que en 75
de los casos la relacién con el padre era mala y en 45 [a relacion con la madre tambiémn, o
que contradice algunas estudios contemporanecs como san ios realizados par Klemn, Spite
y Lebovici {1955).

Una teoria sumamente influyente en el estudio de la esquizofrenia en las dltimos anos. es
la de Bateson y la escuela de Palo Alto, que da una importancia singular a las
comunicaciones, las cuales se entienden como el nexo pataldgico basado en el doble
vinculo (Bateson, 1956). Al existir trastornos comunicacionales en los padres, incapacidad
para vivir las emociones y soportar las dei ofro, se da una dominacién de una de las dos
partes de la pareia, caracterizandose ésta por presencia de rasgos francamente

patolégicos en uno de sus componentes, lo que crea un ambiente anormal y patagena.

Por su parte, Lidz (1957}, ha buscado el origen de la psicosis en fa micrasaciclogia del
grupo familiar. Para este autor, la familia no permite que el ifio se identifique, puestc que

ie presenta modelos contradictorios que determinan pensamientos paralégicos.

Laing y Esterson, desde los afios sesentas consideran que la esquizofrenia es una
tentativa de liberacion frente ala opresion, la soledad y a la desesperacion en la que es
encerrado el psicético por la familia y was ella los hospitales y los siquiatras. Laing,
interpreta el doble vinculo de Bateson, cOmMO una posicién insostenible que impane al
sujeto denominado esquizofrénico, una estrategia especial para soportar su inaccion. *No
puede hacer un gesto 0 permanecer inmovil sin ser acosado por las presiones y las
exigencias contradicionas, sin ser lanzado de un fado a ofro y descuartizadc a la vez en el

intenor de si mismo y exteriormente por los que te rodean’.

La teoria psicoanalitica, ha tenido una influence notable en los estudios sobre la
esauizofrenia, autores como Freud, Jung, Ferenczi, Abraham, Klein, asi como la escuela
Americana de Sullivan, Fromm- Reichmann y Lacan; han hecho trabajos que han dado

luces sobre el proceso esquizofrénico. Ey (op.cit}

]



El nucleo centrat de fa teoria de Klein (1934-1955), se basa en la suposicion de gue el
estado psicofisiologico de torpeza que atraviesa forzosamente el recién nacido, puede

posteriormenta ser anatizado en el nifo.

Ella estudia las dos pulsiones de la Ultima teoria de Freud a través de dos posiciones
esenciales, la paranoide esquizoide que caracteriza los primeros meses de vida y la
posicidn depresiva que va desde el sexto al doceavo mes. "Klein encuentra en el periodo
paranoide, fantasmas agresivos primitivos que dan lugar en el nifio a un futuro psicdtico, a
una fragmentacion tanto del sujeto como del objeto “El miedo a este universo es lo que
engendra ia fase depresiva, en la que la ambivalencia de la relacién materna sumerge al

nifio en una tristeza que la madre del psicotice no sabra reparar” Ey (op. ¢it.)

En cuanto a la escuela Francesa, Lacan {1937-1859), uno de sus representantes mas
importantes ha precisado la dialéctica de los objetos malos y buenos en la perspectiva del
discurso, lo que aporta un tercer elemento que da lugar a la tesis de a forclusion del
nombre el padre. Es decir, ef deseo de la madre en el que se encuentra encerrado el hijo
y el cual no le permite llegar a Ia triangulacion edipiana primitiva, situacion que impedira

para siempre la simbolizacion y por lo tanto el acceso al lenguaje.

Para los autores de escuela de Nacht {Racamier, Lebovici, 1970), el ongen del delirio
estaria en la regresion a un nivel muy primitivo de la experiencia en el nifio, es decir,
antes del lenguaje. Tras la primera relacion llamada anaclitica, vivida con indistincion
entre el sueto y el objeto, ef nifo atraviesa una fase preobjetal en la que se diferencian

tos dos polos.

Una anomalia en este pnmer desarrollo, situara al nifio ante la imposibilidad de franquear
con éxito esta fase; por lo tanto, establecera una relacion muy fragil con la realidad y no
accedera a su lenguaje. El universo prepsicotico queda entonces como un equiltbric
precario en el que existen una elevada inclinacion a la angustia, imagenes objetales mal
diferenciadas y una disposicidn a introducir &l fantasma en la reatidad y a prefenclo como

un refugio protecior
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Para los autores psicoanaliticos, la madre es estructurante de los primercs esbozos del
vo: las conductas de las madres consideradas como madres de esquizofrenicos,
responden a dos carencias que dificultan la emergencia de fa autonomia de la vida
psiquica.

Estas son; carencia de la madre portadora, que debe dar al lactante las gratificaciones
necesarias y carencia de la madre no terapéutica, que debe permitir las frustraciones
igualmente necesarias. Si la madre no es capaz de ello, se desarrolla un falso si mismo
en una fusion por los deseos de la madre, lo que es el ongen y la definicion misma de la

alenacion.

En articulos recientes Maldonado (1994) aborda la dindmica de las familias con rasgos
psicéticos desde a perspectiva de la estructura en cuanto a rigidez y desafio, designando
caracteristicas especificas para cada tipo de familia y delimitando las areas en que se
presentan las mismas, dado que aun cuando puede existir un paciente psicdtico no
presentan necesariamente el tipo de interaccion y rigidez referente al mismo, el autor
plantea tres posibilidades respecto a la forma en la que se presenta la rigidez en el

sistema, estas se describen a continuacion:

« Rigidez situacional del 5|stema.
+ Rigidez estructural

+ Rigidez vincutada a cronicidad

Esto en funcion de la relacion que existe entre la psicosis y la ngidez y el efecto que
causa una en la ofra, [o cual nos lleva a establecer el tipo de rigidez, y por tanto el tipo de
abordage en terapia familar, el cual se realiza principaimente a partir de tres marcos
tedncos En prmer termino se encuentra ia teoria psicoanalitica, postenormente la teoria
sistémica v la teoria de las simbologias que se refiere a las especificaciones marcadas
por el grupo social

Aun cuando cada una de estas contiene diferentes abordajes en las tres resaltan

simulitudes respecto al fendmeno psicético, mMiIsmas que se describen a continuacion



Se presentan fenémenos intrapsiquicos como es ia esterotipia, es decir fa repeticion de
determinadas pautas de interaccion, las ansiedades confusionales planteadas por Klein y
la confusion psiquidtrica que se refiere al de tipos lbgicos abordados por la teoria
interaccional y por ultimo el vinculo estrecho con ta familia de origen gue alude al t&rmino
de simbiosis de Mahler que desde el enfogue estructural sistemico se refiere a las
nociones de sobre involucracion y amalgamiento.

$e encuentran igualmente tres tipos de abordaje, desde el punto de vista de [a teoria
psicoanalitica resalta las alteraciones de las estructuras de orden simbolico a las perdidas
y duelos no elaborados, a las nociones de tiempo y espacio, lo cual da lugar a las
ilusiones de control del mismo y por ultimo al impacto contratransferencial .

En cuanto a la teoria sistémica se encuentra la prevalencia de trastornos en la
comunicacion y por tanto en la dinamica e interaccion, como son €i doble winculo, las
simetrias, las coaliciones, la inversién de funciones parentales, la presencia de mitos y
secretos El marco social plantea la posibilidad de que el trastorno se genere a partic de
causas que van mas alla de las situaciones doble vinculares como es la migracion y
carencia de red.

Ademas de dichas caracteristicas se deben de tomar en cuenta los factores organicos  y
psicogenéticos gue dan lugar a diferentes tipos de rigidez y de desafio, tomands en
cuenta ademas a las familias que presentan las caracteristicas anterior mente descritas,
pero que no generan al paciente psicitico y a las familias que tienen una estructura
preponderantemente rigida aungue con areas flexibles En el caso de las familias en las
gue se presenta el trastorno por factores genéticos u organicos se generan una rigidez
reactiva, en la que se presenta principalmente lo que Peggy Penn llamo “congelamiento” y
que se refiere a gue las reglas de la familia se mantienen estaticas durante la aparicion de
la enfermedad, siendo eventualmente remplazadas por reglas nuevas que son rigidas v
que persisien aun ante |a madificacion o desaparicion del trastorno Dicho cambio se debe

al mpacto causado por el dolor que genera la presencia de fa enfermedad

Las famuilias con psicosIs psicogengticas y que segun Bowen estan conformadas por tres
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esta combinada con elementos desafiantes y que conforman una actitud basica de
respuesta al medio, es decir tiene como funcidn defender al propio sistema famifiar de los
mitos y secretos preexistentes

Otro tipo de familia se refiere al que tiene una gran cantidad de elementos patolégicos, no
obstante no han llegado a producir un paciente psicdtico, sin embargo se encuentra la
posibilidad de que esta se genere en una crisis evolutiva del sistema ya que el mismo en
su totalidad se comporta como un paciente psicético, es decir rigido y desafiante.

En cuanto a las familias con areas flexibles se esta tratando de determinar en que medida
se encuentran partes rigidas y partes flexibles o dicho de otra manera organicas y
psicogeneticas.

Es por supuesto necesario otorgar un tratamiento diferente a las familias con psicosis
psicogenetica, con relacidn a las familias que tienen una psicosis subsecuente a factores
biolégico-hereditarios. En el primer caso se debe resaltar la importancia de un modelo
terapéutico para sistemas que son 2 la vez rigides y desafiantes, no asi en el segundo en
el que predomina la rigidez pero no asi las situaciones desafiantes por lo que dicha rigidez
es abordada pero considerandola una respuesta del sistema al sufrimiento. En cuanto a
las familias sin paciente identificado se puede utilizar el abordaje de diferentes voces
terapéuticas, que de manera general se refiere a la doble tendencia de todo sistema a la
morfostasis y a la morfogénesis.

1.3 EPIDEMIOLOGIA

La esquizofrenia es una de |las enfermedades mentales crénicas mas desorganizantes y
constituye un serio problema de salud pablica en todo el mundo En 1884 Freedman y
Kaplan, mencionaron que los métodos de estudio utilizados en la investigacidn
epidemiolégica de la esquizofrenia son conformados por la revision de registros de
disponibilidades de tratamiento, durante un periodo o andlisis de los informes estadisticos
de diversos centros De igual manera, se anexan registros de casos psiquitricos e

investigaciones de campo, los cuales han arrgjado diversos resullados.
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Las psicosis esquizofrénicas se han diagnosticado en todas las cuituras donde se estudia
con precision los trastornos mentales. Al parecer, las fuerzas culturales solo modifican la
fenomenologia clinica de estas reacciones, es decir, el contenido del material alucinatorio
y de las 1deas delirantes (Kolb, 1982).

La esquizofrenia, es ia mas frecuente de las psicosis crénicas, se presenta con mayor
continuidad en el adolescente y en el adulto joven. Rara antes de los 15 afios, este
padecimiento dificilmente se encuentra después de los 45-5C afios, mas bien es entre los
15 y los 35 afos cuando la merbilidad es mas elevada (Ey, op. cit.).

Los indices de prevalencia de esta enfermedad, son superiores entre las clases sociales
econdmicas inferiores, aunque se ha llegado a pensar, que esto mas que una causa es
una consecuencia ya que muchos de ellos han sido abandonados a su suerte.

La posibildad de expectacion esquizofrénica es superior entre parientes de
esquizofrénicos que en la poblacion general. Los indices de matrimonio y reproduccion de
Jos esquizofrénicos son muy inferiores a los de la poblacion en generai.

En cuanto a la mortandad, el indice es superior al de la poblacion. No obstante, es menor
en relacion con el de otros enfermos con padecimientos afectivos, neurosis y alteraciones
del caracter Los estudios epidemioldgicos, sugieren que factores demograficos, sociales
y culturales tienen importantes influencias selectivas sobre las personas que desarrollan
Ja esquizafrenia. Se han llevado a cabo numerosos estudios para conocer el namero de
casos que existen en una poblacién en un momento dado. De acuerdo con un estudio del
Epidemiotogic Catchment Area el 1% de la poblacion mayor de 15 afios en una
comunidad cualquiera sufre de esquizofrenia. Este estudio fue realizado entre 1980 y
1985, en diferentes ciudades de los Estados Unidos y confirma las investigaciones
llevadas a cabo en el condado de Monroe, N.Y. y de los estudios europeos efectuados en
diversos paises. A pesar de gue existen vanaciones discretas de un pais a olro, asi como

entre diferentes etnias, en la mayoria de los casos las cifras comnciden
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En México, (1983) se acepta una frecuencia semejante a la referida en el resto del mundo
para la esquizofrenia, con una poblacién de B2 millones de habitanies y un 48% menor a
los 15 afios, se supone la existencia de alrededor de cuatrocientas mil personas con este
padecimiento La atencién que se le ha dado al enfermo mental no se ha caracterizado
por ser éptima y eficiente

La Organizacion Mundial de la Salud, recomienda para los paises en desarrollo, la
existencia de una cama psiquidtrica por cada 10,000 habitantes y datos de la Secretaria
de Salud en 1980 revelan que México contaba con una cama psiqutainca por cada 16,000
habitantes, Garnica (1995).

Ademas, de que tal cifra se aleja de ios ideales de fa atencidn, su distribucidn a lo largo
del territorio nacional es muy irregular. La zona que corresponde al centro, incluyendo el
D.F., cumple sobradamente con la cifra ya que muestra nimeros satisfactorios, 1/881
habitantes en 1986.

Sin embargo, en algunas regiones las cifras s& algjan notablemente de este ideal: Sureste
1/20876 hab; Zacatecas, San Luis Potosi y Aguascahentes 1/55535 hab.

En la Division de Psiquiatria dei Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia "Manuel
Velasco Suarez", la esquizofrenia ha constituido una de las principales causas de

hospitalizacion desde hace varios afos igual que en otros paises.

Entre 1986-1988 en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, el porcentaje
diagnostico para Trastorno Esquizofrénico fue del 35.9 %, mientras que para Trastornos
Mentales Organicos fue de 17 2%, para Trastornos Afectivas 16.7%, Trastornos de fa
Personalidad 8.9% Por Ansiedad 4.0 %, y varios como fueron Retrase Mental,
Trastornos Paranoides, Adaptativos o Mentales sin especificar, fue de 2 2%. A pesar de
que la hospitalizacion no es la Unica alternativa para el tratamiento de la esquizofrenia, la
regla entre este tipo de pacientes es l1a recaida, por [o cual pasan gran parte de su vida
dentro de instituciones, convirtiendo a ésta en una enfermedad extremadamente costosa

dadas los recursos humanos y matenales gue se necesitan para su asistencia
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1.4 DEFINICION DE ESQUIZOFRENIA

A través del tiempo, la definicién de esquizofrenia ha variado segin los cnterios
diagnosticos de las diversas escuelas o asociaciones que se han dedicado a su estudio.
Por ejemplo, Henry Ey (op. cit.) definid a la esquizofrenia como “Una psicosis cronica que
altera profundamente la personalidad y que debe ser considerada como una especie
dentro de un género, el de las psicosis delirantes cronicas” Esta se caracteriza por una
transformacion profunda y progresiva de [a persona, quien cesa de construir su mundo en
comunicacion con los demas, para perderse en un pensamiento autistico, es decir, un
caos imaginario. Dicho proceso es mas o menos lento progresive y profundo, se
manifiesta como afirmaba Bleuler por un sindrome deficitario (negativo) de disociacion y
por un sindrome secundario (positivo) de produccion de ideas, de sentimientos y de
actividad delirante.

Clinicamente, se define a la esquizofrenia como "Un conjunto de trastornos en los que
dominan la discordancia, la incoherencia ideoverbal, la ambivalencia, el autismo, las ideas
delirantes y las alucinaciones mal sistematizadas. De igual manera, se encuentran
perturbaciones afectivas profundas, en el sentido de desapego y de la extrafieza de los
sentimientos, los cuales tienden a evolucionar hacia un déficit y hacia una disociacién de
la personalidad” Ey {op. cit.)

En México, Ramén de [a Fuenie (1959), define a las esquizofrenias como psicosis
caracterizadas por la ruptura de la relacion con el munda exterior y por una marcada
regresidn Hace notar, que el conocimiento de los sintomas permite darle sentido z la

conducta aparentemente cadtica del esquizofrénico,

Actualmente, se utilizan para la definicion de este tipe de trastornos ios manuales
diagnésticos como el DSM- IV que en el caso de la esquizofrenia incluye un parrafo
introductorio que cumgple funciones de definicién, este se describe a continuacion: ™ Los
datos esenciales de la esquizofrenia son, gque se trata de una mezcla de signos

caracteristicos y sintomas tanto positives come negativos que se han presentado durante



un pericdo de tiempo de un mes ¢ menos si ha existido previamente un fratamiento
exitoso, con algunos signos de la enfermedad durante por lo menos seis meses. Estos
signoes vy sintomas se asocian notablemente con fallas funcionales, sociales, u
ocupacionales.

Las alteraciones no se explican por otras enfermedades tales como el trastorno
esquizoafectivo o es trastomno del estado de animo con sinomas psicoticos y tampoco
puede atribuirse a un efecto psicologico directo de alguna disfuncion fisica o a la accién
de sustancia externa; tampoco se ha sospechado gue los sintomas se deban a aiguna
condicion médica general”. Para los individuos con un diagndstico previo de trastormnao
autista o cualguier otro trastorno grave del desarrollo, el diagnéstico adicional de
esquizofrenia es reguerido solo si ha sido muy notable la presencia de aftucinaciones o

delirios durante un mes por 1o menos.

Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia abarcan un rangc de alteraciones
cognosciiivas y emecionales que incluye defectos de percepcién, pensamiznto inferencial,
lengugie y comunicacion, alteraciones de la conducia, del afecto, de! curso vy el contenido
del pensamiento y def lenguaje, de ia capacidad hedonista, de la volicidn y los impulsos y
de la atencion  Ningun sintoma aislado es patognomdnico de la esquizofrenia, el
diagnostico mvelucra el reconocimiento de una constelacidn de signos y sintomas
asociados con deteriore ccupacional ¢ del funcionamiento socral " Esta descripcion, ha
originado una gran polémica de la cual se han desgprendido diversas cornentes que siguen

pugnando por enconirar una definicion que logre encuadrar una enfermedad tan compleja

Una de estas cormentes pone en tela de juicio a2 la esquizofrenia como una enfermedad
menial, a la cabeza de esta se encuentran figuras como Laing, Szasz (1984), Cooper
{1978} vy Scheff (1970) Todos ellos han generado el movimiento sociopotitice denormnado
antpsiquiatria, v el cambio basico que pretende es la redefinicion de la psicosis coma una
siuacion sooial interpersonal, mas que como una enfermedad meédica ¢ un problema

pertenaciente a la psiguiatria
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Esta corriente defiende la causa de las personas etiquetadas como esquizofrénicas
Lehman (1982), citado por Freedman y Kaplan {1984), considera gue'también para
algunos psicologos experimentales, la esquizofrenia n)o es una enfermedad sino

simplemente una construccion hipotética.

Los socidlogos plensan que ésta es una etigueta conveniente para estigmatizar a fa gente
cuya conducta no conformista se ha hecho demasiado incomoda para lo ya establacido.
Para Laing (1967), un episodio esquizofrénico puede ser incluso una liberacion bienvenida
de 10s lazos de una familia destructiva o de una sociedad enferma; para Dabrowski es una
“desintegracion positiva." Estos enfoques y quienes apoyan sus postulados, han logrado
segun Mosher (1982), se ponga méas atencion en los aspectos deshumanizadores de la
hospitalizacion, el tratamiento, el etiquetado y la estigmatizacion, asi mismo se puede
sensibilizar en o referente a las consecuencias no deseadas del tratamiento citado por
Freedman y Kaplan {1984).

Otra corriente cque trata de definr fa esquizofrenia son los enfoques {ednicos que
consideran a ésta como una enfermedad mental fisiologica

Las tecrias psiquétncas conciben a la esquizofreria par un lade, como una enfermedad
causada por alteraciones bioquimicas hereditarias ocasionadas por factores exogenos
Por otro lado, también se da importancia a la dificutad para adaptarse al medic social, o
cual aporta un factor importante al ongen de la enfermedad La tendencia a caer en
concepciones tan divergentes es importante ya que en certa forma obstaculiza el
establecimiento de tratamientos y diagnashicos.

En otro grupo se encuentran autores como Jackson (1980), quien considera que unz
alternativa para la objetiva conceptualizacicn de pacientes esquizofrénicos, seria la
elabaracion de procedimientos explicitos para medir aspectos Imitados del sindrome Uno
de estos, incluye e uso de ias vanables descriptivas que definen |a esquizairenta como
prob’uer[\as de retraimienio, descrganizacidn en la elaboracion de conceptes  rastormnos

de la percepcién conducta motriz desviada, proyeccion paranoide y delino megalomano



Con respecto al factor de retraimiento, ios casos extremos estan caracterizades por la

indiferencia, taciturnidad, aislamiento, desalific y un aspecto de infortunio,

Jackson, sefala que quiza al precisar la definicidn clinica de la esquizafrenia se logre
disminuir fa posibitidad de que se examinen caliejones sin salida y a medida que se
amplien cbservaciones y se incluyan resultados de procedimiantos sisteméaticos se abrira
la posibifidad de gue se genere una nueva definicidon que oriente de modo significative a
nuevas investigaciones

1.5 RASGOS Y SINTOMAS

En el padecimiento, se presentan rasgos y sintomas que caracterizan a la esquizofrenia
como una enfermedad llena de simbolismos en su conducta, ideacidn y lenguaje.
También se presenta aislamiento, por consiguiente, dificultad para establecer relaciones
interpersonales adecuadas. Se cree que este aislamiento surge como una defensa,
cansiderandose gue estas perscnas son mas sensibles que la persona media, Kolb (op
cit.)

Los sintomas que constituyen a la esquizofrenia se describen a continuacion,

a) Trastornos Perceptivos.

Dada la variabilidad impredecible de las experiencias esquizofrénicas, las cualidades
gestalticas del medio visual se rompen.

Experiencias del tipo deja vu, pueden presentarse y producir un sentimierito incémaodo de
familiandad. '

La experiencia del tiempo, puede llegar a sentirse vacia de cualquier estructura o

signficado, vivenciando que éste se extiende o contrae sin el control del paciente

Las experiencias sensonales o perceptuales no relacicnadas con estimulas externos, son
sintomas quée se presentan con frecuencia; entre los mas comunes se encuentran las

alucinaciones auditivas que su;ﬁeran a las visuales, tactiles, olfativas y gustativas
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Asi mismo, pueden expenmentar a menudo alucinaciones cinestésicas ademas de
sensaciones de alteracion de los érganos corporales. Todas estas alucinaciones, pueden
absorber en menor o mayor medida la atencidn del paciente, lo que hace que se distancie
de los demas.

b) Trastornos Cognitivos.

En primer término nos referimos a las ideas delirantes, que se caractertzan por ser ideas
erroneas que no es posibie corregir por medio del razonamiento y que son idiosincrasicas
para el paciente, es decir, no forman parte de su ambiente culiural. Entre las mas
comunes se encuentran las de persecucion y de grandeza; en cuanto & los trastornos de
pensamiento, el esquizofrénico piensa y razona en sus propios términos autistas y de

acuerdo con sus propias reglas légicas intrincadas y privadas

De tal forma, sus procesos mentales no conducen a conclusiones apegadas a ja realidad
de los demas, pierde capacidad para generalizar correctamente y sufre blogueos abruptos

del curso del pensamiento y a veces de toda actividad psiguica,

¢} Alteracicnes de la Conducta Verbal.

Algo de to que caracteriza al pensamiento de un esquizofrénico, es la concrecion excesiva
y el uso de simbolismo, su lenguaje se presenta con incoherencias ya que éste sirve mas,
como medic de expresion que de comunicacion por o gue recurre a los neologismos dada

la dificultad que siente para conceptualizar y hablar de sus deseos o necesidades.

El mutismo o inhibicidn funcional del lenguaje es comin ya que se desea establecer el
minimo contacto con los demas. En sus relaciones interpersonales estd manifiesto el
ienguaje extrafo o enfatico, ocasionalmente presentan ecolalia por lo que repiten algunas

respuestas ¢ palabras que el interlocutor ha utilizade

26



d) Alteraciones afectivas.

Muchos esguizofrénices tienen la apariencia de ser indiferentes o a veces totalmente
apaticos, una reaccidon emocicnal tipica es una respuesta incongruente o nadecuada a
las situaciones vitales, de tal forma, hechos dolorosos pueden expresarse ¢on risa sin
sentir tal afecte necesariamente.

La esquizofrenia no sdlo altera las reaccionas emocicnales a los estimulos externos, sino
que también puede inducir emociones y estados de animo extrafios que en condiciones
normales, rara vez se experimentan Estos son: sentimientos de omnipotencie,
sentimientos oceénicos de formar un todo con el universo, aprensiones terrorificas por la
desintegracion del universo o en otras palabras de la propia personalidad.

Con relacion a este sintoma, los limites def yo se pierden, es comin que en etapas
previas al brote psicotico existan ya suefios o experiencias de pérdida de identidad como
Laing lo refiere { 1991).

e) Alteraciones de la Conducta Psicomotriz.

Entre los sintomas habituales del comportamiento de un esquizofrénico, se encuentran los
que corresponden a la psicomotricidad, en la que se destacan una serie de caracteristicas
como son los gestos lentificados, esbezados o mecanicos, las conductas complejas o
manensmos. Es decir, los actos impenosos o ridiculos, agresivos o IGdicos que aungue
simpolicos pueden llegar hasta la artificialidad sistematica Otros rasgos son las
mpulsicnes, gue son acciones que se desprenden de las tendencias nstintivas,
encontramos tambieén el negativismo que se caracteriza por la ngidez ante el
acercamiento de los demas o el rechazo de la mwada, pudiéndose presentar
posteriormente los accesos de mutismo, fugas, enclaustramiento, rechazo de alimentos y
colera En especial, se deben de tomar en cuenta [as estereotipias que son las conductas
repetitivas de actitudes, gestos o palabras, que pueden expresar un fragmento de delino o

constiur una especie de rito vago y simbohco



1.6 TIPOS CLINICOS.

En un principio Kraepelin {1890) distinguic y describid tres tipos basicos de demencia
precoz, estos fueron ei catatonico, el hebefrénico y el paranoide Bleuler (1911), afadid
mas tarde la esquizofrenia simple como cuarto tipo basico, actualmente a estos se suman

otros tipos que se incluyen en manuales como el DSM IV

o Esquizofrenia Catatonica:

Este tipo de esquizofrenia se presenta en dos formas que son: la catatonia inhibida o
estuporosa y la catatoria con excitacion. El rasgo esencial de ambas formas, es la
acentuada anormaldad de la conducta motora gque es puesta en evidencia por la
presencia de catalepsia o excesiva actividad sin propasito aparente y no influda por

estimulos externos; presentandose también un negativismo extremo

o Esquizofrenia Paranocide.

Este tipp se caracteriza, principalmente por la presencia de 1deas delirantes de
persecucion a de grandeza. Los recursos de su yo son mayores que los de |os pacientes
nebefrénicos y catatonicos, ya que generalmente se presentan en la edad adulta
Comunmente, manifiestan caracteristicas como suspicacia y hermelismo; asi como

también preocupacion por uno 0 mas delinoes o alucinaciones auditivas.

o Esquizofrenia Hebefrenica

Este tipo se caracteriza por una manffiesta regresion a una conducta primitiva, desinhibida
y desorganizada Los trastornos del pensamientc son Intensos y su contaclo con la
realidad extremadamente pobre. Por lo general, su apanencia y conducta sacial estan

muy deterioradas.



o Esquizofrenia Simpie:

El tipo simple se presenta durante la pubertad o despues de ella, se caracteriza
prncipaimente por una pérdida insidiosa y gradual de impulsos, interés, ambicion e
iniciativa. Generaimente, no presenta alucinaciones pero si se dan, no persisten. Tienden
al aisiamiento y se vuelven superficiales en sus respuestas emccionales (Kolb, 1982);
Para mayor informacion scbre los criterios y tipos clinicos de este padecimiento
encontrados en el DSM IV ver Anexo €)

1.7 ANTIPSIQUIATRIA

Durante la década de |os cincuentas y principios de los sesentas, surgid una corriente de
autores que publicaron numerosos trabajos que estaban en contraposicion con la tradicion
psiquiatrica, sobretodo respecto a ta concepcion que se tenia de la esquizofrenia Hasta
ese momento solo se habian registrado hechos comprobables que se referian a la
expresion bloguimica y genética del padecimiento. Desde Bleuler, se habia tratado de
describir los factores afectivos en la esquizofrenia aunque sin darles la importancia
debida. Laing {1967) menciona que la esquizofrenia no es algo exclusivo de una persona,
sino gue nace en el contexto de un determinado esquema disyuntive de relaciones

interpersonales.

El autor tiene como base, 1a comprension cabal de la “locura" y del proceso de perder la
razon por lo que hace una critica a los responsables de la salud mental dado que no
acostumbran ver al paciente como un individuo, sino simplemente como un caso.

Laing sefiala que mientras se trate de entender la esquizoirenia de acuerdo con las reglas
y percepcian de los demas no habra un cambio ya que 1o que el esquizofrénico desea gue
se reconozea es su caracter distintivo, su aislamiento, su soledad y su sufnmiento. " La

esquizofrenia no puede comprenderse sin entender la desesperacion” {Laing, 1991}



Cooper (1981) sefiala que la "locura” es una expresion desesperada de una necesidad de
cambiar 1o que el mundc parece no ver, pues la persona no solo es considerada "locg"
sino que su comportamiento es lo suficientemente incomprensible para 10s "normales”,
quienes etiquetan al esquizofrénico y lo marginan. Para ellos la esquizofrenia es una
tentativa de liberacién frente a la opresion, la soledad y la desesperacién en la que es
encerrado el psicético por la familia, la cual es ayudada por los médicos, ios hospitales y

los psiquiatras

El grupo de Laing y Esterson, menciona la necesidad de situar al enfermo en su medio
globai, pues la sociedad interviene en el fenémeno def rechazo del que el paciente y su
familia soh victimas. Cooper (op. cit.) menciona que la familia es la que origina lz
enfermedad, por lo que ef sujeto considerado “enfermo” responde con la viclencia que

sufre. Esto constituye la "locura”, que da lugar a otra violencia, la “psiquiatria”.

En junio de 1961, en una institucion psiguiatrica europea llamada "EI manicomio de
Gorizia" caracterizado por normas de extrema rigidez y violencia, se realizaron diversas
propuestas por lo que al cabo de ocho afos, el hospital se inaugurd y organizd trabajo
comunitario. De tal manera, la relacion con la autondad se empezd a regir de un modo

totalmente distinto.

El equipo de salud mental y los propios pacientes tuvieron espacios para la discusion y 12
comunicacion constante, esto al parecer fue una revolucion psiquiatrica supuestamente
asimilada

Sin embargo, en la practica el significado inmutable y rigido siguid prevaleciendo ya que
no se ha llegado a comprender la esencia de la esquizofrenia y se sigue tratando de dar
explicaciones logicas y estructuradas a un padecimiento que s@ opone precisamente a

eso, ala logica y la estructuracion,



1.8 PERSPECTIVA SISTEMICA

En 1956 Bateson y el grupo de Palo Alto publicaron un trabajo en el cual se construy® una
teoria de a esquizofrenia basada en la patologia de la comunicacién, dando paso asi a la
importancia de la interaccién social y familiar en este padecimiento. A Bateson, se debe el
interés en el estudio de la circulandad de las relaciones humanas, las cuales se plasman
en estados de simetria - rivalidad- © complementariedad entre personas o grupos
(Sanchez, 1889).

En la clinica de Langley Porter en San Francisco, se elaboraron los primeros trabajos
sobre los distintos niveles de comunicacion humana y por lo tanto sobre los diferentes
niveles de funcionamiento sistémico (Ruesch y Bateson, 1951).

De ahi surge la paradoja, que radica en confundir en un mismo acto de comunicacién
sucesos o mensajes pertenecientes a distintos niveles 16gicos

En ia década de los sesentas, Don Jackson da al grupo una orientacion psicodinamica,
aplicandose de manera preponderante en el 4rea de la psicoterapia mas gue en la
investigacion tedrica. Esto trajo ciertos conflictos con Bateson por lo cual este ultimo
abandoné el grupo. A su vez, se integran al grupo de Palo Alto nuevos miembros que
constituyen lo que se ha llamado ia segunda generacién de terapeutas sistémicos
(Minuchin, 1991). Entre ellos encontramos a Watzlawick, quien hize aportaciones
importantes para una mayor formalizacion de las relaciones familiares desde la

perspectiva sistémica y comunicacional.

Asimismo, encontramos a J.Haley y V. Satir (1984) quienes han contribuido
notablemente al desarrollo de la terapia familiar con orientacién  sistémica
Progresivamente, el movimiento sistémico se ha extendido por diferentes partes

En Washington, desde pnncipios de ios cincuentas, Bowen y Wynne tratan a la familia
come un sistema y no sélo ai paciente designado Por su parte, Whitaker y Malone
ntegran la terapia de familia como una técnica mas, dentro del conunto de recurses

terapeéuticos de los que disponen para ser utilizados en momentos pertinenies Sanchez
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(op. cit.). En Nueva York, Ackerman utiliza ia terapia de familia con nifios autistas pero
dandole un enfogue mas psicodindmico.

En Europa existen también importantes representantes del movimiento sistémico, que son
en su conjunto o que Minuchin (op. cit) %ama la cuarta generacion. De ésta destacan
Laing, Esterson en Londres, Fontaine en Lovaina, Cancrini en Roma, Selvini y Prata en
Milan y Sterlin en Heidelberg. Dentro del movimiento se han desarrollado diferentes

escuelas y formas de trabajar, las cuales se pueden clasificar en los siguientes grupos.
a) Terapeutas del cambio.

Representados fundamentalmente por el grupo de Palo Alto con Zuck, Watzlawick vy
Weakland citados por Sanchez (op cit). Su terapia se caracteriza por ser aplicable a
cualquier unidad-cliente (individuo, pareja o familia). El diagndstico va dirigido al modelo
interaccional y se presenta al supuesto compartamiento patolégico come un intento fallido
de solucionar los problemas de la familia. E! sintoma puede entenderse entonces, como

una conducta surgida ante ef peligro de la desestructuracion familiar.
b) Onentacion paradd)ica.

Aunque la mayor parte de las escuelas sistémicas son paradojicas en algun sentido, la
escuela de Milan {Selvini, 1986) lo es con mayer razon, al prescribir o recomendar
directamente a la famiia el no cambio como lo mas provechoso y bueno. En esta
orientacion, el diagndstico va dingido hacia el juego familiar, ya que pone de manifiesto la

existencia ge una determinada estructura relacional repetitiva

¢) Orientacion estratégica.

Se desarrolla a partir de la terapia famibar estratégica de Milton Erikson y sus

personalidades mas representativas son Haley y Madanes citados por Sanchez {19889)



En ésta crnentacidn es fundamental para el terapeuta saber, ;Para gqué sirve la
sintomatologia patologica? ;Codmo puede mantenerse en [a terapia, durante un periodo
transitorio dicha actitud de ayuda benevolente sin necesidad del sintoma?.

Para los terapeutas estratégicos tiene especial importancia el mantenimiento de la
jerarquia de poder més adecuada. Todas las intervencicnes del terapeuta han de ir
estrateégicamente corientadas al cambio de secuencias de compertamiento, hasta llegar a

unz gue sea mas funcional para el sistema.
d) Orientacion estructuralista.

Su representante mas importante es Minuchin {1991). Sus técnicas de intervencion
terapéutica siempre parten del establecimiento de una fuerte relacion afectiva con la
familia y desde la cercania, para ello uliliza técnicas directivas de cara al cambio
estructural de la familia. Durante el proceso terapéutico, se van proporcionando
progresivas marcas de contexto que van haciendo a la familia consciente de su estructura
relacional, para posteriormente reestructurarlos con base en la autoridad que la familia
concede al terapeuta, Sarrd, 1983 citado por Sanchez, {op. cit.}. Asi, 1as herramientas
mas utilizadas son el diagnéstico repetido de un mismo patron de conducta que aparece
ante situaciones distintas y [a intervencion desafiante del terapeuta con la familia respecto

a dicho patrén.
1.9 EL MODELO CIRCUMPLEJO.

El desarrolic de este modelo, se inicid en 1976 como respuesta a la necesidad de integrar
los conceptos usados en terapia familiar, sociologia familiar y otros, siendo de particufar
interés el concepto de funcionamiento familiar.

Minuchin refiere que este parametro estd compuesto de dos atributos fundamentales que

son.

a) La naturaleza de las fronteras ¢ limites que definen fos subsistemas y



b) La capacdad del sistema para cambiar en respuesta a las condiciones variables, es

decir, su adaptacion al cambio.

Para que éste funcionamiento sea adecuado, los limites de los subsistemas deben ser
claros, precisos y con reglas que designen quienes participan vy de qué manera se
distribuyen en un subsistema determinado. La claridad de los limites, constituye un
parametro Util para la evolucion de los miembros en el interor de la familia

De igual manera, Minuchin define varios tipos de familia, las cuales pueden situarse en un
continuc, cuyos polos estan constituidos por ios limites difusos en un ladc y los

sumamente rigidos por el otro.

Las operaciones en los extremos, sefialan areas de posible patologia y ambos provocan
problemas familiares cuandoe se ponen en marcha mecanismes adaptativos.

Segun Olson y colaboradores, fas premisas fundamentales en este tino de dindmicas son
la cohesién y la adaptabilidad, pueste que éstas dimensiones combinadas permiten
observar el tipa de familia. Dichas dimensiones ya se habian utlizado anteriormente por
Angell, (op. cit) Rosendo (1982} quien desarrollé conceptualmente la dimensién de
integracion familiar, la cual es muy similar a la de cohesion,

La mntegracion familiar estaba definida como "los lazos de coherencia y unidad que van
con la wida familar” Siendo los intereses comunes, afectacicnes y sentido de

independencia los mas importantes segun el autor.

En esta época, Angell (op. cit.) formuld y describio nueve tipos de familias con propdsitos
de andlisis y las agrupé en altas, medias y bajas relacionandclas con las dimensiones de
integracién y flexibindad La cohesion, estd definida como los lazos emocionales que
tienen ios miembros de una familia entre si y el grado de autonomia individual gue un
miembro experimenta en el sistema famiiar. En el extremo mas alto de la cohesion
famihar, se encuentra el amalgamiento, donde predomina la scbreidentificacién con la
familia; esto da lugar a una autonomia individual escasa y limitada En el extremo bajo, se
encuentra la desvinculacién, que se caracteriza por lazos débiles de identificacion pero

con una alta autonomia. Cuando los niveles de cohesion son maderades, habra un
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funcicnamiento adecuado, por ¢ que la familia podra manejar mas facilmente las crisis y

el cambio

Las variables especificas que se ufilizan para medir el grado de cohesidn son:

Independencia,

lazos familiares,

coaliciones,

tiempo, espacio,

amigos,

toma de

decisiones, intereses y recreaciones. Estas variables, que van de un nivel de cohesion

bajo al alto, daran lugar a cuatro diferentes tipos de familias que son: Desvinculada,

separada, coneciada y amalgamada. (Ver cuadro 1.1)

Cuadro 1.1 Cohesion Familiar

DESVINCULADA SEPARADA CONECTADA AMALGAMADA
COHESION MUY BAJA | COHESION BAJA A COHESION COHESION MUY ALTA
MODERADA MODERADA A ALTA
INDEPENDENCIA | Muy 2lta independencia | Moderada Moderada Alta independencia de
de los miembros independencia de los independencia de ios los miembros de la
famiiares miembres migmbros. familia.
LAZOS FAMILIARES | Lazos extemos abiertos, | Lazos extemos Lazos extemos Lazos extemos cerrados
tazos mtemes cemados, | semiabiertos, lazos semiabiertos, lazos
lazos generacionales generacionales claros | Intemos abiertos, lazos
Rigidos generacionales claros
COALICIONES Coaliciones debiles Coalcion marital clara | Coaboidn mantal fuerte. | Coaliciones padres-
utiizadas como hijos.
escapatona.
TIEMFO Tiempa separado al Tiempo separados y El tiempo juntos €5 Tiempo juntos al
maximo da la familia Juntos es conflichva imporiante v el tempo | maxime, tempe
{iisica ylo separados esta separados permitido.
smogionalmente) permitido y aceptado
ESPACIO El espacio entre ios 8o mantiene espacio Et espacio familiar es Poco o ringln espacio
miembros 8s muy famiiar reducido, poco espacio | prvado
sigruficalivo prvado
AMIGOS Amigos individuales, Algunos amigos Algunos armigos Amigos indwiduales
poca relacion con individuales, algunos individuales, algunas lirtados Seve zla
amigos familiares amigos famibares actividades con pargjay | pareja y a los amigos
amiges famihares Jurdos lode ta famiba
TOMA DE Decisiones indviduales | La mayoria de fas Se comparten las Todas las deqisiones
decisiones son tomadas | decisiones indviduales y | personales y de relacion
DECISIONES da manera indagual, so loman pensando en | se hacen junto conla
solo clertas decisiones | Ya famibia farmiia
se toman en forma
famillar.
INTERESES Y Actividades indviduales, | Actvidades familiares | Aclividades familares | Se obliga areahzar la
no sainvolucra ala esporadicas, seloleran | programadas, Tamiha mayona o lodas ias
RECREACIONES | amya. actvidades indmduales | nvolucrada en intereses | acividades en familia,
o [ngjwduales ~ -

*Este cuadre da on su conjunto indicacienes sobre como se conforman las vanables para el rublo de cohesién, en el

mismo e observan las caracteristicas para ¢ada una de ellas




La adaptabilidad familiar, es la habilidad de un sistema familiar o marital para cambiar su
estructura en respuesta a determinadas circunstancias las cuales provocan estrés, tanto
situacional como en el desarrollo.

La dimension de adaptabilidad, ofrece observaciones sobre el manejo de reglas, roles,

disciplinas, estilo de negociacion, control y actividad De igual manera, el nivel bajo al alto

producird tipos de familia rigida, estructurada, fiexible y cadtica. (Ver cuadro 1 2)

Cuadro 1.2 Adaptabilidad Familiar

ASERTIVIDAD CONTROL DISCIPLINA | NEGOCIACION ROLES REGLAS
Cagtica, Estils pasivo. No existe fider. | Dramatca, Negacion sin fin, | Cambios Cambios
adaptabilidad consecyencias [ pobre resolucion | draméticos  de | redicales en las
muy alta impredecibles. de problemas roles nomas, reglas
implicitas, no
explicitas.
Flexible, Generalmente lgualitario Loisse-Fare Negociacion  y|Se comparten [ Pocas  reglas,
adaptabilidad | asertivo cambios fluidos. resolucion  de | roles generalmente
baja. problemas explicitas
Estructurada, | Asertivo Democralico Democratica, Negociacion Se  comparten | Poco cambio en
adaptabilidad con hder | consecuencias | estructurada, algunos roles | las raglas,
moderada estable predecibles. pobre resolucion generaimente
de problemas explicitas
Rigida, Estilo pasivo- | Lider autontane | Autocntica Negociacién Suma ngidez en | Reglas rigidas,
adaptabllidad | agrasivo demasiado hmitada,  pobre | log roles demasiadas
muy baja aslicta resoluson de explictas, no
problemas implicitas,

*Este cuadro muestra los clementos a partr de {os cuzles se conforma las dimensiones de la adaptabiidad,

enconirandose en 105 mismos las caracteristicas particulares para sada una de las vanables

Olson {1979} también menciona que de acuerdo con atros autores, la retrealimentacicn al
sistema familiar puede ser positiva o negativa, la primera provee a la famiia de conductas
que dan fuerza a dicho sistema para crecer, crear, innovar y cambiar (morfogénes:s),
mientras que la retroalimentacion negativa tiende & mantener el estatus de ta famia
Existe una serie de combinacicnes de las dmensiones de Cohesidon y Adaptabilidad
éslas variables componen 16 Ypos de sistemas familiares, en los cuales existen cuatro
riveles de cohesion y cuatre niveles de adaptabilidad, que al combinarse en una matnz
properaionan en términcs descriptivos diferentes tipes de familia



Los tipos mas cominmente observados, son cuatro centrales y cualro exiremas; en ef
drea central, las familias podran funcionar mas adecuadamente que las de los exfremas,
que es donde se encuentran mas disfunciones en el desarrallo individual y familiar. Esta,
da lugar 2 las familias cadticas, amalgamadas, rigidas desvinculadas, rigidas
amalgamadas y cadticas desvinculadas. (Ver cuadro 1.3}

Cuadro 1.3 Modelo Circumpiejo.

BAJA < COHESION > ALTA
ALTA
A
D
A
P
T
A
B
| N
L ESTRUCTURALMENTE
1 DESVINGLLADA STRUCTURALMENTE | CAOTICAMENTE
D SEPARADA CONECTADA PES——
A
D

" RIGIDAMENTE |

- DESVINCULADA- FSIDA
BAA

DESVINCULADA SEPARADA CONECTADA AMALGAISADS

=
—_
BALAMCEADO MEDIO EXTREMD

En estudios realizados anteriormente en el hospital Psiquidtrico *Fray Bemarding Alvarez’
se encontrd una predisposicion de las familias del paciente mental a descnbir un upo de

tamilia rigidamente-desvinculada



No obstante, el modelo es dindmico para cada familia, por o que se podran observar
cambios en el mismo dependiendo de la situacion, estado, ciclo de vida o socializacion de
los miembros de la familia. Los sigutentes niveles son resultado de fa combinacion de las
variables de Cohesion y adaptabildad.

Niveles y combinaciones:

Los niveles moderados, son hipotéticamente los que indicarian un mejor funcionamiento
familiar, los que son observados en los extremos negativos se dan en familias con mayor
problematica familiar. Se identifican en total 16 tipos de sistema familiar y marital a traves
de la combinacion de esios niveles. Las combinaciones de las dos dimensiones y los

cuatro valores para cada uno, Nos dan 1as siguientes composiciones:

Niveles balanceados:

1 Flexiblemente- separada

2. Flexiblemente- conectada

3 Estructuralmente- separada
4. Estructuralmente- conectada
(Padilla, 1994).

Extremos negativos
Cadhcamente- desvinculada {extremo negativo)

Cadticamente- amalgamada, (Extremo negativo)

Rigidamente- amalgamada, (Extremo negativo)

W ~ O

Rigidamente- desvinculada (Extremo negativo)

Resto de combinaciones.

9 Cadticamente- separada

10 Cadlticamente- conectada



11 Flexiblemente- desvinculada
12 Flexiblemente- amalgamada
13. Estructuralmente- desvinculada
14 Estructuralmente- amalgamads
15 Rigidamente- separada

18. Rigidamente- conectada

La teoria sistémica ha tenida gran: influencia en los Gitmos afios dentro de la psicalogia en
general y especialmente en el drea clinica, ha permitido el establecimiento de diversas
perspectivas para abotdar el estudio de antiguos trastormos, entre ellos la esquizcfrenia,
e invelucra un mayer nimero de factores para entender iz eficlogia v sintomatologia de

los mismos.

La apiicacion del modelo circumplejo 2 la investigacidn de familias con paciente
esquizofrénico permite identificar un tipa de familia especifico a partir del andlisis de las
relaciones que se establecen en ella, que facilita observar pautas de conducta, de
adaptacion a los cambios que se presentan en la dinamica familiar, asi cormmo Ia
identificacidn y unidn que viven unos miembros de la famiba con respecio a los ofros v
que de alguna manera hacen a este tpe de familia proclive a que se desarralle en alguno

0 algunos de sus miembros los sintomas de |a esquizofrenia.



2. FAMILIA CON CARACTERISTICAS ESQUIZOFRENICAS

Las investigaciones acerca del papel que juega la interaccion familiar en el desarrollo de
la patologia mental, han demostrado que existen ciertas pautas de comportamientc y
comunicacion, asi como formas de adaptacion a los cambios e dentificacion entre ios
miembros de la famitia que hacen proclive a este nlcleo, a que alguno o algunos de sus
miembros desarrollen la sintomatologia de alguna patologia mental En el caso de la
esquizofrenia, al parecer existen caracteristicas muy especificas de interrelacién familiar,
sobre todo entre el nicleo central — padre madre e hijo esquizofrénico- que hacen de este
entorno familiar un ambiente favorable para el desarrollo de la misma. La importancia de
conocer las caracteristicas familiares, de nucleos perturbados con uno © Mas miembros
esquizofrénicos, es que existe la facilidad para proponer modelos de familias
esquizofrénicas que facilitarian un tratamiento integral y una mayor adaptacion tanto

familiar como del paciente esquizofrénico al entomo familiar.

2.1 CARACTERISTICAS

Dada la perspectiva tedrica sistémica del presente estudio, consideramos importante el
conocer las caracteristicas familiares del paciente esquizofrénico, ya que ésta representa

un papel muy importante en el desarrollo y mantenimiento del sintoma.

La famlia constituye un grupe dinamico de individuos que permite ia difusidn de pairones
culturales, normas de supervivencia, pautas de aprendizaje y adherencia al grupo social al
que pertenecen los padres Esto favorece la construccién de un vinculo entre los

miembros, o cual permite compartir sentimientos, frustraciones y deseos.

Chagoya (1975) describe la dinamica familiar normal como una mezcla de sentimientos,
comportamientos y expectativas entre cada miembro de una familia, que permite a cada
une de ellos desarrollarse Como individuos y que les da un sentimento de no estar

aislados y de poder contar con el apoyo de los otras miembros.
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Como funcién primordial, la familia tiene la tarea de asegurar la supervivencia del
individue asi coma dar las caracteristicas esenciales que hacen al hombre humano

En el caso de las familias con pacientes esquizofrénicos la estructura, dinamica y
retaciones familiares se trastornan y dan lugar a caracteristicas que permiten el desarrollo
y mantenimiento de la enfermedad mental.

Durante la nifiez se forman las estruciuras de vulnerabilidad a la enfermedad mental,
aunque ésta se encuentra condicionada por las experiencias interpersonales de la
juventud y ia edad madura. Durante a adolescencia, la exposicion constante al fracaso se
intensifica y con ello la predisposicién a fa enfermedad mental. Las experiencias
tempranas en el hogar tienen efectos hondos y duraderos sobre la adaptacion psiquica
del individuo, hay roles y conductas presentadas por los padres y que asimiladas por el
nifio predisponen a una u ofra perturbacién psiquica. Es por esto, que podemos entender
gue la enfermedad mental es un proceso que sucede tanto dentro dei individuo, como en
el entorno que le rodea y especialmente en su famitia.

Los pacientes psiquidtricos provienen de familias perturbadas y el primer miembro de!
grupo que acude al psiquiatra puede ser el mas ¢ el menos enfermo de la familia
(Ackerman, 1877). Cominmente, en las familias perturbadas se dan varios casos de
pacientes con trastornos psiquiatricos, es poco comun que solo un miembro de la familha
manifieste sintomas y con esto nos damos cuenta de la problematica que se presenta en
la interaccion de los miembros de éstas familias y su influencia en los sujetos mas
vulnerables. Los |azos emocionales patoldgicos pueden integrar o desintegrar 1a relacidn
familiar, la enfermedad emocional de un miembro, suele complementar la de otro o tener
efectos antagdnicos. Algunas formas de enfermedad, pueden ser compartidas por dos o
mas miembros de la familia, dado que las caracteristicas de la estructura familiar

dependen en gran medida de las pautas de personalidad de los conyuges
En el subsistema conyugal, el nifio contempla modos de expresar afecto, de acercarse a
un compafiero abrumado por las dificultades y de afrontar confliictos entre iguales Esto se

convertira probablemente en parte de sus valores y expectatvas cuando entre en
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contacto con e mundo exterior, pero si éstos no son adecuados y funcionales, es

probable gue el nifio desarrolle una patologia menta!

En la dacada de los cincuentas por primera vez se empieza a tomar en cuenta el marco
famiiar dentro de los desordenes psiquidtricos ya que por lo regular se excluia totalmente
alafamitia del tratamiento del paciente. Con la influencia de autores como Freud, Winicott
y Klein se comenzé a integrar a la madre en el tratamiento del nino, dado que con ella

pasaba la mayor parte del tiempo.

Los enfoques mas recientes como son ta Antipsiquiatria y la orientacion Sistémica, sitian
al individuo dentro de un contexto en el cual se relaciona de manera constante, por esto
se enfoca al individuo dentro de la familia o su grupo natural primario, coma formador de

su personalidad en el pasado y modelador en el presente {Ackerman, 1878)

La mayoria de las teorias psicogénicas, expresan que buena parte de Ia psicopatologia se
adquiere a través de las relaciones familiares defectuosas Este punto de vista surgio a
parlir de las observaciones clinicas en cuanto a la eficacia de la terapia individual, ya que
ésta se veia influida por las interacciones familiares Es decir, la presencia de sintomas en
un membro de la familia, representa una expresidn homeostatica y cambiante de la

patologia familiar (Page 1992).

Dentro de los estudios realizados acerca de la familia, se han hecho diferentes analists de
su organizacion. En un principio se dio éntasis a los factores biologicos que dieron origen
a ésta como una unidad de reproduccion, persistieron en el estudio de su funcionamiento
dando lugar mas adelante para que se estableciera como un agente de sccializacion, el
cual determina maltiples formas para hacer de su descendencia una prolongacion de si

misma y de su medio cultural (Andolfi 1989).

Bateson {1982) afirma que la familia es el primer maestro en la interaccién social y la
reactividad emocional, puesto que ensena a través de su medic y de la comunicacién no

verbal las fuentes de identificacidn y autcestima del individuo



Estas influyen sobre sus patrones de conducta y funcionamiento mental, por o cual es
muy importante analizar la extraordinaria complejidad de esta interaccion entre los
Integrantes de la familia, ya que en diversas ocasiones se ha encontrado que dan lugar a
la confusion de roles y conductas perturbadas, mismas que son presentadas por los
padres y asimiladas por los hijos.

Minuchin menciona que ta familia es un conunto de personas que interactian entre si,
dado que estan unidas por lazos consanguineos o legales en donde cada una de las
partes 0 miembros de la familia se relaciona de tal modo, que un cambio en uno de estos
ocasiona una reaccion en todos los demas. Las funciones que realizan son: pequefios
grupos o subsistemas como espaso- esposa, padres- hijos y hermano- hermanos. De esta
forma, se definen diferentes tipos de relaciones como son conyugales, parentales y
fraternales (Minuchin 1993).

2.2 ESTRUCTURA

El indiduo influye sobre su contexio y es influide a su vez por éste, en secuencias
repetidas de interaccion. El individuo que vive en el seno de una familia, es un miembro
de un sistema social al que debe adaptarse, sus acciones se encuentran regidas por las
caracteristicas del sistema. Por o tanto, el individuo puede ser considerado como un
subsistema o como parte del sistema, pero se debe tomar en cuenta la totalidad del

conjunte para un mejor andlisis Minuchin (op. ¢it.)

La estructura, es la forma como se encuentra organizada la famitia, es la construccion u
organizacion de las relaciones y las conexiones entre las partes de un conjunto, de esta
forma atienden a sus mutuas expectativas, Esta organizacion coloca a cada miembro en
un lugar especifico, que caracteriza su experiencia familiar (Minuchin 1991) Dicha
estructura debe ser analizada en funcidn de |as caracteristicas de sus miembros, dado
que se relacionan con base en certes austes o acomodamientds que gobernan

convenios establecidos



Los convenios, forman en su totalidad la estructura famifiar y aungue por lo general no
son reconocidos, se encuentran en constante interaccidn; ésta a su vez va modificande a
sus integrantes por lo que las relaciones familiares se convierten en un proceso evolutivo
y constante.

Dentro de esta estructura se encuentran reglas, pero también alianzas encubiertas y
mecanismos no visibles de desplazamiento sobre uno de los miembros de la familia.
Minuchin, propone construir un mapa para identificar ios distintos tipos de relaciones tales
como conflictos, alianzas y separaciones, de esta manera, el enfoque estructural permite
analizar a la famtia asi como a los mecanismos de interaccion y comunicacion que fa
rigen.

La estructura interaccional implica un estilo de vida en el que se confunden la patologia
individual con formas de vida generales que no siempre favorecen la saiud, de esta
manera, al tratar con la familia se encuentra no solo la enfermedad sino a toda una
estructura de estilos de vida, actitudes y valores mediante los cuales la familia intenta
mantener una cohesidn y una unidad no simplemente afectiva, sino normativa y adecuada

a su medio social (Speir, 1983).

La familia es un grupo natural que ha elaborado pautas de interaccién mediante gestos
palabras y otras acciones que permiten a sus miembros dar y recibir informacion asi como
también organizar las relaciones existentes entre sus integrantes, a estas pautas se les
denominé estructura familiar y ésta Ultima es la encargada de determinar los factores

dinarmicos, € mode v la magnitud de las funciones de la familia,
2.3 DINAMICA

Segun el enfoque estructural, los integrantes de la familia atraviesan constantemente por
cambios o transiciones a los que deberan adaptarse dependiendo del periodo en el que
se encuentre Es decir, su estructura sera diferente en el periodo de cnanza, en el de la

pubertad de ios hijos, cuande fos progenitores alcanzan la madurez, cuando los hios se
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casan y los progenitores van ingresando a lz ancianidad. A medida que la familia
evoluciona de una a oira etapa se debe ir estableciendo un nuevo equilibrio que sea
apropiado para la reciprocidad esencial entre el hombre y la mujer. 1os padres y los hijos
(Ackerman, 1978)

De igual manera, Speir (op. cit) menciona que fa familia esta sujeta a diferentes procesos
de cambio, estos no son estaticos, estos encuentran en constante evoiucidon por 1o que
exigen a la familia nuevas adaptaciones causando choque generacional e inestabilidad;
por la perturbacién y modificacion que la famitia hace de sus normas y objetivos. Todo ello
s& encuentra inmersc en ios vaicres de una sociedad los cuales son transmitidos al
individuo a través de la familia, esto nos permite abservar cémo a medida que la familia
cambia, deberd adaptarse para dar a su estructura la reciprocidad esencial que necesitan
sus miembros Sin embargo, se debe tomar en cuenta que el proceso de cambio ocurre a
través de una lucha por conservar el equilibrio, teniendo como base una serie de reglas y
limites que se desarrollan o modifican con el tiempe De tal modo, este proceso de
adaptacién puede dar origen a fricciones que conducen al malestar individual, de pareja y
con mayor frecuencia en la relacidn con los hijos (Andolfi, 1992) Al respecto Ackerman
(1978) comenta que la familia es la unidad basica del desarrollo y experiencia de

realizacion y fracaso; asi como también el soma basico de salud y enfermedad.

Para Andolfi (op it} la familia representa un laboratorio de busqueda y conocimiento
dinamico de si mismo Esta salida y entrada de pertenencia y separacién permite a cada
unc afirmar su propia Individualidad, es decir, su arquitectura temporal con diferentes

niveles de interaccion integrados unos con otros

Es por lo tanto necesano para entender la dindmica de la familia, describir su
funcionamento con base en el tipo de transacciones que tiene lugar dentro de ella. Este
proceso de cambio en la familia estd sujeto por un lado a etapas evolutivas naturales y
por ofro tado al cambio social que actua sobre la estructura de la familia, el cual tiende a

modificarse aun cuando no se encuentren nuevas formas de interaccion
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Ackerman, (op. cit.) puntualiza dentrc de la interaccidn dinamica los procesos de
complementariedad y diferenciacion, y la forma en la que la familiz ios resueive cuando
surge el conflicte. Sperr {op. cit} cta a Boszormenyi, quien también analiza la
homeostasis o equilibrio famiilar en funcién de la diferenciacién e individuacion de sus
miembros. Laing (1967}, en ei cuestionamiento de ia famifia, enfatiza la proyeccion de la
imagen interna de la familia y las tendencias en el diagndstico y tratamiento del conflicto
matrimonial. Por su parte Minuchin (op. cit), se centra principalmente en la teoria de los
sistemas; mientras que Ackerman, Brody y Laing en los aspectos internos de la

interrelacion.

Autores como Bateson, Jackson, Haley y Watzlawick, se concentraron en el estudio de ia
familia como "sistema”. El sistema familiar es la retroalimentacién, el procesamiento vy la
acumulacién de informacion, la adaptabilidad, la capacidad de autcorganizarse y la
formulacion de estrategias para la conducta propia del sistema Es decir, un comunto
ordenado e interdependiente de unidades que se mantiene en interaccion (Umberger,
1985).

24 RASGOS PRINCIPALES EN LOS PADRES DE LOS PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS.

Los estudios realizados en la década de los ancuentas se centraron principalmente en la
naturaleza de ias relaciones entre los padres del paciente esquizofrénico, ellos mostraren
en una proporcion muy alta, que su relacion era extremadamente insatisfactoria segin
diversos criterios. Otres de estos estudios intentaron describir fos rasgos predominantes
de los miembros de la familia, en éstos se encontrd que la madre det paciente era por lo
general considerada afectivamente manipuladora, dominante, sobreprotectora y al mismo
tlempo rechazante, mientras que el padre era visto como caracteristicamente debil,
pasivo, preocupado, enfermo o en algun otro sentido ausente como miembro afectivo de
la familia (Cooper, 1985). En algunos otros articuios acerca de la esquizofreria en

particular, autores come Pieus y Fromm Riechman. han subrayado la aciitud hostil hacia
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el paciente, por lo que la enfermedad de este aumenta ios sentimientos de culpa de la
madre (Szasz, 1984).

Al parecer existe coincidencia en sehalar la elevada frecuencia de ciertos rasgos en ia
personalidad de la madre del esquizofrénico Kasanin y Sage (citados en Alonse, 1978}
apuntan que la figura materna suele estar impregnada de angustia, inseguridad y
sentimientos de culpa. Sobre esta trilogia se monta un perfil de personalidad que exhibe
las siguientes caracteristicas. distanciamiento afectivo, falta de espontaneidad, tendencia
al aniquilamiente simbdlico del cényuge, la sobreproteccion autoritaria y dependencia
respecto al amor del hijo A este tipo de madre se le ha llamado madre
"gsquizofrendégena”.

Otra caracteristica parbicular de dichas madres, es que generalmente no estan dispuestas
a permitir que el hijo tenga vida prnivada; la madre dominante utiliza con frecuencia
chantajes emocionales, por lo que el hijo se somete ante los sentimientos de culpabilidad
gue provoca cualquier impulso hacia la independencia y ia autonomia, quedandose
siempre con la necesidad de comprender a una madre que objetivamente no era

susceptible de ser entendida ni satisfecha (Jackson 1980).

Mannoni (1992) puniualiza que €l deseo inconsciente de ta madre es que el nific no
llegue a ser distinto de ella. Durante la infancia el nino se caracteriza por ser apartado,
tranquilo y cbediente; lo cual constituye un motivo de satisfaccion en el que se
experimenta el tnunfo de haber logrado hacerlo dependiente. Sin embargo, en la
adolescencia €l individuo se vuelve "malc" y después "enfermo”, al mismo tiempo, es en

este periodo en el cual aparecen los delirios.

Heuyer (1978) sefiala que no siempre es Justificada la tendencia a acusar a la madre, que
es quien tiene un contacto constante con el mifio, ya que experimenta gran ansiedad y
sus reacciones afectivas son excesivas y contradictorias Delay, Deniker y Green (1978)
levaron a cabo un estudio demostrando que los padres de los esquizofrénicos presentan
un auténtico problema, comprobaron en cada caso, que uno de los progenitores como

minimo padecia de una grave enfermedad mentai y gue la personalidad del padre era tan
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nociva como la de la madre. Aunque los estudios realizades hasta el momento habian
caracterizado a los padres de los pacientes psicoticos coma un matrimonto incapaz de
evitar el dominic de la madre esquizofrenizante, Reichard y Tilamn en 1978, encentraron
algunos casos en donde el padre era dominantemente sadico y describiercn un

comportamiento paternal que se describe a continuacion:

a) Rechazo al hijo
b) Actitud tirdnica

¢) Estrecha dependencia a la madre.

Jackson en (op. cit.} divide en tres grupos principales las caracteristicas de los padres de
pacientes psicoticos:

1 Pasivo, inmaduro y retraido
2- Dominante sadico

3- Distante, pomposa y narcisista.

Por su parte, Lidz (1971) describio ai padre dominante como un hombre tiranico que
constantemente denigra a la esposa y a los hijos, asimismo, se vuelven rivales del hijo ya
gue compiten con &l por la atencion de la madre.

El enfoque psicoanalitico postula que las reiaciones establecidas enire el nifio, futuro
esquizofrénico y su madre desde los primeros meses de vida queda perfilada como una
tragedia triangular, ya que se anula la figura paterna y el individuo forma cen su madre
una diada ambivalente.

Diversos autores reconocen que un gran numero de padres de esguizofrénicos presentan
partigularidades psicologicas y caracteristicas que se clasifican en un grupo aparte, entre
los individuos normales y los psicopatas. Dddas estas circunstancias, no se puede
garantizar un desarrollo armonico del nino desde su nacimiento y la edificacidn de su

personafidad no se establece en un medio normativo.
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2.5 SEUDOMUTUALIDAD

La estructura familiar depende basicamente de la personalidad de los padres, por tanto, la
relacion entre ellos incide directamente sobre la conducta y conformacion de personalidad
de los hijos ya sea de manera positiva 0 negativa. Los conflictos matrimoniales se pusden
caractenzar por la extrema escision del matrimonio; es decir. donde existe la desconfianmza
y derugracion mutua, el enmascaramiento det conflicto y la discrepancia para alcanzar fo
gue se ha denominado seudomutualidad. Este término se refiere a la divergencia de
expectativas dentro de la familia la cual es considerada como una amenaza para la
existencia del ndcleo familiar, por tal motivo se realizan grandes esfuerzos para evitar las
discrepancias de los miembros. El mecanismo que sostiene dicha ssudomurtualidad
incluye la aprobacidn indiscriminada, niveles de comunicacion opuestos y mutuaments
oscurecedores asi como el emplec de intermediarios y de proyecciones para presionar 2

los demas miembros cuando se amenaza dicha complementariedad Jackson {op. cit).

En 1858 Wynne empled ef término seudomutualidad para explicar como en algunas
familias se presentaba la apariencia de concordia y mutualidad que s6io encubria una
intensa hostilidad, inflexibilidad y destructividad mutua. Para este autor ias familias sienten
un deseo intenso de una relacion mutua entre todos los miembros o gue excluye la
capacidad de tolerar diferencias.

La existenciz de la seudomutualidad refuerza ia creencia de que todos estén bien unidns,
asi, los hitos de dichas familias se encuentran atrapados en el dilema de no poder munca
diferenciar ni separarse, porque todo intento causa expectativas de demumbe. Wyrme
especuld sobre como los comportamientos que producen y perpetian eslos rasgos
familiares, pueden crear en el nifo el tipo de desordenes mentales mostrados en la
esquizofrenia Entre éstos se encuentran la incapacidad de juzgar la reatidad, de expresar
una opinion diversa, cualquier intento de individuacion, o de expresar temores y disguslios

La seudomutualidad tiene vinculacién con la emocion expresada, este conceplo rmplica

una estrategia de defensa, una barrera indestructible de paz y de buen entendimiente, el
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cual se mantiene a toda costa para combatir y enmascarar el vacio subyacente, la
incoherencia y el absurdo Ey, (op. cit.).

Waring (1986), establece la diferencia entre la "Morfostasis forzada” y la "Morfostasis
consensual" La primera se refiere a la aparente estabilidad en el sistema familiar,
mantenida en ausencia de una genuina validacion de sus miembros. Esto contribuye a la
alienacion intrafamiliar e individual y a un funcionamiento perturbade del sistema. Este
tipo de morfostasis se encuenira en familias con miembros esquizofrénicos, la
morfostasis consensual se refiere a la genuina establidad del sistema familiar,
consensualmente validada por sus miembros.

Broustra {1979}, sefala que la famila seudomutual presenta en forma discordante al
consenso familiar, un ser que es denominado como “enfermo”, por tanto, la persona es
apartada del grupe y se le aisla dado gue manifiesta conflictos reales que son ocultados
por una familia en apariencia sin problemas. Esta seudomutualidad no es mas que una
construccion fragil que trata de encontrar grandes discordias, las cuales pueden salir a la
luz en cualquier memento, si es que uno de les miembros tiene accese a una expresion

autentica,

Es por esto, que el delirio del psicdlico supone un discurso que pone en peligro la
seudomutualidad quedando asi la familia amenazada, por lo gue sus miembros sitian
este discurso en o absurdo, argumentado un trastorno; en cambio, si el sujeto se queda
callado entonces ka familia volverd a encontrar su cohesion y seguridad. Laing (1967)
aborda el caracter cerrado de estas familias de escasc intercambic con el exterior,
seguidas de un discurso aparentemente muy unido

Bajo éstas condiciones, el sujeto puede situar posibilidades de agresion dentro de la
familia, el peligro provendra siempre del extenor. Por ejemplo, el paciente nunca habria
enfermado si no hubiera conocido amigos poco serics © por alguna novia que tuvo una
influencia nefasta sobre &1 Estas creencias se fortalecen por una palitica interior que

tiende a mantener al sujelo en un campo cefrado de significantes
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El enmascaramiento confunde la comunicacién y tiene gue ver con la capacidad de
ambos progenitores o unc de ellos para ocultar situaciones perturbadas dentro de la
familia y actuar como s no existiera Dicho enmascaramiento incluye un alto grado de
engafo asi como un esfuerzo por ocultar aigo a los demas, pero esto implica una

negacién tanto consciente ¢omo inconsciente

El progenitor es incapaz de aceptar o modificar la situacion, la desconoce y actua como si
la familia constituyera un cuerpo armonioso y homogéneo que satisface las necesidades
de los miembros; por io que los hijos que crecen en esos hogares perciben gque algo no
anda bien, pueden ltegar a sentir un hondo resentimiento contra el progenitor mas intacto,
que no hace nada para protegerlos de dicha situacion. Se siente desconcertado pero
finalmente aprende a desenmascarar o entender lo evidente, sus esfuerzos por justificar
la situacidn o por aceptarla hace que tienda a distorsionar sus sistemas de valores
Bateson (1982)

2.6 DOBLE VINCULO

Bateson (1956), define el doble vinculo como una situacion absurda o sin salida posible;
en la que de manera general existe una advertencia negativa, que no es mas que la
amenaza de castigo o abandono en contradiccion con otra advertencia negativa
secundaria menos explicita y por dltimo, una tercera advertencia negativa, que priva al
sujeto de toda sclucion posible. Esta trampa de doble vinculo, se establece en la totalidad
del lenguaje, no solo en el discurso sino también en la entonacion y en los gestos (Berger,
1993).

Bateson y colaboradores, citado en Jackson D.(1962), centran su atencion en ciertos
mensajes conceptuales, los cuales «e transmiten al hijo en diferentes niveles. Dicho autor
considera gue las madres de pacentes psicoticos atrapan al hijo en sentimientos
opuestos ya gue por un lade manfiestan en forma verbal amor y atencion, pero por el otro

rechazan las tendencias de su hijo a cuestionarla y responderle
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Por lo que ios sentimientos basicas de la madre hacia su hijo estén inmersos en
sentimentos de ansiedad u hostilidad, si a esto se le agrega la incapacidad de la madre
para enfrentar tales sentimientos, se puede observar que la Unica alternativa que le queda
es negar y atenuar, o bien ocui-i'ar tales sentimientos mostrando una conducta
benevalente (Johnson, 1987). Las caracteristicas principales del doble vinculo segun
Watzlawick y Jackson (1967), Ey op. cit. son las siguientes:

a) Dos o mas personas mantienen una relacidn intensa y vital: vida familiar, desgracia,

amistad, amar, psicoterapia.

b) Es emitido un mensaje que constituye una negacion de la existencia del sujeto, dado

que este mensaje contiene dos proposiciones complementarias y contradictorias

De tal manera, un nifio en este caso se encuentra situado ante la hostilidad de uno de los

padres que niega su colera y al mismo tiempo exige que el nifia también la niegue

Si el nifio le cree al padre mantiene la relacion necesaria para €l, pero niega su percepcion
ya que si cree en ella se mantiene en la realidad pero piensa que pierde la proteccién de
su padre o de su madre. Por lo tanto, es imposible decidir el sentido del mensae y el nifio

queda de esta forma como prisionero en ese doble vinculo

¢} Lz experiencia se repite durante un largo periodo, es decir, el receptor del mensaje se
halla ante la iImposibilidad de salir del marco fijado por el mensaje De tal manera, se le
prohibe la oportunidad de reconocer la contradiccion con |a paradoja del mensaje, con o
que la violencia inadvertida es automantenida por el doble vinculo que se convierte asi en

el modelo de la comuricacion esquizefrénica

Una persona atrapada en un doble vinculo puede desarroliar sintomas esquizofrénicos,
segun Bateson (1956), la raiz de la patologia no debe buscarse en alguna experiencia
traumatica especifica de la vida infantil, sno mas bien en patrones secuenciales

caracteristicos de la comumcacion padres- hijos,



Estos se establecen desde la mas temprana edad del nific y tal situacidon comunicativa es

esencial para la seguridad de los padres y por lo tanto para la homeostasis famiiiar.

Espina y colaboradores (1294), sefialan sobre la relacidén de pareja, que los padres de
pacientes esquizofrénicos pueden ser entendidcs con base en las alteraciones de la
comunicacion que son frecuentes con un hijo esquizofrénice; ya que se observa que cada
miembro de la pareja percibe de manera diferente su relacion debido posiblemente a fa
faita de comunicacion, de esta forma, lo que para uno pueden ser demostraciones
afectivas frecuentes el ctro puede entenderle como falta de afectividad. Es asi como las
distorsiones de percepcion en el area conyugal pueden extenderse a otras areas, como
por ejemplo con fos hijos, por (o gue se dan mensajes parado|icas en ef seno de (a familia.
El patrén familiar caracteristico que ha surgido det estudio de familias de esquizofrénicos

ne ncluye solamente a un hijo sometido a un descuido total o a un trauma evidente.

En esencia involucra a un hijo cuya autenticidad se ha vis{o sometda involuntaniamente a
una mutiiacion sutil pero persistente cuyo resultado final se alcanza cuando
Independientemente de como una persona actue o se sienta, es despojada del significado
gue esto tiene para ella, de modo que gueda totaimente confundida y alienada (Lam,
1991)

Los origenes del termino “doble vinculo” se remontan a los afios cincuenta en la escuela
de Palo Alto California; cuando de observd que el medio influia en las enfermedades
mentales, principalmente la esquizofrenia, pero tambien el individuo era parte del
mantenimiento  del sintoma, actuande de forma secuenciat y con esto se puede indicar
que el efecto podia pasar a ser la causa y la causa el efecto de la misma.

El doble vinculo se plantea en dos niveles done aparece una victima y un coaccionante,
en done este dltmo se comunica con dobles mensajes y el primero tiene una serie de
conductas que son complementarias para que el otro actie de determinada manera, Con
esto encontramos que las conductas de un elemento del sistema influyen en los ofros
elementos del mismo.

El descubrimiento de la posiblidad de un doble vinculo en la comunicacidn es un

glemento que Bateson visiumbro después de refiexionar sobre la obra "Principia
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Matematica” de Russell y Whitehead en donde se derriba la concepcidn l6gica que se
tenia hasta ese tiempe La forma en gue el doble vinculo se pude presentar esta muy bien
descrita por Wittezaele y Garcia (1994)

* Una persona comunica a otra unes mensajes en niveles diferentes, que se callfican el
uno at otro y que estan en conflicto, la persona que recibe el mensaje se encuentra en
una situacion tal que no puede responder a ellos sin violar una u otra de las ordenes
estando pues siempre en et error. Las situaciones tanto mas intolerable porque la victima
no puede ni huir de la situacién, ni hacer comentarios sobre sus dificultades”.

En 1956, con su trabajo hacia una teoria de la esquizofrenia, Bateson planted gue los
sintomas de la esquizofrenia podian ser &l resultado de ia internalizacion de patrones
contradictorios de comunicacién en la familia, estos patrones fueron conocidos como
Doble vinculo y a partir de los cuales [a gente aprende a percibir ef mundo después de
una exposicién constante a ellos y actua como si toda la informacion que recibe fuera
contradictoria, la forma de responder ante estos estimulos es la aparicion de la
esquizofrenia

Al plantear Bateson y su equipo del Instituto de investigaciones mentales su separacion
del modelo médico wigente en ese entonces, retomaron o que se llama metafora
cibernética

La cbernética es la ciencia de la comunicacion y el control, caracterizado este como el
proceso de autorregulacion mediante ciclos de retroalimentacién al retomarse esto en la
practica clinica, se conceptualizo al sintoma como algo que formaba parte de un ciclo
homeostatico que permitia que la familia se estabilizara. Con esto, se explicod el sistema

como una entidad que permanecia igual mientras cambiaba.

2.7 ROLES

Los roles se refieren a la totalidad de expectativas y normas que una familia iene con
respecto a la posicién y conducta de un miembro de la misma. En consecuencia un rof s
equivalente a las expectativas de conducta, las cuales son dingidas hacia un individuo en
una situacion o contexto, ya que la familia es un subsistema social en el cual

determinados miembros asumen ciertos roles con respecto a los demas {Simon, 1988])



Cuando surge una psicosis en la familia, se descubre que previo a ello existia un grado
determinado de inseguridad que se habia instalado en el senc de ese grupo. Esto
significa que un miembro del grupo familiar asume un rol nuevo, se transforma en el
portavoz y depositario de la ansiedad del grupc y se hace cargo de los aspectes
patolégicos de la situacidon en un proceso interaccional de adjudicacién y asuncién de
roles, gue compromete tanto a! sujeto depositaric come a los depositantes (Pichon, 1980).

El paciente s psicotiza cuando el monto de ansiedad se le hace insoportable, siendo el
brote un pedido de ayuda y una blGsqueda que le permite soportar el climulo de
sufnimiento. Ante esta situacién la familia actia la mayor parte de las veces recluyendo a
ia persona en una Institucién Psiquiatrica, el paciente asume el rol asignado por la famiiia
lo que lo cenvierte en el depositario de la patologia familiar. Esto ayuda transitoriamente a
equilibrar el intercambio familiar ya que posteriormente se margina y expulsa de su seno
a un "loco" quedando supuestamente la familia sana (Gallego, 1986). Atn asi, Bateson y
cols. (1982), refieren que la relacion entre los padres de pacientes psicoticos esta
caracterizada por una amplia variedad de problemas y dificultades.

En un estudio reafizado con ocho famifias, encontraron que ninguno de ios progenitores
obtenia apoyo del otro para satisfacer sus necesidades emocionales; por el contrario, uno
trataba de obligar al otro a adecuarse a sus expectativas encontrdndose asi ante un
desafio abierto o encubierts, en el gue los problemas y las satisfacciones no se

compartian en o absolutoc © en el mejor de los casos, s6l0 en pequena medida.

Basicamente el egoismo de cada conyuge los lleva a tratar de cubrir sus necesidades y
objetivos dejando a un lado las necesidades del otro, logrando con ello el resentimiento vy
fa mala voluntad Otro rasgo particularmente perjudicial en estos matrimonios esta
constituido por ia devaluacion que uno de los cényuges hace del otro frente a los hijos.
Asimismo, diches matnimonios se caractenzan por la amenaza de separacidn, no
obstante, ninguna de ambas partes se esfuerza por alcanzar una mejoria o por encontrar
alguna gratificacién en el matnmonio. De tal manera, es muy ¢laro que |a comunicacion en

estas parejas esla senamente impedida por €} alejamiente mutuo vy el enmascaramiento
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de los motivos dado que lo que se dice y admite difiere significativamente de lo que en
reaiidad sienien ¢ hacen. Asi los abuelos o los hermanos desempefian gran parte de los
roles que corresponden ya sea a fa madre o al padre, por lo que ¢l vinculo vy la
dependencia @mocional de uno de los conyuges o de ambos, se relaciona con una figura

parental

De este modo, hay un miembro de |a pareja sumamente debendiente que termina por
aceptar & incluse apayar las debilidades o distorsiones enfermas del otro, porque sus
necesidades de dependencia se ven satisfechas En tocdos estos casos, los roles difusos
incrementan los problemas emocionales, transformando al matrimonio en un encuentro
hostil, en el que la pargja resulta perdedora ya que las exigencias y desafios conducen a
dividir a la familia.

2.8 FAMILIA FUNCIONAL Y DISFUNCIONAL

Lidz y cols {1871} reafirmaron [a hipotesis basica de Bateson, la cual sugiere que los
pacientes esquizofrénicos, cast siempre provienen de heogares en 0 que se suscitan
rivalidades anormales entre los padres. Estudiando a dieciséis familias de pacientes
esquizofrénicos se observd que ninguna familia estaba razonablemente bien integrada, la
mayor parte de los matnmonios estaban desintegrados debido a tremendos conflictos
entre los conyuges, 10 cual hacia que la familia se dividiera en bandos hostiles entormo a
cada uno de los padres Estos desafiaban ios deseos dei otro y socavaban su mérito ante
los hiyos, asi como también buscaban ganarse a {os hijos y utilizarlos como sustitutos

emocionaies.

Los haliazgos de Lidz, relacionan la estructura familiar trastornada con la psicosis,
especialmente la esquizofrenia

Para Lidz, una familia normal es aguélla en la que’
a) Les rotes familiares son precisos, fijos, comprendidos y aceptadas par todos
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b) Se permite la confianza, la comunicacion y ta estima,

c) Se definen con clandad las fronteras entre las generaciones, las obligaciones ligadas al
matrimonio son asumidas y 1a emancipacion de |a tutela paterna es afectiva, los miembros
de la pareja no se comportan ni come hijos ni como rival de los hyes. El papel de los
padres es asumide y permiten una identificacion correcta de los hijos.

d) Los distintos papeles son una fuente de amor y de buen entendimiento. Lidz, (op. cit.)

Por otro lado la inversidn patdgena de |la familia, segln la escuela de Lidz nos habla de
que la familia del esquizofrénico, no se permite que el nifio se identifique ya que se le
presentan modelos contradictorios que determinan pensamientos paralogicos. Existe una
division de la pareja debido a los trastornos de comunicacion entre elios, la incapacidad
de cada uno para vivir sus emociones y soportar las det otro, ocasicha una dominacién
virl donde la mujer es excluida o viceversa, ella excluye al marido.

Sin embargo, se establece en la familia una especie de 2quilbrio alrededor de ese
personaje que impone a los miembros de ta familia sus ideas Ireaies, creandose para

todo el grupo un ambiente ancrmal y patdgeno.

Es dificil encontrar un paciente esquizofrénico cuya historia famiar no incluya por lo
menos uno de los siguientes aspectos’

* Hogar destrozado

* Muerte temprana de unc o ambos progenitores

* Divorcio real o emocional de los padres

* Padres sobreprotectores, sobreexigentes o rechazantes
* Rivalidad fraterna

* Discordia matrimoniat o familiar

* Conducta desviada en algunos membros de la familia

* Disciplina incoherente o severa

Estos signos patogenicos, se observan con frecuencia en los antecedentes familiares de

individues no solamente psicdlicos sma también neurdticos Lidz (op. ait )



Las pautas de interrrefacion que conforman la estructura de la familia como son los roles,
l2 esfructura, la dinamica, pautas de comunicacion y relacion y caracteristicas comunes a
todos los miembros, tienen una influencia determinante en la formacion de los rasgos de
personalidad de cuatquier individuo, sin embargo son estas mismas, las que al conformar
una dinamica disfuncional, dan lugar a relaciones patologicas como son la
seudomutualidad, el enmascaramiento y el doble vincuio, que en conjuncidn facilitan el
rompimiento de la dindmica familiar "normal” y fomentan la aparicion o formacion de la
sintomatolagia psicotica en alguno de los miembros de la familia, por lo regular los hijos.
Es imperiante también, tomar en cuenta los estudios realizados en parejas de padres con
hijos esquizofrénicos en los gque se encuentran caracteristicas especificas, que si bien no
determina de manera practica la apan<ion de la psicosis esquizofrénica, si son un factor
comun en este tipo de familia.



3. METODO

Los diferentes investigadores de orientacion sistémica, {Bateson, Minuchin y Ackerman)
que se han dedicado al estudio de ia esquizofrenia como un padecimients familiar, kan
encontrado que los progenitores del esquizofrénico tienen una importancia primordial en
el desarrollo de ia sintomatologia esquizofrénica en alguno de los miembros de la familis,
en especial los hijos. Son la personalidad propia de cada unc y su relacion con ef entomo
y los demas miembros de la familia, los factores que de una u ofra manera ifluyen para
que se den ciertas pautas de interrelacidon y comunicacidn que trastornan ef
funcionamiente familiar y dan como resultado la aparicion de sintornas como ef doble
vinculo, la seudomutualidad y el enmascaramiento, factores que en el individuc, en este
caso el hijo, podrian llegar a afectarlo de tal modo, que surgieran en &l la manifestacion
de sintomas de esquizofrenia,

3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

ta importancia primordial de las relaciones intrafamiliares en la formacion de Ia
personalidad del individuo y las posibles patologias mentales en que estas relaciones
pudieran influir, es determinante y con respecto a esta premisa, es que se planted ia
siguiente interrogante. ¢Existe un tipo caracteristico de familia, en el que las pautas de
comunicacion y relacién intrafamiliar identificados a través de [a cohesidn y adaptabilidad
familiar, influyan notablemente para dar lugar al desarrollo y manifestacion de la psicosis
esquizofrénica en uno de sus miembros?

Para el estudio se realizd una comparacion de las medidas de cohesion y adaptabilidad
incluidas en el instrumento FACES I, en la cual se utilizaron iriadas constituidas por el
padre, la madre y el hijo esquizofrénico, mismas a las que se ies denomind clase “A” en
contraste se utiiizaron triadas de familias en las cuales no habia indicio de algin
padecimento psiquiatnco y a las cuales se les ubicd con el termind Clase “B”.

El objeio de incluir en las triadas a estos miembros obedece a que ellos son en la mayoria

de los casos, los que desempenan los roles significativos en el grupo familiar,



Los padres constituyen segun la teoria sistémica los pilares del desarrailo de las pautas
de comunicacion e interaccidn, mientras que el hijo esquizofrénico representa un papel
emergente en el desarrollo de la enfermedad vy la expresién de la sintomatologia familiar.

Ei establecer una comparacion con famiias sin pacientes esquizofrénicos, permitid
observar fas diferencias entre ambos tipos de familia, asi como identificar, en caso de

existir, caracteristicas especificas para el tipo de famiia esquizofrémea.
3.2 VARIABLES
3.2.1 DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES.

Variables Independientes

Famslia con paciente esquizefrénico: Cooper {Op. Cit.) define este tipo de familia desde la
perspectiva de las relaciones y caracteristicas que se forian en los miembros de la misma
En estos casos se considera a [a madre como afectivamente manipuladora, dominante,
sobreprotectora y al rmismo tiempo rechazante, en cambio el padre se caracteriza como
débil, pasivo, preocupado, enfermo ¢ en algin otro sentido ausente, como miembro
afectivo de la familia y en ambos casos se presenta una hostilidad latente conira el hijo,
que ha desarrollado sintomas de esquizofrema, entendiéndose estos, como la
manifestacion de la ruptura de la relacidén con el mundo exterior y una marcada regresion,
conformandose un canjunto de trastornos en las que domina la discordancia, la
incoherencia ideoverbal, la ambivalencia, el autismo, las ideas delirantes vy las
alucinaciones mal sistematizadas Asi mismo, se encuentran perturbaciones afectivas
profundas como es el desapego vy la extrafieza de sentimientos, los cuales evolucionan
hasta la drsociacidn de personalidad. (De la Fuente, op cit) (Ey, op cit)

Fam:ha sin paciente esquizofrénico. L.a familia normal para Lidz (op cit) es aquélla en la

que los roles familiares son precisos, fijos y aceptades por todos, se permite la confianza,
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la comunicacian y la estma. Se definen con claridad las fronteras entre las generaciones,
ias obligaciones ligadas al matrimonio son asumidas y la emancipacion de la tutela
paterna es afectiva. E! papel de los padres es asumide y permite una identificacion
carrecta de los hyos. Aun cuando ef funcionamiento de este tipo de familia permite una
mejor adaptacién al entorno y las reiaciones entre los miembros es en mayor grado
saludable; es posible que existan otras perturbaciones tanto individuales como familiares
diferentes de la esquizofrenia, que establezcan para cada grupo familiar caracteristicas
especificas, que sin embargo distan de las presentadas por la familia esquizofrénica.

Variables Dependientes

Cohesion y adaptabilidad de la familia con paciente esquizofrénico: Aquellas
caracteristicas familiares, como son pautas de conducta, de relacion y de comunicacion,
ineluidas en categorfas como cohesion vy adaptabilidad presenies en la familia con
paciente esquizofrénico. Vega (1994), encontrd en un estudic realizado en las
instalaciones del hospital psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” que en general el nucleo
familiar que contaba con un enfermo mental se definia come una familia rigidamente
desvinculada.

Este tipo de familia se caracteriza por la lejania entre las relaciones intrafamiliares, en las
gue los miembros se perciben ajenos unos de otros y sus lazos por lo general son difusos
o inexistentes, la toma de decisiones es individual y por lo general las actividades que se
llevan a cabo son realizadas de manera aislada por cada uno de ellos. Tienen dificultades
para resolver problemas como familia ya que la negociacion es limitada, existe un lider
autoritano, lugar que de manera general ccupa la madre y ejerce en la famitia una
autocritica demasiado severa Las reglas y roles familiares son rigidos y estrictos, por lo

que ne se aceptan fos cambios en la estructura familiar.

Cohesidn y adaptabilidad de fa famila sin paciente esquizofrénico: Aquellas
caracteristicas, como son pautas de conducta, de relacion y de comuricacion, que le
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permiten a los miembros entablar una relacion y dinamica relativamente funcional y donde
existen posibilidades de desarrollo tanto individualt como familiar.

3.3 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Familia clase "A";

Este tipo de familia se caracteriza por tener relaciones desintegradas y poco funcionales
en las gue se encuentran rivalidades, trastornos en la comunicacién y en fa que uno de
los conyuges es excluido por la dominacion del otro. Asimismo, es obstruido el proceso de
individuacién e identificacion y ios hijos son utilizados ya sea como participantes de un
bando que hostiliza a uno de los progenitores o como sustitutos emocionales, por 1o que
se encuentran expuestos a demandas excesivas e irracionales.

Ei hijo debe someterse a los requerimientos, razén por la que sus decisiones son
anuladas o se siiuan al margen de los deseos del progenitor, la disciplina es rigida e
impositiva por lo que no hay lugar a la negociacion.

Estas familias entran en crisis cuando sobrevienen cambios y movimientos ante los cuales
tienen que adaptarse y para lo cual exhiben una gran dificuitad dada su incapacdad para
responder a las demandas de su entorno.

Famifia clase "B":

Esta familia se caracteriza por tener una relacion armonica e integral asi como una
adecuada adaptacion en la gue se permite la confianza y la estima, por lo tastc los
miembros pueden participar de las decisiones, se faciita la negociacién asi como Ia
adquisicion de roles y responsabilidades, los cuales estén definidos con clandad Esto
permite la adecuada identificacidn y por ende la capacidad para adaptarse y afrontar los
obstaculos que se les presentan ya sea como individuos ¢ coma familia, finalmente existe
la posibiidad de individuacién y por lo tanto la de una separacion gue conduzca al

crecimiento
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Cohesién _Familiar:

Se refiere a las relaciones afectivas que existen entre los miemitros de wm grupo famiier y
gue les permite experimentarse a través de las mismas como indmducs ¥ como grupo.
Estas se determinan a partir de las varigbles especiiicas que nos proporcioman i gradn
de cohesion familiar y que se refieren al tiempo, espacio y amistades que compatem entre
ellos asi como la delimitacitn y varaciones surgidas en las mismeas ya sea a pertr de lzs
necesidades individuales o famifiares.

Adaptabiidad Familiar

Es el conjunto de estrategias y mecanismos que uliliza e gnapo familiar pzre aftomtsr s
obstdculos a los que se enfrenta de manera funcional, ello le penmite modficar peuties que
coadyuven a la adaptacion y crecimiento tanto famitar comeo mdividuzl, esto en resowests
a cambios internos de la familia o a las fuerzas extemnas del ambiente, Dicha vani@te s
obtiene a traves de la negodiacion asertiva de la discipiina, las regias y ia dsposicidn emn i
cambio de roles.

3.4 HIPOTESIS.

Bateson (op. cit) afirma que la familia es e primer maestro em la infteraooion social v ik
reactividad emccional, puesto que ensefia a ravés de su medio y de o oomumesoidim mo
verbal ias fuentes de identificacion y autoestima del individuo. Estas infiluyen sobre sus
patrones de conducta y funcionamiento mental asi como las relaciomes intrafamileres.
Con base en esta premisa, fa aclusl mvestigaciin plantea que b esqguzoiema e em
padecimiento en el que tanto en su etivlogia como en su sintormatologia, juegsm em el
muy importante las pautas de conductz, las reladiones y las reglas de comumscaoin e
los miembros de una familia.

Dado que la cohesidn y la adaptabilidad en la famiha del paciente esquizafemoD proyessmn
de caracierislicas particulares a sus integrantes; suponemos que & comuriarse, désims
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originan un medio propicio para el desarrolio de la esquizofrenia en unc 0 mas de sus

rmiembros.
3.5 HIPOTESIS DE TRABAJO.

Existen en las familias con un miembro esquizofrénico, caractéristicas de cohesidn y
adaptabilidad identificadas a través del instrumento FACES ! y que de manera general se
refieren a la dificultad para afrontar as vicisitudes familiares y la adaptacién a los cambios
que de estas se generen, por ende se establecen pautas de comunicacion e interrelacion
familiar que hace proclive a estos grupos filiales al desarrollo de la esquizofrenia en uno
de sus miembros.

3.6 DISENO

La presente investigacion tiene un tipo de disefio no expenmental vy es de dos grupas
independientes formados por la clase "A” y la clase "B”.

3.7 ESCENARIO

El presente estudio se llevd a cabo en las instalaciones del Hospital Psiquiatrico "Fray
Bernardino Aivarez”, dado que es una de las instituciones psiquiatricas mas reconocidas a
nivel nacional. Ademas, cuenta con una gran afluencia de pacientes de toda la Republica
fo cual implica una gran diversidad de estratos sociales, culturales e incluso étnicos e

idiosincrasicos.
3.8 MUESTRA
El presente estudio se llevo a cabo con dieciocho triadas familiares para cada grupo, es

decir padre, madre e hyo La familia clase A" en la cuat existe un miembro, en este caso

el hyo diagnosticado como esquizofrénice y fa familia clase "B" en la gque no se tiene un
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miembro con diagndstico psiquidtrico. La inclusion de ambas se llevd a cabo de manera
voluntaria.

El paciente y sus padres participaron de manera voluntaria, los padres firmaron una carta
de consentimiento informado donde se les explicd detalladamente el objetivo de la
investigacion y dieron la aprabacion para que su hijo participara en la misma. Asimismo,
se enfatizd en la corfidencialidad de los datos aporiados ¥ se les eximid de cualquer
responsabilidad u obligacién de terminar el estudio en caso de que ellos no lo desearan,
aclarando igualmente que la participacion no incidia de ninguna manera en las
condiciones del tratamiento. Fueron incluidas 18 triadas voluntarias (Padre, Madre y
paciente) que tuvieron las siguientes caracteristicas:

a) Para el hijo clase "A":

» Diagnéstico de psicosis esquizofrénica por parte del medico tratante.

« Edad de 18 afos en adelante, dado que los pacientes con menor edad se encuentran
en el Psiquiatrico infantil.

»  Mas de un internamiento con el mismo diagnostico.

= Escolaridad minima de primaria
b) Para los padres clase “A”.

»  Que ambos padres estuvieran vivos al momento de realizar el estudio.

« Edad maxma de 55 afios, dado que es dific! que los padres que sobrepasan esta
edad asistan al hospital.

= Escolaridad minima de primaria o que supiera leer y escribir

»  Que al menos uno de ellos viviera con el paciente.
En el caso de las familias clase "B" se pidié a dieciccho triadas familiares incluidas de
manera voluntana entre estudiantes universitanos de diversas carreras su cansentimento

para participar en la investigacion, los requisitos para participar fuercn los siguientes,
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a)

Para el hijo clase “B™:

Edad de 18 afios en adelante, dado que es el rango escogido para los hijos de la clase
A"

Que no contara con historial de alguna enfermedad psiquidtrica

Escolaridad minima de primaria

Para los padres class "B";

Que ambos padres estuvieran vivos al momento de realizar el estudio

Edad maxima de 55 afios, dado que es el rango escogido para los padres de la clase
upy

Escolardad minima de primaria o que supiera leer y escribir

Que al menos uno de ellos viva con el paciente.

Que entre ios miembros de su famifia no se encontrara alguno con historial de
enfermedad psiquidtrica

3.9 INSTRUMENTOS Y MATERIALES.

Para realizar el presente estudio se aplicaron los siguientes instrumentos.

Para familias con paciente esquizofrénico

a)

Cuestionario de datos soctodemograficos.

Se aplicd para el paciente y los progenitores, un cuestionario sociodemografico con el

objeto de obtener las caracteristicas de la poblacién a evaluar. Este cuestionano arropé

datos diferentes para los pacientes y para los progenitores

En el caso de los pacientes el cuestionario contene dalos personales, familiares y

evolucion del padecimiento. En el caso de ios progenttores se registraron datos

personales, famihares, de salud, econdmicos y de vivienda, Con objetc ce guardar la
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confidencialidad de esios datos se asignd un nimerc de folio a cada uno de los

instrumentos aplicados a cada persona para posteriormente formar las triadas.

Los datos obtenidos de esie cuestionario se vaciaron en una tabla que sirvid para

describir tas caracteristicas de las personas que conformaron la muestra.

b} Se aplicd tanto a los padres como a los hijos la Escala de Cohesion y Adaptabilidad
Familiar FACES Il (Olson 1986)'

Para familias sin paciente con diagnéstico psiquiatrico

a) En el caso de las familias sin paciente esquizofrénico se llevd a cabo el mismo
pracedimiento, pero con la diferencia de que el cuestionario sociodemografico fue un
Unico instrumento para la triada clase “B” ya que los datos eran los mismos para todos los
rmembros, puesto que los mismos habitaban en el mismao domicilio, ademas de que no
existia historia clinica de padecimiento psiguidtrico en alguno de ellos. De tal manera, no
se requirieron datos extras a los ya contenidos en el cuestionario sociodemografico para

padres

b) Cuestionario FACES II.

Se aplicod al hijo y los padres la Escala de Cohesion y Adaptabilidad Familar FACES 1l
(Qlson, op cit)

Pz rey sar mloriicion respecio a ki estandanzacton v cahficacion del instrumento FACES 1| vernenos 12,3
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3.10 PROCEDIMIENTO

Se solicitd a Jas autoridades del Hospital Psiquidtrico "Fray Bernardino Alvarez” e} acceso
a los expedientes de los pacientes. Dadoe que buscamos un padecimiento en especial
{(esquizofrenia) tratamos de tener acceso a los expedientes de diferentes pisos del
hospital, en este caso se nos permitio hacer las aplicacicnes en e| piso segundo, tercero y
séplimo, para encontrar el mayor nimero de pacientes con ese diagnostico.

De los expedientes se registré la fecha del inicio del padecimiento, sexo y edad del
paciente, antecedentes familiares, si vive con los padres, si estos viven todavia y quién es
el responsable del paciente, asi como los principales datos soclodemograficos para
después corroborar con la informacién gque nos proporcionaron los padres del paciente y
el paciente mismo.

Estos datos nos permitieron obtener las frecuencias sobre las caracteristicas de Ia
poblacién, Ef objeto de este cuestionario no sélo fue la inclusién sino también la validacion
y corroboracion de los datos obtenidos del expediente psiquiatrico de la institucidn.

Se identificaron los pacientes que cumplieran con los requisitos para participar en el
presente estudio, también se corrobord que los padres vivieran y pudieran presentarse en
el hospital para poder aplicar fos instrumentos a la muestra total que fue conformada por
dieciocho triadas (padre, madre e hijo).

Una vez identificada la muestra, se procedid establecer contacto con los pacientes y con
los padres de cada uno de éllos y se les nvito a participar en el estudio. En ambos casos
se les dijo lo siguente: "Somos pasantes de la licenciatura en Psicologia de la
Universidad Nacional Auténoma de México, estamos realizando nuestra tesis profesionat
en este hospital Nos interesa conocer las relaciones que se dan dentro de la familia en
especial [as que tienen un familiar internado en esta inshitucsén Nos gustaria contar con
su participacion, dado que elio nos brindaria gran informacién con respecto al tema de
nuestra tesis y nos permitiria proponer alternativas que ayuden al tratamiento del paciente
\nternado e incluso a ia familia misma Esta mvestigacion requiere de la aplicacién de un

cuestionario que ocupard diez minutes de su tiempo
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Para los familiares se procedio a investigar los dias en que se lieva a cabo el programa de
"Crientacion a familiares" para poder contactarlos y pedirles a los que aceptaron participar
en el estudio, que a la siguiente sesion se presentaran ambos progenitores antes de que
iniciara el programa antes mencionado. Se tratd de reunir el mayor nimerc de personas
en cada sesion para integrar 1a muestra en el mener tiempo posible, dada la situacion de
que no existe un tiempo determinado de internamiento, por lo que unos pacientes salen
antes que otros, segun el grado de evolucién o recuperacidn que van mostrando. La
afluencia de familiares fue limitada en las primeras sesiones, por lo que se implementé un
pregrama de informacién a familiares dentro del programa de “Orientacion a familiares” en
el cual, se explico las causas de la esquizofrenia y su relacion con la familia, ademas de la
informacion proporcionada, se les pidid a los familiares colaborar con la investigacion.
Esta estrategia fue muy Otil ya que nos permitid tener mayor afluencia y cooperacion de
ios familiares.

En el caso de las familias clase “B", sin miembro esquizofrénico, se procedié a aplicar los
instrumentos a una muestra de dieciocho triadas,(padre, madre e hijo) que cumpliera con
los requisitos antes mencionados, se les invitd a participar, se explicd el objetivo del
estudio y se procedio a la aplicacién, de los instrumentos, en ia mayor parte de los casos
se llevd a cabo una aplicacidon para los tres miembros de la triada, se les hizo de su
conocimiento la confidencialidad de los datos asi como ia libre decision de participar o no

en el estudio.
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4, RESULTADOS

Dado que las hipdtesis carecen de direccionalidad, es decir, la investigacion no deduce

sino explora s1 existen diferencias entre las familias clase "A” y clase "B” se realizaron las

prugbas U de Mann Whitney y Kruskall Wallis esperando para las mismas una
significancia de 025.

4.1 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Las caracteristicas sociodemograficas para Jas muestras tanto de la clase de familia A’

(con paciente esquizofrénico) como la ctase de familia "B” (sin paciente esquizofrénico) se

encuentran asentados en la siguiente tabla:

TABLA 1
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
FAMILIA CLASE “A” FAMILIA CLASE “B"
CLASE DE PADRES HIJOS PADRES HIJOS
FAMILIA
10% Primaria trunca, 50% Prmaria, | $0% Prmana, 3% | 50% cushta con | BU% tens nivel
30% Secundana, Secundana, 27% | Licenciatura, 30% | Liceneiatura y el 20%
ESCOLARIDAD | 7 % Bachillorato y 3% Licenciatura Bachiltorate ¥ 3% | Bachillerate, 5% cuenta | cuenta con bochillerate
Lieenciatura trunca con la Secuncdara y 5%
Famata
60% Casados, 30% Casados, 20% | E! 95% de les sujetes do ] El 90% son solteros y
35 % Separados Soparados y 40% Sottecos, | lp muestra, son Casadas. | séle &1 10% son casados
ESTADO CIVIL |5% Umén libre Todos los miembros de fa{ 3% viven on Umidn lbre y
muastra sofingron wivir con | 2%  son  separados 0
algune dao sus padras, Chverciados,
75% do las modres so dedica ol [ E) 10 % realiza labores |80% de las madres se | EI 40% son profesiomslas
hogar y 5% al comarcic of 20 % [econémicat no  formales | dediea al hegar, 20% son ty ol 30% estin cursando
restante  entrta an  dilerentes | come trobajo domoshco y | empleadas, 20 % son | bachillerato o alguna
actividades iaborales como | comarcio  ambulante, ol [ comerciantes,  En los | lcenciatura, Bl 30%
omplondas, obroras, Irabajo | 8G%  restanto  doponda | padres of 30 % son [ rostante son empleados o
dombstico otc  50% de los padres | drectamonte  de  sus | profosionistas, 60%  $on | se dodican al cemercio
son emploadss, 35% son obraros y [ famitares empleados 5% son
OCUPAGION | camposios, 5% [ubilades y 10% obreros y campesinos, 3%
desernploados jubilades y 2%
desemplondes
El suclgo pereibido por los padres | E! nivel  socioocendmico | El sueldo parcdide gsciia | Bl nivel sociodcondmice
NIVEL osala eontro uno y dos Sualdes | paralos hiyos og ¢l mismo | ontre dos y cuatro sucldes [ para los hyes es el
SOC[DECONG minmog, ol hpo de vivignda en un mirmos, ol tpe  de | mismo.
70% os urbana y o 30% ruzal En vivicnda o3 urbana y
MICO un B0% la poblacién ceenta cen cuonta  con  lodos  feg
lados loa sorwicros En gonaral la SANVILION, al astrato
muestra proviene do un  ostroto 500100 ONHMICO S0
socisasondmice ¥ culivral medio encuentra en un pivel

bajo
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4.2 ANALISIS ESTADISTICO

Una vez aplicado el instrumento FACES Ul tanto a las triadas clase "A”, como a las triadas
clase “B°, se llevé a cabo el andlisis estadistico correspondiente a los datos obtenidos,
para este objetivo se utilizd el programa estadistico SPSS (Statistics Program for Socials
Sciences for Windows; versian 5.0)

Se realizé una comparacion de las medidas de cohesidn, adaptabilidad y tipo de familia
de ambas poblaciones para establecer si existen diferencias estadisticamente
significativas entre las mismas. Este procedimiento se llevd a cabo a avés de la prueba
U de Mann-Whitney, la cual se utiliza cuando se asume gue no existe normalidad en fa
manera en ia que se distribuyen las muestras, como es el caso de la muestra de este
estudio.

Posteriormente, se obtuvieron las medias aritméticas para situar los valores de cohesion,
tipo de familia y adaptabilidad para cada una de las condiciones (padre, madre e hijo) en
ambos tipos de familia y para establecer los tipos de familia segun el FACES Y en cada
condicién.

Se llevd a cabo un analisis descriptive dé las mismas variables Gnicamente en las familias
con miembro esquizofrénico. Esto con el fin de establecer pautas de conducta y
comunicacion especificas de esta pobiacion a través de sus medidas de cohesidn y
adaptabilidad, de igual manera, se obtuvieron medidas de tendencia central y de
variabilidad en el mismo grupo y posteriormente se practicd un analisis de tipe inferencial
para comparar estos tres grupos de manera independiente. El modelo que se utilizé fue
un analisis de varianza no paramétrico denominado Kruskal- Wallis, en la que se

establece una contrastacion a partir de rangos establecidos en una muestra.

Los valores obtenidos en el andlisis realizado cen la prueba U de Mann-Whitney se

muestran en la siguiente tabla.

71



TABLA 2. Prueba U de Mann Whitney

VARIABLES FAMILIA FAMILIA VALOR Z SIGNIFICANCIA
CLASE A CLASE B

COHESION X =19.12 X=3217

-3.01 0026
ADAPTABILIDAD |X =20.64 X=31.17 -243 015
TIPO DE FAMILIA -1.40 16

X=3064 |X=2461

En la presente tabla se muestra la comparacién estabtecida con respecto a la cohesion,
adaptabilidad y tipo de familia obtenida tanto para la clase “A" como para |2 clase "B’

En cuanto a la cohesion se observan diferencias significativas, dado que el puntaje
obtenido de la comparacion es de -3.01 y la significancia de .0026 como se puede
observar en la tabla, por lo gue ias ligas emocionates que los miembros de la familia
sienten unos con otros son percibidas de diferente forma para cada una de las familias.

En cuanta a la adaptabilidad se registra que la comparacion efectuada en ambas clases
de familia da como resultado un valor Z de -2.43 y una significancia de .015, con lo que
se establecen diferencias significativas en cuanto a la habilidad de los sistemas famihares
y maritales para cambiar su estructura, poder, roles y reglas de relacién entre ambas
clases

Con respecto al tipo de familia que registraron los miembros, de ambas clases de triadas
se enconird un valor de —140 y una significancia de .16, por lo que también se

encuentran diferencias significativas en cuanto a la misma.

En cuanto a las medias artméticas de los valores de cohesidn, adaptabiidad y hpo de

famitia se obtuvieron los siguientes datos.



4.3 MEDIAS ARITMETICAS

TABLA 3. Medias aritméticas.

CONDICION | TRIADAS TIPO DE FAMILIA | COHESION jADAPTABIIDAD
FAMILIARES -
HIJOS FAMILIA CLASE 9.14 52.0 480
A RIGIDAMENTE SEPARADA FLENIELE
DESVINCULADA
FAMILIA CLASE 5.18 58.45 514
B FLEXIBLEMENTE CONECTADA FLEXIBLE
DESVINCULADA
MADRES | FAMILIA CLASE 9.66 44.11 3911
A RIGIDAMENTE DESVINCULADA RIGIDA
DESVINCULADA
FAMILIA CLASE 8.90 60.18 52.18
B ESTRUCTURALMENTE | SEPARADA FLEOBLE
AMALGAMADA
PADRES | FAMILIA CLASE 8.5 51.5 435
A ESTRUCTURALMENTE | DESVINCULADA RIGIDA
AMALGAMADA
FAMILIA CLASE 7.9 62.3 51.8
B ESTRUCTURALMENTE |  SEPARADA FLEXIBLE
DESVINCULADA
PADRES-
MADRES | FAMILIA CLASE 9.30 46.38 4045
A RIGIDAMENTE DESVINCULADA RIGIDA
DESVINCULADA
FAMILIA CLASE 8.42 61.19 520
B ESTRUCTURALMENTE |  SEPARADA FLEXIBLE

AMALGAMADA




En la tabla 3 se describen las medias aritméticas obtenidas de la comparacion de los
hijos, las madres y los padres de la familia clase "A” y la clase "B". Para los tres grupos se
observa el tipo de familia, la cohesion y la adaptabilidad, misma en la que se pueden
apreciar las coincidencias y divergencias respecto a las percepciones de cada grupo,
mismas que se detallan a continuacion.

En la tabla se cbserva que los hijos con diagnéstico de esquizofrenia perciben a su tipo
de familia como “Rigidamente-desvinculada’. En cuanto a la cohesion familiar, la califican
como “separada’ y respecto a la adaptabilidad manifiestan que se encuentra en un niveld
flexible. Por su parte, los hijos de familia sin diagnostico, perciben al nucieo familiar como
“Flexiblemente- desvinculado”, tienen una cohesién gque los muestra como familias
“conectadas”, asi mismo, con respecto a la adaptabilidad, se encontré un nivel “flexible”.

Se observa que en el grupo de madres de familia clase “"A” se encontrd un tipo de familia
“estructuralmente amalgamado”, con respecto a la cohesién en el mismo grupo, se
observé un puntaje que los sitta en el nivel “desvinculado’, su adaptabilidad se encuentra

en el nivel “rigido”.

En el grupo de madres de familia sin diagnostico se encontro que el tipo de familia
corresponde al ‘rigidamente desvinculado®, su cohesion esta situada en el nivel

“separada”, y su adaptabilidad corresponde a un nivet “flexible”.

Con respecto a los padres, se encontré que aquelios en los cuales no hay un miembro
esquizofrénico, describieron un tipo de famila "Estructuraimente desvinculado”, su
cohesién la situaron en un nivel "separado” y su adaptabilidad come “flexible”. Los padres
de famiia con diagnéstico encontraron que su tipo de familia corresponde a la
"estructuralmente-amalgamada®, su cohesion se encuentra en un nivel "desvinculado”, y
su adaptabilidad, se sitia en un nivel “rigido”

Se abservé que la percepcidn que tiene el padre y la madre como pareja respecto a su
tipo de famika,” es “rigidamente desvinculada” para la familia clase "A y en cuanto a la

familia clase "B" se encuentra que la perciben como “estructuralmente amalgamada”
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Con respecto a la cohesién las familias con diagndstico se definen como “"desvinculadas®

y las familias sin diagnostico como “separadas’. En cuanto a la adaptabilidad las familias

con diagnostico se definen como “rigidas” y las familias sin diagnoéstico como "flexibles”.

En cuanto al andlisis descriptivo realizado al interior de las familias con miembro

esquizofrénico, se encontraron ios siguientes datos:

TABLA 4. Andlisis al interier de la familia clase “A”

TIPO DE FAMILIA PROMEDIO DESVIACION
ESTANDAR
HO 8.9 5.05
MADRE 8.8 2.9
PADRE 5.9 414
COHESION
HIJO 496 10.22
SEPARADA
VMADRE 46.6 14 42
DESVINCULADA
PADRE 44.5 20.67
DESVINCULADA
ADAPTABILIDAD
HIJO 46 2 9.21
FLEX!BLE
MADRE 40 8 1367
RIGIDA
PADRE 394 19 20
RIGIDA
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En esta tabla se observa que con respecto al tipo de familia, las madres de la triada
esquizofrénica, perciben a su familia como “rigidamente desvinculada” ademas de que
también se advierte una mayor homogeneidad con respectc a su percepcidn. Se
encontrd también que tanto los padres como los hijos perciben a su familia como
“sstructuralmente desvinculada”.

El grupc de los hijos percibe la cohesion famitiar en su nicleo, como “separada” y el
grupe de las madres como “desvinculada” al igual que los padres. En cuanto a
adaptabilidad se observa que el grupo de los hijos encuentra a su familia como “flexible” y
tanto el padre como la madre como ‘rigida’, aun cuando se observa una mayor
dispersion en la percepcibn paterna.

Con respecto al andlisis inferencial llevade a cabo entre los miembros de la familia
esquizofrénica se encontraron los siguientes datos:

TABLA 5. Analisis inferencial en la triada clase “A”

VALOR DE Ji G.L. SIGNIFICANCIA
VARIABLES CUADRADA
TIPO DE FAMILIA. 1.39 2 45
COHESION .32 ' 2 85
ADAPTABILIDAD 265 2 .26

Con respecto a la percepcion de los miembros de familia no se encontraron diferencias
significativas en cuanto al tipo de familia. En cuanto a la cohesion, los integrantes de fa
familia esquizofrénica no perciben diferencias significativas, caracteristica que se observa
igualmente para la adaptabilidad.
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Los valores obtenides a partir del andlisis no parametrico empleado, muestran gue no
existen diferencias estadisticamente significativas entre las condiciones de tipo de famitia,
cohesion y adaptabilidad entre los miembros de la familia con paciente esquizofrénico.
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5. ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION.

Esta discusion se apoy® en 1os resultados estadisticos obtenidos, para esto se utilizaron
varios métodos a través de los cuales se llegd al andlisis que se describe mas adelante.
Primeramente se aplicd una comparacion con la prueba de U de Mann Whitney, para
establecer si existen diferencias estadisticamente significativas en las variables de
cohesion y adaptabilidad en ambas clases de familia. Posteriormente se realizo un
andlisis de las medias aritméticas entre ambas clases para determinar el tipe de familia
gue reportd cada clase, asi como los puntajes de cohesidn y adaptabilidad, esto para
poder establecer ios diferentes niveles de estas variables en ellas. Dados los resultados
obtenidos en los analisis anteriores, se procedid a realizar un andlisis de varianza no
paramétrico denominado Kruskal Wallis al interior de 1a familia clase "A” que consiste en
una contrastacion a partir de los rangos establecidos en la muestra, el mismo se utilizd
para comparar las caracteristicas especificas de percepcion de cada uno de los miembros
y con ello lograr un acercamiento a las pautas de comunicacion ¢ interaccion que
prevalecen en las familias con paciente esquizofrénico

Los resultados obtenidos en los andlisis anteriores nos dan la posibilidad de plantear
caracteristicas especificas para la familia del esquizofrenico en comparacion con la familia
en la que no existe este tipo de paciente y en la que ta cohesion y adaptabilidad formutan
un tipo definido de familia, en el cual se establecen pautas de interaccion que dan como
resultado un ambiente propicio para el desarrollo de la esquizofrenia en uno de sus

miembros.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas con relacion a la comparacién
establecida a través de 1a prueba de U de Mann Whitney, en las variables de cohesion y
adaptabilidad en ambas clases de familia, con esto se acepta 1a hipotesis planteada en la
presente investigacion, ya que con los datos obtenidos podemos establecer que si existen
determinadas pautas para el caso de las familias clase "A. Para establecer las
caracleristicas anteriormente mencionadas se obtuwieron las medias aritmeticas de

ambos tipos de familia, mismas que se describen a continuacion.



Familia clase “A"

La cchesion de la familia “A" se percibe como separada, en el caso de los hijos, sm
embargo, en el caso de la pareja, tanto el padre como la madre catalogan a la familia
como desvinculada. La familia desvinculada se caracteriza por una independencia muy
grande entre los rmiembros de 1a familia, los lazos internos son cerrados y fa brecha entre
las generaciones rigida. Existe una ausencia de alanzas ¢ coaliciones y en el caso de
presentarse alguna, mas bien se ufiliza como una forma de escapatoria. El tiempo y el
espacio entre los miembros es extenso, por lo que es dificil establecer contacto entre
ellos. La toma de decisiones es individual y la participacion en las actividades familiares
puede llegar a ser nula.

La familia constituye un grupo dinamico de individuos que permite |a difusidn de patrones
culturales, normas de supervivencia, pautas de aprendizaje y adherencia al grupo social al
que pertenecen los padres. Esto favorece la construccion de un vinculo entre los
miembros, io cual permite compartir sentimientos, frustraciones y deseos. En el caso de
estas familias la dinamica y comunicacion que prevalece en las mismas, ha impedido que
estas pautas de interaccion se expresen de manera funcional, o cual dificulia que como
grupo puedan enfrentar los problemas y vicisitudes de la vida familiar, con esto se crea un
gran vacio y distanciamiento entre los miembros de la familia que anuta la experiencia de
pertenecer a un grupo y sentirse apoyado por él.

Cuando las figuras parentales comparten una percepcion de la familia de esta manera, es
dificil que exista un crecimiento arménico del hijo en todas las areas de su vida, por lo que
este tiene que crearse una realidad alterna y negar asi su propia percepcion de la
realidad, con esto, es posible que entonces el hijo perciba a su familia como solamente
separada, aunque evite afrontar y percibir la iInminente separacion de la misma.

En el caso de la adaptabilidad se encontré que los pacientes esquizofrerucos perciten a
su familia como flexible, la madre de este tipo de famillia la cataloga como riqida y los

padres rigida igualmente.
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Ef hijo esquizofrénico percibe fa adaptabilidad en su familia de una forma en la cual
intenta justificar de aiguna manera las dificiles condiciones que se presentan en su nucleo
familiar ante una perspectiva de adaptabilidad rigida por parte de los padres, con esto, ef
pacente intenta ver & su familia como igualitaria en donde hay aperiura a diferentes
formas de pensar y opinar, siente que existen posibilidades de negociacion y hay una
solucion a sus problemas. Las reglas establecidas pueden ser cambiladas en aiguna
manera. Es posible que esta percepcidn corresponda a una situacion totaimente ideal, ya
que asi el paciente puede hacer mas toierable su estancia dentro de fa familia aun a
costa de sacrificar su percepcion de la realidad.

La adaptabilidad representa un punto de apoyo muy fuerte con respecto a las reglas que
se juegan en la famiia, en este caso, en la familia con paciente esquizofrénico se observa
que los padres mantienen una adaptabilidad familiar que permite muy pocas posibilidades
de afrontar los cambios que pueden llegar a presentarse, en ella existe un lider autoritario
al que su opinidn no se cuestiona, papel que en este caso lo juega, por io regular ia
madre. No existen reglas de negociacion y por tanto, la solucion de problemas es muy
limitada, estas condiciones provocan en el hijo una situacion de la cual dificiimente puede
escapar y lo obliga a establecer una relacion demasiado estrecha y dependiente con las
figuras parentales, de las cuales deriva y comparte a percepcién de la realidad, negando
asi su propia visién del mundo e inutilizando sus herramientas y habilidades para tomar
decisiones y solucionar problemas.

En cuanto al tipo de familia se encontré que los hijos perciben a su nacleo familiar come
rigidamente desvinculado, al igual que lo hace su madre, en cambio el padre encuentra
que su familia es estructuraimente amalgamada.

La comncidencia en cuanto a la percepcidn de la madre y el paciente en familias clase "A”
con respecto a su tipo de familia, se puede atribur a la estrecha relacion e influencia
observada entre estos dos miembros de la triada y que se fundamenta en |a posicidon gue
menciona Jackson {1980), en la que el padre por lo regular representa una figura ausente

y poco significativa en |2 familia y la madre una posicién dominante, sumamente influyente
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y amalgamada con el hijo aun cuando para ella siempre exista una distancia emocional
considerable, sobre todo cuando éste hace esfuerzos evidentes por establecer su
independencia y distancia con respecto al nucleo familiar

Esta relacion se fundamenta en el establecimiento de una situaciéon tipo doble vinculo
entre 1a madre y el hijo, la cual requiere ia negacion de la percepcion real del individuo, a
quien se le obliga & adquirir y aceptar como propia la falsa percepcién materna, proceso
por el cual, el individuo niega su realidad para mantener el vinculo con uno de los
progenitores, que es por lo regular la madre. 8i dicho proceso se presenta en repetidas
ocasiones anula la capacidad del individuo para configurar su propia percepcion de la
realidad.

Familia clase “B”

Por su parte los hijos de fa familia clase "B" perciben a su nuacleo familiar como
flexiblemente desvinculado, la madre la encontrd estructuralmente amalgamado y el padre

como estructuralmente desvinculado.

En ia familia clase “B” el hijo define la cohesion como conectada, la madre la observa
separada igual que el padre, las caracteristicas de dicha percepcion se describen a
continuacién, El hijo considera que en su familla se comparten las decisiones y que las
mismas se realizan pretendiende el bienestar y estabilidad de la familia, igual que en las
actividades, 1as cuales se llevan a cabo de manera conjunta como son labores del hogar o
escolares. Aun cuando existe una moderada dependencia entre los miembros, se
permiten pasar tiempo por separado y sin gue esto genere conflictos significativos, dado
que el tiempo que comparten se concibe como importante, por lo que se supone debe ser
aprovechado [0 mas posibie.

No obstante, se percibe que el espacio familiar es ampliado al maxime y no asi el espacio
individual o privado, per lo que las actividades con amigos o con parejas son menares que
las actividades familiares, estando incluse la familia involucrada en las actividades
recreativas e intereses personales
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En ef caso de ios hijos se encuentra que la muestra estuvo conformada por adultos
jovenes o adolescentes que perciben a sus padres como personas exigentes e incluso por
momentos invasivos con respecto a su interaccién con el mundo exterior vy las reiaciones
que estabiecen con personas que se encuentran fuera de la interaccion famitiar. Sin
embargo, esio no es causa de conflictos irresclubles e intentan conciliar las exigencias
familiares con sus necesidades sociales y afectivas exteriores.

Dadas las caracteristicas anteriormente mencionadas, encontramos familias que
establecen relaciones interpersonales, pautas de comunicacion y una dinamica familiar
que les permite integrarse eficientemente al entorno que les rodea y obtener satisfactores
sociales, familiares, afectivos y econdmicos.

En cuanto a la adapiabilidad, todos los miembros coinciden en describila como una
famiiia fiexible, es decir, con una adaptabilidad moderada que permite igualdad y cambios
fluidos y constantes, dado que en {a misma se da lugar a la negociacion y por lo tanto a la
solucién de problemas Aun cuande las reglas son implicitas existen cambios, los cuales
se promueven de manera abierta y asertiva, por lo que la disciplina puede modificarse y
adaptarse a las necesidades ¢ transiciones en la familia dandoe lugar a ajustes, convenios
y por lo tante al crecimiento de la misma.

Con respecto al analisis que se Hlevd a cabe al interior de la familia esquizofrénica y en la
cual se pueden encontrar datos en la tabia numero cuatro, se encontrd que 10s rubros de
cohesidn y adaptabilidad corresponden de manera fehaciente a lo obtenido en el analisis
que se llevo a cabo al comparar las familias clase "A" y las familias clase "B”, por tanto las

caracteristicas anteriormente mencionadas para la clase "B” se aplican a este analisis.

La diferencia que se encontro enitre los miembros de la familia clase “A" fue con respecto
al tipo de familia en la que los hijos encordraron a su nucleo como estructuraimente
desvinculado, opinidn que comparten con €l padre, por su lado la madre encuentra a la
familia como rigidamente desvinculada. La opinién de la madre no difiere de la reportada

en los analisis anteriores y la variacidn que se encuentra con respecto a la percepcion
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entre padres e hijos es debida més que a un cambio en la percepcion, a una gran
dispersion estadistica en las opiniones de estos dos grupos.

£n cuanto al analisis inferencial se encontrd gue no existen diferencias estadisticaments
significativas entre las percepciones que tienen los hijos, l0s padres y las madres de la
familia clase *A”" o triada esquizofrénica, con esto podemos mengcionar que se cumple la
hipotesis de trabajo dado que al no encontrarse diferencias significativas podemos
comprobar que los miembros de la triada perciben la cohesion y adaptabilidad de manera
similar, esto tmplica que existen pautas de comunicacion e interrelacién que establecen
como resultado una dindmica, mismas gue dan como resultado un medio propicio para la
aparicion de la esquizofrenia.

CONCLUSIONES

Con base en la discusion precedente, podemos pensar que los esquizofrénicos a
diferencia de un sujeto normal, no cuentan con la posibilidad para desarrollar estrategias
que les permitan sobreponerse a 1a'amenaza de abandono y de desintegracion que la
familia ejerce sobre €l y que le impide completar un proceso de individuacion donde

pueda conformar su propia reafidad y tomar las decisiones concernientes a 1a misma.

El que et individuo de una familia normal establezca lazos afectivos mas fuertes implica el
adecuado mangjo y negociacion de tempo y espacio con respecto a su familia, asi como
la capacidad para decidir y Ia libertad para tener amigos, lo cual requiere un proceso de
individuacién y la capacidad adaptacion y afrontamiento de la cual carece ef
esquizofrénico.

Segun fos datos encontrados en esta investigacion podemos decir que las caracteristicas
que definen a la familia esquizofrénica o clase "B", corresponden a la familia “Rigidamente
desvinculada’ que es percibida por los miembros como muy independiente, en la que se
establecen lazos mas estrechos con gente fuera de su famila que con los miembros de la

misma Por lo regular sienten que el tiempo y espacio de cada uno de sus miembros con
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entre padres e hyos es debida mas gue a un cambio en la percepcion, & una gran
dispersion estadistica en las opiniones de estos dos grupos

En cuanto al analisis inferencial se encontrd que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre las percepciones que tienen os hijos, los padres y las madres de la
familia clase "A”" o triada esquizofrénica, con esto podemos mencionar que se cumple la
hipdtesis de trabajo dado que al no encontrarse diferencias significativas podemos
comprobar que los miembros de la triada perciben la cohesién y adaptabilidad de manera
similar, esto implica que existen pautas de comunicacién e interrelacion que establecen
como resuitado una dinamica, mismas que dan como resultado un medio propicio para ia
aparicion de la esquizofrenia.

CONCLUSIONES

Con base en la discusion precedente, podemos pensar que los esquizofrénicos a
diferencia de un sujeto normal, no cuentan con la posibilidad para desarrollar estrategias
que les permitan sobreponerse a ia amenaza de abandono y de desintegracion que la
familia ejerce sobre &l y que le impide completar un proceso de individuacion donde
pueda conformar su propia realidad y tomar las decisiones concemientes a la misma.

El que el individuo de una familia normal establezca lazos afectivos mas fuertes imptlica el
adecuado manejo y negociacién de tiempo y espacio con respecto a su familia, asi como
la capacidad para decidir y la libertad para tener amigos, lo cual requiere un proceso de
ndividuacion y la capacidad adaptacion y afrontamiento de la cual carece el

esquizofrérico.

Seguin los datos encontrados en esta investigacion podemos decir que las caracteristicas
que definen a la familia esquizofrenica o clase "B, correspenden a la familia “Rigidamente
desvinculada” que es percibida por los miembros como muy independiente, en la que se
establecen lazos mas estrechos con gente fuera de su familia que con los miembros de |a

misma Por lo regular sienten que el tiempo y espacio de cada uno de sus miembros con



respecto a los demas es ampliado al maximo tanto emocional como fisicamente Se
toman decisiones individuales y se excluye a los demas de las aclividades perscnales de
cada uno Se les dificulta en gran medida adaptarse a los cambios tanto en sus refaciones
intrafamiliares como en lo referente a reglas y estructuras de poder. Pueden reaccionar de
manera opuesta ante los problemas ya sea en forma totalmente pasiva o en su defectc
con una gran carga de agresividad.

En estas familias existe un lider auvtontario, que en este caso por o regular es la madre.
La critica es demasiado fuerte y estricta tanto de su parte como la que hace cada uno de
sus miembros a sf mismo. No existen muchas posibilidades de negociacion, por tanto, la
resolucién de problemas en estas familias es muy limitada.

Los roles estan fuertemente establecidos y no hay margen de cambio en ellos. Las reglas
son muy explicitas y rigidas, por lo que una transgresion es duramente criticada vy
castigada.

La sensacion de iejania en el seno familiar percibida por la madre, parece estar influida
por su necesidad de ejercer un contro! total sobre los miembros de la misma, aun cuando
las relaciones entre eilos no sean tan lejanas y frias como ella las percibe y en las que el
hijo esquizofrénico recibe ia mayor parte de la agresidn y continuas demandas de
pertenencia a la familia, so pena de recibir el castigo de anutar su percepcion de la
realidad, con lo que se establece una relacidn tipo doble vinculo Bateson (ap. cit).

Este tipo de familia intenta mostrar hacia ! exterior una imagen de agradable convivencia
y lazos estrechos, que esta principalmente propuesta por la madre, sin embargo, la
realidad es diferente y hace pensar en términos de la "seudomutualidad” planteada por
Wynne (op. cit.) en la que se establece que en algunas familias se presenta la apariencia
de concordia y mutualidad que solo encubre una intensa hostilidad, inflexibilidad y

destructividad mutua
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La existencia de la seudomutualidad en una familia refuerza la creencia de que todos
estan bien unidos y asi, los hijos de dichos grupos $e encuentran atrapados en el dilema
de no poder nunca diferenciar ni separarse. porque todo intento causa expectativas de
derrumbe. Wynne especuld sobre como los comportamientos que producen y perpetian
estos rasgos familiares, pueden crear en el nifio el tpo de desdrdenes mentales
mostrados en la esquizofrenia. Entre éstos se encuentran la incapacidad de juzgar la
realidad, de expresar una opinidn diversa, cualguier intento de individuacion, o de

expresar temores y disgustos.{ Wynne, op. cit.)

Es posible que la forma de percibir a la familia, por parte tanto del padre como del hijo se
fundamente en un intento de hacer mas tolerable la situacion de confusidn y dominacion
por parte de la madre y de poca libertad para tomar decisiones que viven en su seno
familiar.

APORTACIONES DE ESTE ESTUDIO

E! instrumento utilizado en esta investigacion (FACES 11}, fue validado en México por
Braverman en 1986. Las mvestigaciones realizadas hasta el momento en poblaciones
mexicanas se han abocado principalmente a medir otros aspectos de la interaccién
familiar como son roles, espacios, solucion de problemas y negociacion, en muestras
diferentes a la psiquiatrica, como estudiantes universitarios, familias normales, menores

maltratados etc.

La aplicacidon del FACES II en poblaciones psiquiatricas mexicanas se remonta a los
trabajos de Padilla y cols. (1994). Asi como los de Riestra y cols. (1892) y Vega (1992).
Todos ellos en e hospital psiquidtrico “Fray Bernardino Alvarez’. En los cuales
compararon familias de enfermos psiquidtricos contra familias normales y el impacto de
un programa de informacion antes y después de aplicado, en la cohesion y adaptabilidad
de familias con pacientes psiquidtncos. Estos estudios abordaron a una poblacion

psiquidtrica en general, sin establecer un diagnéstico como objeto particular de estudio.
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No se obtuvieron registros de investigaciones mexicanas que se orientaran a estudiar un
padecimiento psiquiatrico en particular a través de las variables de cohesidon y
adaptabilidad que plantea el instrumento FACES 1l y su relacion con la dindmica familiar.

Dada esta situacion, se dificultd el encontrar datos que orientaran de alguna manera Ia
presente investigacion, puesto gue aungue existen antecedentes como los estudios de
Padilla y Vega en 1994 sobre el tipo de familia, no se encontrd en México un estudio con
las caracteristicas del presente trabajo como fue el conjuntar triadas de una misma famiiia
y realizar comparaciones de triadas con miembro esquizofrénico y sin él. Especialmente
st se realiza desde el enfoque de ta perspectiva sistémica que se plantea y el tipo de
enfermedad que fue nuestro objeto de estudio, en este caso 1a esquizofrenia y en cuya
etiolcgia intervienen factores no sdlo individuales sino también familiares.

El presente estudic, aportd la integracion de datos comrespondientes a la dinédmica e
interaccion de familias en las cuales todos los miembros pertenecian a un solo ndcleo, lo
que implica el poder tener acceso a datos mas precisos respecto a la estructura e
interacciones que conforman a las familias esquizofrénicas, ademés de que nos permitid
constatar y conjuntar facteres que probabilizan la existencia de un determinado tipo de
familia en la que Ila esquizofrenia se encuentra intmamente relacionada con
caracteristicas particulares como es en este caso la rigidez del sisterna. De tal maneray a
partir del conocimiento de estas familias, se podrian implementar estrategias de
tratamiento gue involucren a la mayor parte del nuclec familiar en un mayor grado de
reintegracion del paciente asi como del nucleo familiar mismo, lo cual se puede logra a
través del manejo terapéutico que incluya a la familia con un enfoque sistémico.

RECOMENDACIONES

Dado que la carencia en la informacion dificultd en gran medida la definicion de un plan
concreto de trabajo, asi como las estrategias a seguir en la investigacion para obtener
informacién precisa y adecuada que nos diera [as pautas para establecer las
caracteristicas especificas de cohesidn y adaptabilidad de ja familia con miembros
esquizofréntcos, se considera importante hacer una mayor investigacion en el area de las

87



relaciones familiares y sobre todo afinar y elaborar instrumentos disefados
especificamente para poblaciones mexicanas, o en su defecto, llevar a ¢abo un mayor
numero de investigaciones con este instrumento para determinar cuales son sus alcances
reales y sus caracteristicas de aplicacion y medicion en poblaciones mexicanas, ya que
estos permitirian captar con mayor precision y fideiidad la dinamica y rasgos sigrificativos
de las relaciones que se establecen dentro del contexto familiar de un paciente con
esquizofrenia.

El manejo de la muestra de las triadas clase ‘A" fue dificll, ya que aunque los
investigadores contaban con cierta experiencia en el manejo del paciente psiquidtrico, en
particular el esquizofrénico, el establecer contacto con fa familia del paciente implicd
muchas resistencias y desconfianza por parte de la misma, ya que es una enfermedad en
la cual juegan un papel muy importante las relaciones familiares, la estigmatizacion del
paciente e incluso la ignorancia de la gente, al consideraria como un “castigo divino” y al
paciente como el culpable de todas las desgracias familiares, es por esto que fue
necesaro implementar algunas platicas de informacion general sobre la enfermedad, para
sensibilizar y obtener la participacion de la familia en la investigacion.

A través de la aplicacion del instrumento FACES 1l y la sensibilizacién de los padres y el
paciente, utilizando la presentacion tedrica del tema de esqguizofrenia bajo una perspectiva
sistémica durante ias sesiones de orientacién a familiares, se pudo observar una mayor
comprension respecto a la dimamica familiar, el papel de cada uno de sus miembros y su
participacion en ella, lo que genera en la familia un mayor grado de conciencia y
corresponsabilidad respecto al padecimiento. De tal manera, se genera una demanda de
apoyo significativa, en la cual se expresa principalmente la necesidad de recibir apoyo en
forma familiar y enfocada al tratamiento de los problemas que atafien a este grupo.

Par tal razon, nos permitimos sugerir una modificacion al programa de Orientacion a
familiares, el cual creemos puede servir primeramente como un medio de captacidon en
donde se introduzca a los familiares el mismo programa pero como un procedimiento

basico de informacién e induccién que dé posteriormente lugar a una evaluacion hecha a
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través del Instrumento FACES Ii. Este proceso permitiria la deteccidn de necesidades
especificas y tipos de familia, 1os cuales se integrarian para recibir orientacion familiar que
comprometa y motive a la famiha a dar un seguimientc conjunto al padecimiento
presentado en uno de 10s miembros.

Asimismo, se podrian implementar sesiones de terapia familiar que permitieran tener un
cambio, asi como una mejora significativa en las relaciones y dindamica familiar, misma
que coadyuvara de manera importante a la estructuracién de pautas familiares mas
funcionales que permitieran una mejor calidad de vida para el esquizofrénico y su familia,
asi como una mejor adaptacion del paciente a su medio circundante.

La presente investigacidn es un trabajo sencillo y en el cual se observan las limitaciones
propias de este tipo de trabajos, sin embargo propone opciones que esperamos aporten
una linea mas de aproximacion a un padecimiento que determina la existencia y calidad
de vida de un ser humano y las personas que le rodean, 1o cual a través del trabajo clinico
consideramos sumamente trascendental, especialmente ante la insuficiencia de recursos
para realizar investigaciones de este tipo en México.
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