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[ INTRODUCCION

Al paso del tiempo se ha observado que la mayoria de los paises del
continente latinoamericano padecen severos rezagos economicos, politicos,
culturales, sociales y de salud publica, éste ultimo presenta retos importantes a
resolver, convirtiéndose en su principal prioridad la Salud Mental, debido a que
los cambios sufridos por estos paises traen consigo desajustes emocionales
que se manifiestan en la presencia de trastornos psiquiatricos, lo cual motiva el
desarrollo de la investigacion documental y de campo en esta materia, por lo
cual, los profesionistas de las ciencias sociales requieren de tener
conocimientos para intervenir en las consecuencias de estos.

El trabajador social cuenta con herramientas y habilidades para
relacionarse con la poblacion que esta siendo afectada de manera directa e
indirecta por este tipo de trastornos, ayudandolos a identificar su problematica
especifica con la finalidad de encontrar alternativas de solucién adecuadas;
ademas es el intermediario entre las problematicas sociales y las instituciones
creadas para satisfacer las demandas de la poblacion, colaborando dentro de
los niveles de atencion de la salud, mediante la aplicacion de los métodos de
intervencion con los que cuenta: caso, grupo v comunidad, ya que su formacion
profesional le proporciona los elementos para identificar la dinamica y estructura
familiar que le permitira conocer la problematica que presenta un determinado
grupo, y posteriormente realizar planes de accion adecuados, ya que si se
presenta un trastorno psiquiatrico. la familia es un apoyo imprescindible para el
profesionista, por ser el eje principal en el tratamiento, evolucion y rehabilitacion
de éste, pues una vez que el paciente es atendido de manera farmacolégica se
reintegra a su entorno inmediato. y si en éste no existen bases adecuadas para
una recuperacion optima, el paciente puede sufrir recaidas

Esta tesis surgio de la experiencia obtenida a través de la practica
institucional que se llevo a cabo en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén
de la Fuente Muniz, en la cual se tuvo la oportunidad de ser colaboradoras en la
Clinica del Trastorno Obsesivo Compulsivo, realizando y aplicando una
propuesta de intervencion basada en la metodologia de trabajo social de
grupos, dirigida a los familiares de los pacientes de esta clinica. El motivo
principal para la realizacion de esta tesis fue dar a conocer la importancia de
este profesionista en un equipo multidisciplinario por ser quien le brinda un
servicio al grupo familiar, concibiéndolo como el elemento que puede propiciar o
inhibir el desarrollo de sus miembros Por otro lado cabe mencionar que durante
el desarrollo de esta investigacion se obtuvo escasa informacion relacionada
con aspectos familiares de pacientes psiquiatricos. En suma nuestra finalidad
es que este trabajo cubra tres elementos: primero, conocer la labor del
trabajador social en el area de salud mental; segundo, contar con informacion
actualizada de familias con pacientes psiquiatricos en nuestro pais; y tercero,



colaborar con el acervo bibliografico de la carrera puesto que este profesionista
no sistematiza las experiencias obtenidas en su ejercicio profesional

A continuacion se desglosa la informacion obtenida, con la finalidad de
que apoye a todas aquellas personas que se interesen en el conocimiento e
investigacion de la parte mas extraordinaria del ser humano: /a mente.

Debido a que los trastornos psiquiatricos son sumamente discapacitantes
para el individuo gue los padece, en el primer capitulo se aborda la forma de
intervencidon en la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la Salud Mental

En el segundo capitulo se exponen aspectos relativos al Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muniz, reconocido nacional e
internacionalmente en la investigacion y atencion de estos trastornos

En el capitulo tercero explicamos de manera breve el mundo de los
trastornos psiquiatricos de ansiedad, enfocandonos al Trastorno Obsesivo
Compulsivo, el cual para la Organizacion Mundial de la Salud (1996) ocupa el
décimo lugar de las causas lideres generadoras de discapacidad en los seres
humanos de todc mundo.

Cabe mencionar que al diagnosticarse un trastorno psiquiatrico en un
integrante de la familia, se presentan un sin fin de reacciones que producen
conflictos personales y familiares manifestados a través de interrogantes que
nunca obtienen respuesta, y que si no se atienden de manera conjunta, es decir
todos los integrantes, se pueden producir frustraciones individuales y familiares;
por ello, el capitulo cuatro se enfoca en la definicién, estructura y dindmica de
este grupo, en el que el individuo adquiere habilidades y conocimientos para su
desarrollo integral

En el capitulo cinco se menciona la metodologia que permitié conocer las
caracteristicas de la dinamica familiar de los pacientes con TOC que asistieron
a consulta al Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muniz
durante el periodo 2002-2003, asi como la presentacion y analisis de los
resultados obtenidos.

El dltimo capitulo, contiene la propuesta de intervencion psicoeducativa
con familias que tienen un paciente con TOC, la cual se elaboro en base a los
datos obtenidos de la investigacion mencionada

Por dltimo, se encuentran las conclusiones, sugerencias vy limitaciones de
este trabajo, asi como las referencias consultadas
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CAPIiTULO I.
TRABAJO SOCIAL EN EL
AMBITO DE LA SALUD MENTAL

1.1 DEFINICION DE TRABAJO SOCIAL.

“Is la disciplina que sintetiza los conocimientos de las ciencias sociales,
para interpreiar v analizar la realidad, a fin de desarrollar acciones
encaminadas a la solucion de problemas sociales a diferentes niveles: sociedad,
comunidad, grupos ¢ individuos "

Algo que ha sido claro para la ubicacion del trabajo social, es definirlo
dentro del area de las ciencias sociales, ya sea como forma de ayuda, como
tecnica, como arte o bien como disciplina. Por tanto, si es una profesion que
estd inmersa en este campo, en términos de la organizacion social entraria en
el ambito de la politica social, que es la responsable de regular la
administracion de los servicios, por lo que una de las funciones que el Estado
ha definido para este profesionista es la de conocer las necesidades de la
poblaciin, para opinar, definir o analizar el otorgamiento de servicios

Cabe destacar que por un lado, se encuentran las necesidades que el
hombre puede presentar en un momento determinado por sus condiciones
historicas, y por otro, las disciplinas que generan respuestas, el Estado que
determina las politicas y las instituciones que otorgan los servicios; elementos
en los cuales el Trabajo Social no se puede ubicar como determinante, sino que
se situa en la relacion que se establece entre ellos, debido a que su accién
profesional no tiende a la generacion de necesidades ni construye los servicios
que van a satisfacerlas. En este sentido, afirmamos que la accion del trabajador
social se realiza entre la necesidad y satisfaccidn, lo cual en términos
profesionales, significa la demanda de la poblacion y el servicio que otorga la
institucion.

1.2 CAMPOS DE ACCION DE TRABAJO SOCIAL.

El trabajador social realiza sus actividades profesionales en diversas
instituciones y organizaciones de los sectores publico y privado, o bien de
manera independiente, en las siguientes areas: salud, educacion, vivienda,
ecologia, alimentacion y abasto, juridico-penal, seguridad social, asistencia
social y laboral, derechos humanos, promocion y desarrollo social, rural y
urbano industrial, turismo social, asi como empresarial

" Escuela Nacional de Trabajo Social, Informacién basica de la licenciatura en Trabajo
Social pag 1




Capitnlo [ Trahajo Social en el ambito de la Salud Mental

Debido a la diversidad de espacios donde los trabajadores sociales
desempenan sus funciones y objetivos profesionales, con la finalidad de
optimizar las potencialidades del ser humano, es que se considera el area de
salud como una base imprescindible en el desarrollo de los individuos, ya que
involucra elementos bioldgicos, psicologicos y sociales; motivo por el cual este
trabajo se enfocd en dicha area. A continuacion se explicara en qué consisten
los niveles de atencion en salud y las actividades que el trabajador social realiza
en cada uno.

1.3 NIVELES DE ATENCION EN SALUD Y PARTICIPACION
DE TRABAJO SOCIAL

&3 Primer nivel.

Area por la cual ingresa la comunidad a solicitar servicios de atencion al
Sistemna de Salud; esta constituido por centros de salud, consultorios médicos,
dispensarios y unidades de medicina familiar En ellos se presta atencion de
consulta externa, ademas de ser las mas numerosas, las unidades de atencion
medica de primer nivel, son la base de todo nuestro Sistema de Salud; en estos
centros se lleva a cabo la mayor y mas importante labor de prevencion a través
de diferentes programas, por lo que son ideales para llevar a cabo el control del
nifio sano, asi como atencion de enfermedades no complicadas como “gripe ",
“anginas ", diarreas, parasttosis, pie plano, nifios que no quieren comer bien; es
decir, situaciones que no ponen en peligro la vida.

En este nivel de atencion, el trabajador social educa a la comunidad para
identificar los factores sociales que predisponen a una determinada persona o
grupo a padecer algin tipo de enfermedad, y evitar asi la iniciacion de los
procesos patologicos, por medio de la promocion a la salud y la proteccion
especifica. También realiza un “despisiaje de casos para descubrir cudles son
los individuos sometidos a factores precipitantes y que se encuentran en situacion
de grave riesgo, v pueden desencadenar un trastorno psiquidtrico’" *

La promocion incluye: educacion para la salud, nutricion, condiciones
adecuadas de vivienda, recreacion y revisiones médicas de rutina; la proteccion
especifica se enfoca en: inmunizaciones, profilaxis, proteccién contra riesgos
ocupacionales y saneamiento ambiental (ambiente fisico o inorganico, biologico
u organico y cultural) Para finalizar, el trabajador social aclara las dudas que
los procedimientos realizados en una institucion de salud susciten en el usuario
y en su familia y facilita la integracion de éste a la institucion y a los programas
de prevencion y educacion para la salud

’ Gémez Lavin, Carmen. Psiquiatria, Salud Mental y Trabajo Social, pag. 88.
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£ Segundo nivel.

Esta constituido por hospitales generales que cuentan con los servicios
de pediatria, gineco-obstetricia, cirugia (ortopedia, traumatologia,
cardiovascular, oftalmologia) y medicina interna, cuentan también con analisis
de laboratorio y servicios de rayos X. Su caracteristica fundamental es contar
con area de hospitalizacion para “encamar’ pacientes y por lo regular tienen un
servicio de urgencias.

En este nivel el trabajador social pretende limitar la prevalencia y el
avance de las enfermedades, sus complicaciones y secuelas, a través de un
diagnostico oportuno. En la fase diagnéstica y de tratamiento, la poblacion
objetivo del trabajador social (individuo, grupo o comunidad) ya padece rasgos
visibles de una enfermedad, por lo que se enfoca a disminuir la prevalencia de
cierta enfermedad. y a colaborar con el grupo interdisciplinario en la atencion
del paciente. Especificamente el trabajador social elabora un informe
psicosocial que le permite diagnosticar lo mas objetivamente posible a un
paciente, para de esta manera determinar alternativas de accion adecuadas, el
informe psicosocial es un estudio que se conforma a través de una serie de
entrevistas, en donde se plasman aspectos propios del paciente, se observan
todos los elementos de la estructura y dinamica del grupo familiar al que
pertenece. y sobre todo permite valorar los factores sociales con los que se
relaciona dicha enfermedad

Este profesionista aporta al equipo interdisciplinario el estudio de las
variables socioecondmicas y culturales, que inciden en la etiologia, distribucion
y desarrollo de una determinada enfermedad y sus consecuencias sociales,
localizando, identificando, controlando y eliminando aquellos que retardan o
impiden lograr el control o erradicacion de la misma; orienta y capacita a los
pacientes, a sus familiares y comunidad en general, en los problemas
consecuentes de la enfermedad; participa en la formulacion, planificacion,
ejecucion y evaluacion de politicas de salud, desde el punto de vista de su
competencia; concientiza acerca de los problemas que presenten los enfermos
y de la necesidad de cambiar tal situacion, tanto a aquellos como al equipo de
salud, procurando que este ultimo perciba a las personas como miembros de
grupos socioculturales y comprenda el papel que juegan las normas, valores y
tradiciones en su comportamiento.

Por ultimo, “la eficacia terapéutica comporta para el trabajador social la
larea de acercar v poner a disposicion del enfermo y de su entorno proximo,
todos los medios terapéuticos actuales y conseguir la oportuna adecuacion y
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coordinacion de las instituciones y organismos asistenciales que deban cubrir
con sus dispositivos todas las fases o incidencias del enfermar” >

& Tercer nivel.

Lo conforman institutos en los cuales se imparte consulta de alta
especialidad que estudian al individuo por areas especificas que lo afectan,
como son enfermedades complejas del corazon, mentales, del cerebro, cancer,
etcétera, la principal caracteristica de estos institutos es que llevan acabo
investigacion, formacion de recursos humanos (capacitacion) y docencia. Aqui
el trabajador social se enfoca en la reduccion de las secuelas de las
enfermedades por medio de la rehabilitacion y reinsercion del paciente a su
contexto familiar, laboral y social, un ejemplo de las acciones que realiza este
profesionista es la orientacion, nivel de intervencién en el que se utilizan
técnicas grupales como mesas redondas, dialogo dirigido, entre otras, con el
objetivo de informar a los participantes de las causas y consecuencias
individuales, familiares y sociales que tiene una determinada enfermedad.

Ademas sensibiliza al individuo y su familia para que contribuyan a
preservar, recuperar y rehabilitar la salud; lleva a cabo la educacion social para
evitar la reincidencia de una determinada enfermedad e interviene en
seminarios o eventos académicos a fin de hacer conocer al equipo de salud los
aspectos sociales y emocionales que influyen en la salud y en la recuperacién
de enfermos, asi como para conocer las acciones de nuestra profesion en el
area.

Finalmente es importante destacar que el trabajador social “debe
mantener al paciente en comunicacion con su red social, procurando que el
tratamiento  sea en la comunidad o gque. en caso de ser necesaria, la
hospitalizacion sea breve. Finalmente debe conseguir la contimudad y la
coordinacion de los cuidados mediante el trabajo con la familia y las visitas
domiciliarias”. *

1.4 BASE JURIDICA PARA LA ATENCION PSIQUIATRICA

Los esquemas de atencion medica para el tratamiento de personas que
padecen enfermedad mental, experimentan cambios continuos en funcion del
desarrollo acelerado de la ciencia, de la mejor comprension de los multiples
factores gque intervienen en el origen y evolucion de la enfermedad mental, asi
como de los recursos terapéuticos, fisicos, humanos y financieros para su
atencion, por ello el proceso modernizador de la organizacion y funcionamiento

* Ibidem, pag. .87.
“ Ibidem. pag. 88.
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de los servicios de salud, debe permitir superar los rezagos prevalecientes en la
atencion inadecuada de los pacientes con un diagnostico psiquiatrico, por lo
cual entr6 en vigor en el afio de 1985 la Norma Oficial Mexicana NOM-025-
SSA2-1994, para la prestacion de servicios de salud en unidades de atencion
mntegral hospitalaria medico-psiquidtrica, teniendo como puntas principales:

1 La atencion médica especializada de calidad.

2. La preservacion de los derechos humanos del usuario.

Una caracteristica fundamental de esta norma es la tendencia hacia la
reinsercion social de la persona enferma al medio al que pertenece,
favoreciendo la continuidad del tratamiento a través de la implementacion de
programas extra-hospitalarios y comunitarios tales como hospitales de dia,
servicios de consulta externa, centros de dia, casas de medio camino, talleres
protegidos, entre otros, con especial énfasis en la prevencion, desde una
perspectiva integral que considera la complejidad de los aspectos biologicos,
psicologicos y sociales de las enfermedades mentales, ademas tiene por objeto
uniformar criterios de operacion, actividades y actitudes del personal de las
unidades que prestan servicios de atencion hospitalaria medico-psiquiatrica, la
que se proporcionara en forma continua e integral con calidad y calidez.

La NOM-025-SSA2-1994 es de aplicacion obligatoria en todas las
unidades que presten servicios de atencidn integral hospitalaria médico-
psiquiatrica para enfermos agudamente perturbados y otros de estancia
prolongada, de los sectores publico, social y privado del pais, que conforman el
Sistema Nacional de Salud.

1.5 TRABAJO SOCIAL EN LA SALUD MENTAL

La mayoria de las personas no conceden a la salud mental la misma
importancia que a la salud fisica, por el contrario ha sido objeto de indiferencia o
abandono, a pesar de que se concibe como “ un aspecio de la salud integral,
mseparable del resio y se refiere no solamente a la ausencia de enfermedades y
trastornos psiquiatricos, sino también al ejercicio de las potencialidades para la
vida personal y la interaccion social, que son inherentes a la naturaleza del
hombre v condicionan su bienesiar. Una actitud mental equilibrada permite
afrontar de manera mas eficaz el estrés de la vida cotidiana, realizar una trabajo
[fructifero v hacer aportaciones positivas a la comunidad” >

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), “la salud
menial es la capacidad del individuo. el grupo y el ambiente de interactuar el uno
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con ¢l otro de forma tal, que se promueva el bienestar subjetivo, el dptimo
desarrollo y el uso de las habilidades mentales (cognitivas, afectivas y
relacionales), la adquisicion de las metas individuales y colectivas en forma
congruente con la justicia y la adgquisicion y la preservacion de las condiciones
de equidad fundamental ",

En el campo especifico de la salud mental, el trabajador social se
encuentra con personas que acuden a solicitar atencion psiquiatrica, donde la
necesidad es atender el proceso de salud-enfermedad por medio de las
funciones de gestion, educacion, orientacion y asesoria que pretenden
contribuir a la satisfaccion de esta necesidad, y asi estimular las
potencialidades de que disponen los individuos con el fin de que ellos mismos
promuevan la solucion de sus problemas.

Para Carmen Gomez Lavin (2000) las Misiones del Trabajo Social en
Psiquiatria son:;

= Prevencion de la enfermedad mental mediante la deteccion precoz de
casos potenciales, explicacion de los servicios clinicos a los usuarios vy,
en su caso, el acompanamiento de los pacientes. La implementacién de
medidas para favorecer la rehabilitacion, organizar grupos de padres y
de autoayuda y colaborar en campanas de salud mental.

» Contribuir mediante una informacion adecuada a conocer la realidad
sociofamiliar y laboral del enfermo y a lograr un corrector diagnéstico
mediante el informe psicosocial.

» Senalar las directrices a seguir en un determinado enfermao, con el fin de
que su adaptacion a al realidad social sea loc mas completa posible. En
especial se cuidaran los problemas laborales, familiares, y sociales que
se puedan plantear en la etapa post-hospitalaria.

~ Finalmente su actuacion serd necesaria en todas las dreas del
tratamiento, de un enfermo, entendiéndose como tales, de una forma
flexible y amplia, el trabajo con el paciente, con el sistema marital, con
otros sistemas familiares y con el conunto de la familia o del grupo; y
todo ello, a los diversos niveles sistémicos institucionales y comunitarios

Es necesario puntualizar que la participacion de Trabajo Social en el
campo de salud mental, debe contar con una formacion especializada en el
area psiquiatrica, por lo que es esencial citar aspectos generales de la disciplina
en este campo de accion.
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1.6 ANTECEDENTES DE TRABAJO SOCIAL PSIQUIATRICO
(TSP).

El Trabajo Social Psiguiatrico se inicio con el Trabajo Social Médico, que
fue normatizado como una nueva disciplina en los Estados Unidos de América
en 1905 en el Massachussets General Hospital y la primera Escuela de Trabajo
Social fue establecida en 1918 en Smith College. En el mismo afio se inicia la
incorporacion del Trabajo Social a los equipos de salud o terapéuticos en
distintas clinicas de los EUA, politica que adoptaron otros paises

En los inicios la tarea del trabajador social consistia en comprobar y
completar las historias clinicas de los enfermos; progresivamente su accion fue
extendiéndose hasta participar en la solucion de los innumerables problemas
planteados por los trastornos psiquiatricos, la tarea fue asumiendo gran
complejidad y responsabilidad en los tratamientos, agudizandose la carencia de
la especializacion en el ambito psiquiatrico de estos profesionistas

Es en Norteamérica e Inglaterra donde se comienza a impartir cursos
intensivos destinados a especializarlos para la labor en psiquiatria El Instituto
Nacional de Salud Mental de Estados Unidos, como organismo normativo, en el
afno 1967 asumio la responsabilidad de subsanar por lo menos en parte esa
deplorable carencia creando el Curso de Trabajo Social Psiquiatrico, con un
avanzado programa que cubre una formacion teorico-practica, destinada a
estos.

En nuestro pais, el Trabajo Social Psiquiatrico comienza a incrementarse
a partir de que se concede mayor importancia al ambiente social en que una
persona se desenvuelve. Puede participar tanto en la prevencion de trastornos
psiquiatricos como en la investigacion de su gestidon, su regresion y su
rehabilitacion.

La adopcion de la Teoria General de los Sistemas (TGS) en la
Psiquiatria, a través de la Psiquiatria Comunitaria y la mayor efectividad de las
formas de localizacion del enfermo psiquiatrico, amplia el numero de personas
que requieren de atencion especializada y promueven la modificacion de la
atencion tradicional, haciendo indispensable la participacion del trabajador
social, por tanto su campo de accidn se ha visto aumentado incrementandose el
interés sobre él.

Para cubrir la necesidad en México, de que el trabajador social adquiriera
una preparacion especializada, en 1977 se inicio el primer curso formal sobre
Trabajo Social Psiquiatrico, de un afo de duracion, auspiciado por la Direccién
de Salud Mental de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, el Centro
Mexicano de Estudio de Salud Mental (CESAME) y el Departamento de
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Psicologia Médica, Psiquiatria y Salud Mental de la Facultad de Medicina de la
UNAM.

Merece especial reconocimiento la Maestra Lizbeth Popper ® quien es la
precursora de esta especialidad en México, por ser una destacada trabajadora
social psiquiatrica fundadora del Departamento de Psicologia Clinica,
Psiquiatria y Salud Mental de la Facultad de Medicina de la UNAM. Trabajo en
diversas instituciones de salud mental; coordind cursos y talleres sobre este
campo y colabor6 en investigaciones como: Caracterologia Maternal y actitudes
mentales, bajo la direccion de Erick Fromm; Caracterologia del estudiante de
medicina dirigida por Armando Hinojosa;, y Caracterologia del médico del
Hospital General de México supervisada por Alfonso Millan. Ha impartido 65
conferencias sobre la materia en diversas universidades e instituciones de salud
nacionales e internacionales; socia fundadora e integrante de la mesa directiva
de la Federacion Mexicana de Sociedades Pro-Salud Mental y miembro del
Comité Cientifico de la Asociacion Mexicana de Trabajo Social Psiquiatrico

En la actualidad el Curso de Trabajo Social Psiquiatrico ha quedado
establecido como un curso continuo que a la fecha recopila 27 generaciones en
su haber historico con un total aproximado de 450 trabajadoras sociales
psiquiatricas, quienes cuentan con los conocimientos para incursionar en el
area de Salud Mental, obtenidos a traves del siguiente mapa curricular:

Durante el primer semestre se tienen como objetivos generales:

1. Analizar la trayectoria historica de trabajo social

2. Analizar y conceptualizar la metodologia de trabajo social de casos
psiquiatrico

3 Valorar las caracteristicas del trabajo interdisciplinario en salud mental.

4. Analizar las bases biopsicosociales de |a personalidad

5 Identificar las funciones mentales y sus alteraciones.

6. Revisar los principales cuadres nosologicos en nifios y adultos

7. ldentificar las etapas del ciclo vital humano.

8 Analizar los factores que intervienen en la farmacodependencia.

9. Describir los principales agentes téxicos y las caracteristicas que
presentan.

10. Conceptualizar el proceso metodologico del trabajo social en grupos.

11. Analizar el proceso de investigacion social y el método cientifico en las
ciencias sociales.

Para cumplir con los objetivos mencionados, los estudiantes de TSP
cursan las siguientes materias:

¢ Tovar Ramirez, Aurora. Mil Quinientas Mujeres en Nuestra Conciencia Colectiva, pag. 509.
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Introduccion a la investigacion cientifica.
Conceptos basicos de la personalidad.
Metodologia de trabajo social

Entrevista psicosocial.

Fundamentos de sicopatologia.
Fundamentos de geriatria.

Teoria del ciclo vital.

Trabajo social psiquiatrico con grupos.
Fundamentos de administracion.
Seminario de comunicacion.

Seminario bibliografico.

Seminario de entrevista.

Seminario de grupos.

Seminario de MCU.

Supervision de casos

Mesa redonda: “Trabajo en equipo institucional”

Durante el segundo semestre del curso se tienen los siguientes objetivos:

Brindar al alumno la posibilidad de un acercamiento a una comunidad en
un sector de la gran urbe de la Ciudad de México

Realizar una investigacién aproximativa de la zona asignada, sobre la
base de la incidencia de problemas de salud mental

Reunir antecedentes acerca de las caracteristicas de la institucién sede.
Conformacion de grupos de orientacion en la comunidad para trabajar
contenidos de salud mental.

Proporcionar el servicio de orientacion familiar a los integrantes de los
grupos de trabajo conformados.

Para lograr los objetivos mencionados, el alumno debe acreditar las
siguientes asignaturas:

YN NNYNYNYNYNYYY

Seminario bibliografico.

Seminario de familia.

Supervision de familia.

Supervision de grupo.

Pruebas psicologicas

Prevencion y rehabilitacion en salud mental.
TSP en la comunidad.

TSP y familia.

Orientacion familiar

Sexualidad.

Adicciones, alcoholismo y otras sustancias
Mesa redonda: “TSP con la familia”

10
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CAPITULO |I.
INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
RAMON DE LA FUENTE MuNI1Z (INPRFM)

2.1 UBICACION GEOGRAFICA.

El Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mudiz (INPRFM)
se ubica en el Distrito Federal, scbre la Calzada México Xochimilco N® 101, en
la Colonia San Lorenzo Huipulco, con Codigo Postal: 14370. Se encuentra
dentro de la demarcacién politica de Tlalpan. Cabe destacar que el 26 de mayo
del afio 2000, el Diario Oficial de la Federacion establecio el cambio de nombre
del Instituto Mexicano de Psiquiatria al de Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramén de la Fuente Muniz (INPRFM).

2.2 INFORMACION GENERAL.

El INPRFM fue creado por Decreto Presidencial del C. Lic José Lopez
Portillo, el 26 de diciembre de 1979, ampliando las funciones del Centro
Mexicano de Estudios en Salud Mental (CEMESAM); es uno de los 10 Institutos
Nacionales coordinados por la Secretaria de Salud, es un organismo de
caracter publico, descentralizado, con presupuesto y gobierno propios, cuenta
con instalaciones destinadas a la investigacion, ensefanza, capacitacion,
servicios clinicos. area de gobierno y administracion, las cuales de acuerdo con
la Ley de Entidades Paraestatales, este Instituto se rige por una Junta de
Gobierno que preside el Secretario de Salud, en su caracter de coordinador del
sector. Las funciones que se confiere a la Junta de Gobierno son las de aprobar
los programas y el presupuesto de |la entidad y sus estados financieros, previo
informe de los comisarios y del dictamen de auditores externos

El Director General nombrade por la Junta de Gobierno tiene las
facultades y obligaciones de administrar y representar legalmente a la entidad,
formular el programa institucional a corto, mediano y largo plazo, asi como los
presupuestos, y presentarlos para su aprobacion.

Los recursos financieros del INPRFM provienen en su mayoria de
aportaciones del Gobierno Federal, asi como del Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia financia una parte de los proyectos y del equipo con el que operan
los laboratorios de investigacion, ademas el Programa Universitario para la
Investigacion en Salud, que ha sido una fuente auxiliar de financiamiento,
también ha aportado recursos para la adquisicion de materiales y equipo; otra
forma de obtener recursos econdmicos es a través de instituciones privadas
que aportan becas, reconocimientos y estimulos para médicos residentes; asi
como varias firmas farmacéuticas contribuyen con becas para la formacion de
clinicos e investigadores
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Debido a que el INPRFM esta enfocado al ambito de Salud Mental, es
importante mencionar que los problemas relacionados con ésta se encuentran
entre los mas graves de nuestro tiempo, especificamente los trastornos
psiquiatricos, asi como el alcoholismo y la drogadiccion, los cuales anulan o
limitan en forma severa la capacidad productiva de los individuos y dafan a la
sociedad. Se ha observado una tendencia notable al aumento de este tipo de
problemas, por lo que la Psiquiatria, rama de la Medicina Interna que se ocupa
de ellos, esta alcanzando un alto grado de desarrollo. Por tanto es necesario
abordarlos ampliando el conocimiento sobre ellos, mediante la investigacion
cientifica y capacitacidon de quienes la lleven a cabo y participen en la
prevencion, tratamiento y rehabilitacion de los enfermos psiquiatricos y en el
fomento de la Salud Mental en la poblacion

Siguiendo esta linea la Misidn de del Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramén de la Fuente Mufiiz es: coniribuir al mejoramiento de la salud mental y
calidad de vida de la poblacion por medio del desarrollo de la investigacion
hiopsicosocial, de la atencion médica especializada de calidad, asi como la
Jformacion y capacitacion de los recursos humanos en el campo; con un uso
eficiente de los recursos v de acuerdo con las necesidades de salud en el ambito
nacional.

Asi mismo, la Vision del INPRFM es: consolidarse en 2003-2008 como
un centro lider en investigacion, aiencion y docencia, capaz de dar respuesia a
las prioridades nacionales en Salud Mental, incluyendo las adicciones v el
alcoholismo.”

Los Valores que predominan en el INPRFM son
Trato digno

Respeto

Confianza

Igualdad de trato

Responsabilidad

Honestidad

Calidad en el servicio

Compromiso

Profesionalismo

YVUYY Y YOV Y Y Y

Desde que se iniciaron las actividades en el Instituto, se han incorporado
corrientes teoricas actuales de la Psiquiatria y la Salud Mental, contribuyendo
asi al avance del conocimiento en esta area y ofreciendo los medios técnicos y
cientificos necesarios para el adiestramiento y perfeccionamiento profesional.

; Departamento Trabajo Social, Manual de organizacién especifico, pag. 18.
“ Ibidem. pag. 18.
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También se contribuye a la divulgacion de los avances en este campo
mediante programas educativos a la poblacion en general y a grupos
especificos; publicacion de revistas y boletines informativos, asi como
participacion en foros y congresos nacionales e internacionales.

Su fundador el Dr. Ramon de la Fuente Muniz, convencido de la
importancia de crear una institucion dedicada a la atencion e investigacion de
los problemas de salud mental en nuestro pais, lo invistié de la infraestructura
necesaria para cumplir con las funciones para las que fue creado, muestra de
ello es la instalacion de 10 unidades de atencién especializada, denominadas
Clinicas de Sub-especialidades, las cuales proveen la informacion necesaria
para la aplicacion de metodos de diagnostico, tratamiento y rehabilitacion que
permiten una atencion sistematizada, siendo un modelo para otras instituciones
psiquiatricas del pais.

Las Clinicas de Sub-especialidades con |las que cuenta el INPRFM son:

1 Trastornos afectivos y de la ansiedad.

2. Trastornos de la conducta alimentaria.

3. Psicogeriatria y demencia.

4 Psiquiatria del adolescente

5 Esquizofrenia

6. Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC).
7 Alcoholismo y adicciones

8 Clinica de género y sexualidad.

9 Psicofisiologia aplicada

10. Unidad de dolor.

La Clinica de TOC? se encuentra localizada organicamente en una de las
aulas correspondientes al area de sub-especialidades, y su objetivo general
es: funcionar como un area coordinadora, asesora y ejecutora de la atencion
psiquidtrica y de provectos de investigacion de pacientes con diagnosticos de
Trastorno Ohsesivo (Compulsivo v trastornos del espectro.

Los ebjetivos especificos de esta clinica son:

~ Identificar a los pacientes que asisten a atencion psiquiatrica al INPRFM,
para el TOC y trastornos considerados dentro del espectro del TOC y no
manejados por otras clinicas del Instituto.

~ Establecer el diagnoéstico correspondiente de acuerdo a una entrevista
semi-estructurada.

" Lopez Jiménez. Teresa Clinica TOC, pag. 1-6
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Evaluar y manejar a los pacientes de acuerdo a un protocolo establecido
con base al diagnostico determinado.

Disenar y realizar proyectos de investigacion sobre TOC y trastornos del
espectro, en areas clinicas y farmacologicas.

Disenar y ejecutar programas de psicoeducacion sobre TOC y trastornos
del espectro, para pacientes y familiares.

Participar en los programas de la Direccion de Ensefianza para la
asesoria de proyectos de tesis de licenciatura, especialidad y maestria.
Mantener en actualizacion constante un directorio de los integrantes de
la clinica y de los interesados en el area.

Apoyar programas de manejo de los pacientes en coordinacion con el
area de psicoterapia cognitivo-conductual

15
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2.3 ESTRUCTURA ORGANICA DEL INPRFM

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
"RAMON DE LA FUENTE MURIZ"
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2.4 TRABAJO SOCIAL EN EL INPRFM'?,

Como se observa en el organigrama anterior, el Departamento de
Trabajo Social se encuentra estructuralmente integrado a la Direccion de
Servicios Clinicos, especificamente en la Subdireccién de Hospitalizacion. Sin
embargo, debido a la aportacion tedrica y practica que realiza este profesionista
en el campo psiquiatrico, actualmente ejerce funciones en la Subdireccion de
Consulta Externa, es decir, en las diferentes Clinicas de Especialidades que
existen en el INPRFM, como lo es la Clinica de Trastorno Obsesivo
Compulsivo

2.4.1  Antecedentes del Departamento de Trabajo Social.

El Departamento de Trabajo Social de este Instituto inicia sus funciones
en 1989, bajo la direccion de la TSP Marissa Jiménez Landa; anos mas tarde
inicia su gestion la TSP Celina Anaya Suarez y desde 1991 el Lic. TSP
Fernando Salinas Garcia. Estos profesionistas establecieron los lineamientos
de trabajc establecidos en el Programa Anual de Trabajo Social, mismo que ha
delineado ia intervencion de las trabajadoras sociales psiquiatricas en esta
institucion

La evolucion de Trabajo Social dentro de este Instituto ha pasado por
diferentes sucesos mismos gue consideramos importante destacar, ya que
éstos han influido para que la intervencion de este profesionista sea cada vez
mas especifica.

~ En 1997, se autorizé que el Servicio de Trabajo Social “Preconsulia-
urgencias-hospital”  fuera dividido, de la siguiente manera: 2
trabajadoras sociales se quedaron como responsables del area de
Hospital, por lo que se les asigno un consultario a cada una (dentro de la
misma area). permitiendo asi una intervencion directa y cercana con
pacientes y familiares.

~ En 1999, |a trabajadora social del drea de preconsulta—urgencias se
integré al area establecida en el modulo A

~ En el mismo ano se integraron alumnos de practica de especializacion
de la Escuela Nacional de Trabajo Social de la UNAM, con el objetivo
general de efectuar un proyecto de investigacion (supervisado por una
trabajadora social).

" Departamento de Trabajo Social, Op Cit, pag. 20-30.
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» En el afo 2000, el area de Trabajo Social se transformé en

Departamento, y se cred la Jefatura de Trabajo Social en area médica
(sub-jefatura). la cual funge hasta la fecha con funciones de supervision
y elaboracion de documentos relacionados con el area, como un Manual
de Procedimientos. En ese mismo ano la atencion de los usuarios
comenzé a darse a traves de las Clinicas de sub-especialidad,
incorporandose una trabajadora social por clinica, aunque por falta de
recursos humanos, no se cubrio el total de ellas.

En el 2002 se integro la primera generacion de pasantes de servicio
social del CICS-IPN (primera que es becada por la Secretaria de Salud,
cabe sefalar que desde su formacion el Departamento ha contado con el
apoyo de pasantes de servicio Social de CETYS, UNAM, y del Curso de
Trabajo Social Psiquiatrico).

En el presente afno se delimitan claramente tres servicios en el
Departamento de Trabajo Social: preconsulta-urgencias, hospital 'y
consulta exrerna, ademas de contar con un sistema de control
administrativo de las funciones y actividades que desarrolla el personal
de Trabajo Social

2.4.2  Objetivos.

Proporcionar Atencion Psicosocial de calidad a la poblacion usuaria de la
Direccion de Servicios Clinicos.

Formaciéon y capacitacion de trabajadores sociales.

Participacion en la realizacion de investigaciones en el campo de la
Psiquiatria y la Salud Mental

Participacion en eventos académicos
2.4.3  Funciones.
Sistematizar y garantizar el proceso de atencion a usuarios.

Evaluar la problematica psicosocial de los usuarios y proponer
alternativas de accion

Coordinar y participar en programas psicoeducativos en el Instituto.
Llevar acabo intervenciones psicosociales en el ambito familiar e

individual,
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Realizar estudios socioeconomicos a los usuarios de los diferentes
servicios de atencidn medica, laboratorio e imagenologia internos y
externos.

Garantizar, gestionar y realizar el sistema de referencia vy
contrarreferencia de pacientes con y de otras Instituciones.

Aplicar y mantener actualizada la normatividad establecida para la
atencion en unidades medicas psiquiatricas

Vigilar el cumplimiento de los procedimientos establecidos por las
comisiones de investigacion y ética para proyectos de investigacion, que
se lleven acabo en el area.

Mantener coordinacion e intercambio técnico y de formacién con las
demas unidades de la institucion u otras instituciones.

Coordinar, implementar y evaluar el programa de rescate y seguimiento
de pacientes.

Evaluar y proponer el mejoramiento de procedimientos y mecanismos de
operacion del area que conlleve a la optimizacion de resultados y
actualizacion de manuales inherentes al Departamento.

Coordinar la realizacion de capacitacion continua del personal a su cargo
y mantener actualizado el Manual Especifico de Funciones y Requisitos
del puesto.

Establecer canales de coordinacion e intercambio de informacion con
instituciones  externas que desarrollen funciones afines o
complementarias

Establecer y mantener coordinacion con los diferentes servicios de la
Direccion de Servicios Clinicos

Promover y apoyar la participacion del personal a su cargo en
actividades académicas, intra y extramuros de la especialidad de su
competencia

Rendir informes periodicos y especiales de las actividades desarrolladas
y del grado de avance de los programas, proyectos que le sean
solicitados.

Coordinar lo pertinente a la recepcion y tramite de quejas, reclamos y
sugerencias que formulen los usuarios sobre la prestacion del servicio,
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dictando las medidas necesarias para corregir las diferencias observadas
y notificar a la autoridad correspondiente

Coordinar, supervisar y controlar lo relacionado con el almacenamiento
de bienes materiales, de archivo documental y demds procesos
administrativos del area.

Controlar los bienes materiales asignados al area y fomentar el
aprovechamiento recursos del area.

Supervisar e integrar al personal a las actividades del area distribuyendo,
las labores para el logro de la eficiencia del personal bajo sus 6rdenes.

Evaluar, solicitar y/o autorizar prorroga para el pago en parcialidades de
estudios y/o servicios obtenidos.

Sistematizar, evaluar, garantizar y corregir el proceso de prorroga de
pago de servicios.

Autorizar mediante firma el tramite de resolucion, despacho y asuntos de
su competencia

2.4.4 Actividades.

EsTuDIOS INICIALES. Se trata de un estudio socioeconémico para la
asignacion de un nivel de pago correspondiente al servicio de consulta
externa; se realiza a los pacientes que han pasado previamente a una
preconsulta y que por las caracteristicas que presentan, son atendidos
en esta institucion. Los datos que se obtienen para la realizacion de esta
actividad, es por medio de una entrevista con el paciente y con el familiar
responsable.

RECLASIFICACIONES. Tramite que es solicitado por las pacientes que

por alguna rezdn ya no pueden pagar el costo de los servicios que ofrece

la institucion, por lo que acuden al Departamento de Trabajo Social con

la finalidad de que se disminuya el nivel asignado en el estudio inicial.

Los pasos a seguir para este tramite son:

e Acudir con la trabajadora social del médulo donde es atendido con la
finalidad de concertar una cita para la realizacion de este tramite.

= Pedir a la trabajadora social en turno una solicitud de reclasificacion y
recopilar los documentos que se requieren parta este tramite
(comprobante de domicilio y comprobante de ingresos —en caso de
gue no tengan este ultimo, se pide al paciente y/o familiar responsable
que elaboren una carta compromiso, en la que especifiquen
detalladamente los ingresos y egresos que tiene mensualmente-)
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« Posteriormente se realiza una entrevista en la cita concertada para
corroborar datos y recibir la documentacion solicitada.

« Al terminar dicha entrevista, la trabajadora social realiza un informe
en el que especifica si la reclasificacion es aceptada o no, desde su
criterio profesional, y argumenta su decision.

o Después la trabajadora social entrega su reporte al jefe del
departamento, quien a su vez valora el caso para presentarlo al
subdirector del instituto.

+ El caso es valorado por las autoridades maximas de la institucion, se
le informa a la trabajadora social la respuesta quien a su vez le
notifica al apaciente el resultado.

ACTUALIZACIONES. Es el trdmite que se lleva a cabo con la finalidad
de actualizar los datos socioeconomicos de los pacientes que acuden a
consulta externa y que tienen mas de un afo de recibir atencion en el
INPRFM. El procedimientos es idéntico al de las reclasificaciones, sin
embargo, cabe destacar que este tramite no tiene como fin dltimo la
disminucion en el nivel de pago de los servicios que ofrece la institucion.

ENTREVISTAS FAMILIARES Y GRUPO PSICOEDUCATIVO. Esta

actividad esta enfocada al tratamiento de los pacientes y familiares,

donde Trabajo Social lleva a cabo lo siguiente:

« Preparacion de las sesiones, lo cual incluye investigacion bibliografica
de los temas a tratar, asi como de las técnicas que se aplicaran

 Estudio de los temas, recopilacion del material para la técnica,
ambientacion de la aula de trabajo y exposicion del tema.

+ Entrevista con cada familiar para conocer el proceso individual que
lleva dentro del grupo.

» Realizacion de crénica grupal y reportes de cada participante

REFERENCIAS. Esta actividad se divide en dos partes, la primera
consiste en canalizar a los pacientes que por alguna razon no pueden
ser atendidos en esta institucion, para lo cual se les da un directorio de
aquellas instituciones mas acorde a las caracteristicas que presentan; la
segunda parte consiste en la peticion que los médicos tratantes hacen a
Trabajo Social para otorgar informes sobre instituciones que pueden
apoyar en la pronta recuperacion de los pacientes que acuden a
consultas subsecuentes al INPRFM.

SESIONES CLIiNICAS. Consiste en al presentacion de un determinado
caso clinico por el grupo multidisciplinario que labora en esta institucion,
este grupo estd conformado por el meédico tratante (psiquiatra),
trabajadora social psiquidtrica y psicologo clinico; cuando el caso lo
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amerita, también se cuenta con la participacion de otros especialistas
como nutridlogos, neuropsicélogos etc.

2.4.5  Estructura del departamento de Trabajo Social.

UBICACION: El Departamento de Trabajo Social se encuentra
distribuido en los bloques A, B, C, D del edificio 1 de la Direccion de
Servicios Clinicos, al cual se puede acceder por la puerta nimero 1
de Av. Periférico Sur S/N.

DESCRIPCION DEL DEPARTAMENTO: Se encuentra distribuido
para su funcionamiento de la siguiente manera

# AREA FUNCION UBICACION
1 | Jefatura del | Dirigir, gestionar, | Bioque C planta
Departamento de Trabajo | controlar e informar de | alta, oficina de
Social. las actividades propias | gobierno
de Trabajo Social.
1 | Sub-jefatura de Trabajo | Dirigir, gestionar, | Bloque C planta
Social controlar e informar de | baja, lateral
las actividades propias | izquierdo
del area.
S | Consultorios de Trabajo | Proporcionar atencion | Bloque A, B, D
Social de informacion,
orientacién, entrevistas
y otros al usuario de
consulta extena, vy
hospital.
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CAPITULO III.
TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

3.1 CONCEPTOS BASICOS.

Se considera esencial iniciar este capitulo puntualizando tres términos
importantes en el campo de salud mental, los cuales permitiran comprender el
contenido de este apartado.

» Enfermedad. En medicina general significa la presencia de una
patologia fisica.

~ Padecimiento. Se designa asi al estado de angustia subjetiva.

» Trastorno. En psiquiatria se utiliza para indicar que los sintomas de
un paciente, estan causados por una alteracion aunque esta no sea
necesariamente una patologia organica. Los trastornos con una
patologia estructural definida se llaman organicos, y los trastornos sin tal
patologia se llaman funcionales

3.2 DEFINICION DE LOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS.

La mente humana es un complejo existente como lo es el propio
individuo. Si alguno de nosotros llega a padecer un dolor fisico, podemos
identificar facilmente donde se origina, o la causa del mismo; sin embargo las
personas que padecen algun trastorno psiquiatrico no comprende cudl es su
causa y mucho menos qué hacer para aliviar su molestia.

Por ello surge la necesidad de que los profesionistas en Salud Mental se
encuentren capacitados para identificar cuando una persona presenta un
trastorno psiquidtrico, es decir, “la incapacidad para adaptarse a las
expectativas de conducta del grupo lingiiistico-cultural del cual el individuo es
miembro, o incapacidad para adaptarse a las propias expectativas de su
comportamiento como ¢l mismo lo defina., independientemente de si su
incapacidad proviene de causa organica, psicogena o cualquier otra causa o
combinacion de causas.” "'

" Gémez Lavin, Carmen. Psiquiatria, Salud Mental Y Trabajo Social, pag. 31
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Terminaremcs diciendo que existen factores '2 que estan intimamente

relacionados con la oresencia de un trastorno psiguiatrico, los cuales son;

1.

3.3

Factores Predisponentes: Determinan una vuinerabilidad a otras causas
que actian proximas al momento de la enfermedad, éstos actian de
forma precoz en la vida, por ejemplo, herencia, desarrollo intrauterino,
traumas en el nacimiento, factores sociales y psicologicos durante el
desarrollo.

Factores Precipitantes. Son sucesos que tienen lugar poco antes del
comienzo de un proceso y parecen haberlo inducido, pueden ser
enfermedades fisicas tales como un tumor cerebral y los efectos de los
farmacos tanto administrados con fines terapéuticos como utilizados de
forma ilegal factores de estrés psicolégico como la pérdida de un familiar
y cambios scciales como una mudanza.

Factores Perpetuantes: Prolongan un proceso después de que haya
comenzado un trastorno psiquiatrico determinado, en ocasiones alguna
de las caracleristicas de una enfermedad la hace auto-perpetuante por
ejemplo: algunas formas de pensar prolongan habitualmente los
problemas de ansiedad Los factores sociales tambien son importantes,
por ejemplo las actitudes sobre-protectoras de los padres. El darse
cuenta de Ia existencia de estos factores es particularmente importante
al planificar un tratamiento, dado que estos factores son modificables e
incluso cuando se hace poco con respecto a los factores predisponentes
y precipitantes.

SISTEMAS DE CLASIFICACION.

Para identificar qué tipo de trastorno psiquiatrica tiene una determinada

persona, los especialistas toman en cuenta los sintomas clinicos que presenta
el paciente, es decir. la relacion que existe entre los cambios conductuales que
observa el especialista y la informacion subjetiva que proporciona el paciente;
ademas de utilizar las dos clasificaciones de trastornos mentales utilizadas
actualmente en el ambito internacional, las cuales son:

» EI Manual diagndstico y estadistico (DSM-1V): Esta clasificacion fue

desarrollada por la Asociacion de Psiquiatria Americana, actualmente
estd en su cuarta edicion, conocida como DSM-IV, aungue fue
desarrollada como la clasificacion nacional de los Estados Unidos
también se usa en otros paises, sobre todo en investigacion, se
diferencia de la CIE-10 sobre todo en el uso de criterios operacionales
para el trabajo clinico, asi como para la investigacion

" M. Gelder, Richard. Oxford Psiquiatria, pag. 57.
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La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE). Este sistema
de clasificacion fue desarrollado por la Organizaciéon Mundial de la Salud.
Actualmente esta en su décima edicién, conocida como CIE-10. La
seccion de psiquiatria utiliza en todos los paises del mundo la
recopilacion de estadisticas para hacer comparaciones internacionales, y
en la mayor parte de los paises con fines clinicos. La seccién de
psiquiatria esta disponible en tres formas: una para la practica clinica,
otra para investigacion y la tercera para usar en atencion primaria. La
version clinica usa las descripciones de las caracteristicas de los casos
tipicos como criterios diagnosticos. La version investigadora utiliza
criterios operacionales; mientras que la version para atencion primaria
solo incluye los diagnosticos que se ven con mayor frecuencia en esta
rama de la practica médica, y utiliza las descripciones de los casos como
criterios diagnosticos

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS.

A continuacion se menciona la divisiéon de los trastornos psiquiatricos de

acuerdo al DSM-IV, sistema de clasificacion utilizado en el INPRFM para
diagnosticar a los pacientes que asisten a consulta a esta institucion

1

17

Trastorno de inicio en la infancia, la ninez o la adolescencia

Delirium, demencias, trastornos amnesicos y otros trastornos
cognoscitivos

Trastornos mentales debido a enfermedad médica no clasificados en
otros apartados

Trastornos relacionados con sustancias

Esquizofrenia y otros trastornos psiquiatricos

Trastornos del estado de animo

Trastornos de ansiedad
Trastornos somatomorfos
Trastornos facticios

. Trastornos disociativos

. Trastornos sexuales y de la identidad sexual
. Trastornos de la conducta alimentaria

. Trastornos del suefio

14,
15.
16.

Trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros apartados
Trastornos adaptativos

Trastornos de la personalidad

Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica

27



Capirulo 1 Trastornos Psiquiatricos.

3.5 TRASTORNOS DE ANSIEDAD.

Este apartado hace énfasis en los trastornos de ansiedad porque es un
tema basico para comprender la investigacion que se realizd, por lo cual se
definen a las respuestas de ansiedad como reacciones “defensivas” e
instantaneas ante el peligro. Estas respuestas, ante situaciones que
comprometen la seguridad del sujeto son adaptativas para la especie humana,
significa esto que ejercen una funcidn protectora de los seres humanos. Los
individuos durante miles de afos han tenido que enfrentarse a infinidad de
peligros; cuando éstos se presentaban, las respuestas mas eficaces para
preservar la integridad del sujeto eran dos: “la huida o la lucha™.

La ansiedad es la mas comun y universal de las emociones y se
manifiesta mediante un conjunto de respuestas tanto fisiologicas, cognitivas y
conductuales.

Tiene numerosos sindnimos:
«  Nerviosismo
«  Ingquietud
o lension
Referencia a la experiencia de la ansiedad:
»  Angustia

Miedo
» Inseguridad

.

La ansiedad se califica como patologica cuando es desproporcionada
para la situacién y demasiado prolongada. Las caracteristicas clinicas de los
trastornos de ansiedad son las de ansiedad normal; varian en cuanto a la
duracion y gravedad, pero no en cuanto a su forma. Hay sin embargo, un
elemento importante para identificar la ansiedad patolégica, el cual reside en
que la atencion se focaliza en la respuesta de la persona ante la amenaza,
como el aumento de la frecuencia cardiaca asociando preocupaciones sobre lo
anormal de esa respuesta, por ejemplo: pensando que esa aceleracion cardiaca
indica una enfermedad cardiaca.

3.3.1 Clasificacion de los trastornos de ansiedad
Los trastornos de ansiedad son aquellos sindromes en donde los
sintomas de ansiedad fisicos y mentales son importantes y persistentes, y no

secundarios a ningun otro trastorno; los cuales se dividen en los que presentan
sintomas continuamente y aquellos con sintomas episodicos, éstos ultimos se
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clasifican dependiendo de si la ansiedad aparece en situaciones concretas y o
bien, en cualquier situacion. En seguida se menciona la clasificacion de este
tipo de trastornos, de acuerdo al DSM-IV

Crisis de angustia (panic attack)

Agorafobia

Trastorno de angustia (panic disorder)
Agorafobia sin historia de trastorno de angustia
Trastorno de angustia sin agorafobia

Trastorno de angustia con agorafobia

Fobia especifica

Fobia social (trastorno de ansiedad social)

. TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO (TOC).

10. Trastorno por estrés postraumatico

11. Trastorno por estrés agudo

12. Trastorno de ansiedad generalizada (incluye el trastorno por ansiedad
excesiva infantil)

13. Trastorno por ansiedad debido a enfermedad médica

14, Trastorno por ansiedad inducido por sustancias

15. Trastorno de ansiedad no especificado

OOV B WN -

3.35.2  Prevalencia y epidemiologia de los trastornos de ansiedad.

Los trastornos de ansiedad son frecuentes y se encuentran comunmente
en la actividad médica habitual, sin embargo, la mayoria de los pacientes no
acuden a quejarse de la ansiedad, sino que van a solicitar atencion por alguno
de los sintomas fisicos que ésta les produce, como las palpitaciones.

De acuerdo a los estudios realizados por la OMS se estima que 400
millones de personas sufren actualmente trastornos psiquidtricos vy
neurologicos; en América Latina y el Caribe se calcula que 17 millones de nifias
y nifos de 4 a 16 anos sufren de algun trastorno psiquiatrico que amerita
atencion.

Por otra parte, en el panorama epidemioldgico el Banco Mundial calcula
que los padecimientos neurolégicos y psiquiatricos contribuyen con 12% del
costo total de las enfermedades médicas y para la OMS representa el 20%;
estos trastornos medidos por afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD),
representan 11 5% de la carga total de enfermedades.

El estudio trasnacional sobre la prevalencia de los trastornos
psiquiatricos que realizd el Consorcio Internacional en Epidemiologia
Psiquiatrica (ICPE) presenta una gran variacion en la prevalencia de los
trastornos psiquiatricos de pais a pais, un 40 % para los Paises Bajos y los
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Estados Unidos y un 20% en México. En este reporte se sugiere que los
trastornos psiquiatricos tienen una edad temprana de aparicion con medianas
estimadas de 15 anos para los trastornos de ansiedad

Los resultados de la Encuesta Nacional de Adicciones de 1994, indica
que cada una de seis personas sufrira un problema de salud mental que podria
requerir atencion médica especializada; esto significa que en nuestro pais
padecen trastornos psiquiatricos aproximadamente 15 millones de personas lo
que equivale a una sexta parte de nuestra poblacion, de la cual el 1.1%
padecen trastornos de ansiedad

3.6 TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO (TOC). ™
3.6.1 Caracteristicas clinicas.

El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) se caracteriza por la preéencia
de obsesiones y compulsiones

Se entiende como obsesiones a los pensamientos persistentes
recurrentes, impulsos o imaginaciones que se introducen en la mente a pesar
de los esfuerzos realizados para sacarlos de ella. La caracteristica tipica es la
sensacion subjetiva de lucha (resistencia) contra el fenémeno que ha invadido
la mente.

La persona no duda que los pensamientos introducidos estan producidos
por su propia mente, reconoce que las ideas no tienen sentido y suele sentirse
avergonzado al contarselas a otras personas .Las obsesiones se basan en
temas que el individuo encuentra angustiosos o desagradables

Las obsesiones pueden aparecer de varias formas.

» PENSAMIENTOS OBSESIVOS. Son palabras, ideas o creencias,
reconocidas por los pacientes como propias, estos pensamientos
pueden ser palabras sencillas, frases o rimas, con frecuencia de un
contenido obsesivo o blasfemia; o bien, pensamientos sobre hechos
angustiosos por ejemplo, que las manos estan contaminadas por
bacterias que le van a contagiar una enfermedad.

~ RUMIACIONES OBSESIVAS. Son discusiones internas en las que se
revisa continuamente una serie de reflexiones por ejemplo, sobre el fin
del mundo

" Ibidem. pag. 14-15. 103-104; 120-124; 367-373.-
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~ DUDAS OBSESIVAS. Es la incertidumbre acerca de una accion
previa, tal como haber cerrado mal la llave del paso del gas; o acciones
que pudieran hacer dafo a otras personas. Las dudas pueden referirse
también a practicas religiosas como la necesidad de confesarse.

» IMPULSOS OBSESIVOS. Es el impulso de llevar a cabo una accion que
suele ser agresiva, peligrosa o embarazosa desde el punto de vista
social, por ejemplo, gritar obscenidades en una iglesia.

» IMAGENES OBSESIVAS. Se presentan como escenas imaginadas muy
vividas, con frecuencia referidas a la violencia o a algun tema que
desagrada al paciente, como practicas sexuales anormales.

~ FOBIA OBSESIVA. Los pensamientos obsesivos y los rituales
compulsivos pueden empeorar en determinadas situaciones, cuando
esto sucede el paciente las evita

Contenido de los pensamientos obsesivos.

Los pensamientos obsesivos pueden ser de cualquier clase pero la
mayoria estan centrados alrededor de seis temas Se desconoce aun por qué
es de esta manera, los seis temas son:

1. SUCIEDAD Y CONTAMINACION, por ejemplo, la idea de que las manos
estan contaminadas por bacterias

2. ACCIONES AGRESIVAS, por ejemplo, la idea de que la persona puede
hacer dario a otro

3. ORDEN, por ejemplo, la idea de que las cosas tiene que estar colocadas
de una determinada forma.

4. ENFERMEDAD, por ejemplo, la idea de que la persona puede tener
cancer, (el tema de contaminacion tambien pueden referirse a
enfermedades, por ejemplo, con la contaminacion bacteriana puede
derivarse una enfermedad).

5. SExo0, normalmente son pensamientos o imaginaciones sobre practicas
que la persona encuentra desagradables.

6. RELIGION, por ejemplo, pensamientos blasfemos o dudas acerca de los
fundamentos de la creencia (¢ Dios existe?)
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Por otra parte, se entiende que las compulsiones son acciones
repetitivas, estereotipadas y aparentemente voluntarias que la persona se
siente impulsada a llevar a cabo pero se resiste, reconociendo que son
irracionales. Las compulsiones también se conocen como rituales
compulsivos. La mayoria de las compulsiones estan asociadas a las
obsesiones. En algunos casos la asociacion parece comprensible, como
cuando lavarse las manos se asocia con la idea de que estan contaminadas, sin
embrago, en otros casos no existe una conexion evidente entre la accion y el
pensamiento.

Las compulsiones producen un alivio inmediato de la angustia asociada
al pensamiento obsesivo, aungue su efecto a lago plazo es prolongarla, éstas
pueden acompanarse de pensamientos de duda de que la accién no ha sido
ejecutada correctamente, conduciendo a la repeticion de la misma. De esta
forma, la accion puede prolongarse durante horas.

Las compulsiones pueden ser de cualquier tipo, pero hay cuatro temas
frecuentes:

1. RITUALES DE COMPROBACION. Que suelen ser por la seguridad, por
ejemplo, comprobar de forma repetida que se ha cerrado la llave del gas.

2. RITUALES DE LAVADO. Como lavarse las manos o limpiar la casa de
forma repetida

3. RITUALES DE CALcuULo. Como contar hasta un determinado numero.

4. RITUALES DE VESTIDO. En los que las prendas de vestir deben
ponerse o quitarse de una forma determinada

3.6.2 Prevalencia y epidemiologia.

El Trastorno Obsesivo Compuisivo es mucho mas raro que los trastornos
por ansiedad. La prevalencia anual es cercana al 2 por 1,000, con un equilibrio
en la distribucion entre hombres y mujeres. En un analisis realizado por la OMS
en 1996 sobre el diagnostico situacional en Salud Mental, se detectd que cinco
de las causas lideres generadoras de discapacidad en el mundo se refieren a
trastornos psiquiatricos, entre los que el TOC se encuentra en décimo lugar
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3.6.3 Etiologia.
Factores predisponentes.

1. GENETICOS. El TOC aparece con mayor frecuencia entre los
miembros de las familias de los pacientes con este diagndstico que en la
poblacién general. Se desconoce si esta caracteristica familiar indica un
factor genético o un factor ambiental, ya que no se han realizado
estudios con gemelos

2. FACTORES ORGANICOS. Los pacientes con este trastorno tiene
una tasa aumentada de signos neurologicos menores, no localizados,
pero no se ha descubierto una lesién neuroldgica especifica.

3. EXPERIENCIAS PRECOCES. Podria esperarse que las madres y
padres obsesivos trasmitieran una tendencia de los sintomas obsesivos
a sus hijos mediante el aprendizaje social

Factores precipitantes.

El Trastorno Obsesivo Compulsivo comienza con frecuencia después de
un acontecimiento vital estresante, pero ningun acontecimiento en concreto se
ha demostrado especificamente importante.

3.6.4 Prondstico.

Cerca de las dos terceras partes de los pacientes mejoran en un ano; el
tercio restante sigue un curso cronico y en general fluctuante, con periodos de
remision mas o menos completa que duran meses o anos. El pronostico es peor
cuando la personalidad previa es obsesiva, los sintomas son graves y cuando
existen factores estresantes crénicos.

3.6.5 Tratamiento.

Los trastornos obsesivos graves son dificiles de tratar y debe solicitarse
la ayuda del especialista. En los casos mas leves puede seguirse el siguiente
plan:

» MEDIDAS GENERALES.

= Es importante aclarar los temores de progresion a la esquizofrenia y de
pérdida de control de acciones.
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= Esimportante insistir en la necesidad de realizar un gran esfuerzo para
resistirse a llevar a cabo los rituales, ya que cronifican el trastorno.

= Tras pedir consentimiento al paciente, es necesario hablar con los
miembros de la familia y explicarles lo mismo, para que puedan ayudar
al paciente a resistir la necesidad de realizar sus rituales.

= Dado que los sintomas obsesivos pueden ser desencadenados por
circunstancias estresantes, sobre todo aquellas que producen en el
paciente una reaccion de ira que tiene dificultades para expresar,
deben encontrase alternativas para manejar esas situaciones o, si esto
es dificil, estrategias para evitarlas

» TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

= Los farmacos inhibidores de la recaptacion de la serotonina tiene un
efecto especifico sobre los sintomas obsesivo-compulsivos

=  Dentro de éstos se incluyen la clorimipramina, un triciclico, y los ISRS
fluoxetina o fluvoxamina. Los ansioliticos son Utiles a corto plazo para
ei alivio del malestar que producen los sintomas obsesivos, pero no
deberian pre-escribirse mas alla de unas pocas semanas.

» TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL. La Terapia Conductual se
emplea para tratar sintomas y conductas que persisten por ciertas acciones
del paciente, generalmente encaminadas a disminuir el malestar inmediato.
La Terapia Cognitiva se emplea para tratar sintomas y conductas que
persisten por lo que el paciente piensa de si mismo Debido a que a
menudo tales acciones y pensamientos ocurren a la vez, generalmente se
precisan ambas técnicas, y habituaimente se habla de Terapia Cognitivo-
Conductual. La estrategia general de este tratamiento es que el especialista
ayude al paciente a reconocer sus pensamientos y conductas inadaptativas,
y después le ayude a modificarlos. Frecuentemente se utilizan instrucciones
escritas para complementar las explicaciones del terapeuta durante las
sesiones Las principales técnicas de esta terapia son:

=  Entrenamiento en relajacién. Se emplea para disminuir la ansiedad
mediante la reduccion del tono muscular. Los procedimientos
esenciales son. relajar los musculos uno a uno, respirar lentamente
como cuando se duerme; y vaciar la mente de preocupaciones
concentrandose en una imagen que sugiera tranquilidad. Es Gtil dar al
paciente un cassette grabado con las instrucciones de relajacion para
que lo use en casa, en un ambiente tranquilo y sin interrupciones.
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=  Exposicion. El procedimiento basico es persuadir al paciente que
se exponga reiteradamente a aquellas situaciones que evitaba, o bien,
si esto no es posibie, a que imagine hacerlo. Cuando la exposicion a
situaciones temidas se hace de forma gradual se llama
“sensibilizacion””;, cuando es rapida se emplea el término
“inundacion”. Las fases de esta técnica son:

Detallar cuales son las situaciones evitadas.

Ordenar estas situaciones segun la ansiedad que provoquen
Ensenar entrenamiento en relajacion.

Persuadir al paciente a exponerse a una situacion colocada al final
de la jerarquia, y a quedarse alli hasta que no sienta ansiedad.

« |Los pacientes deben practicar esta técnica durante una hora todos
los dias. Para asegurar que se lleve a cabo, suele ser Util contar
con un familiar o amigo que anime al paciente a ponerlo en
practica, le felicite en caso de éxito y estimule su motivacion
cuando fracase.

=  Prevencion de respuesta. Se emplea en el tratamiento de los rituales
obsesivos. Se basa en la observacion de que los rituales disminuyen de
frecuencia e intensidad cuando los pacientes hacen esfuerzos repetidos
y serios de suprimirlos durante un tiempo, para hacer eficaz, el ritual
debe ser suprimido hasta que se desvanezca la ansiedad asociada, y
esto puede llevarse hasta una hora. Al repelir el procedimiento se
produce un declive gradual no solo de los rituales sino también de la
intensidad de los pensamientos obsesivos asociados.

= Parada de pensamiento. Se utiliza para tratar pensamientos obsesivos
que no se siguen de rituales. Se utiliza un estimulo intenso para
interrumpir los pensamientos, por ejemplo, el dolor leve provocado al
tirar de una liga colocada en la muneca.

= Entrenamiento en asertividad. Se favorece la expresion directa de
pensamientos y sentimientos del siguiente modo:

e Analisis de la conducta social en cuanto a expresion facial,
contacto visual, postura, tono de voz y lo que se dice.

e Actuacion de encuentros sociales que provocan dificultades al
paciente, mientras el terapeuta demuestra una respuesta
adecuada y ayuda al paciente a imitarla

* Intercambio de papeles entre el terapeuta y el paciente para
entender el punto de vista del otro en una situacion determinada.

» Practicar conductas sociales adecuadas en su vida diaria.
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» Registro diario del resultado de las practicas

= Manejo de contingencia. Se emplea cuando la conducta
obsesiva-compulsiva se refuerza sin pretenderlo por otros sujetos, por
ejemplo. padres que hacen caso a los rituales. Primero se tiene que
identificar y disminuir aquellas situaciones que refuerzan la conducta
problema, y después encontrar formas de recompensar las conductas
deseables, a través de estimulos afectivos y/o materiales.

= Terapia de aversion.  En este meétodo, la conducta indeseable se
une a un refuerzo negativo como choque eléctrico leve. Este tipo de
tecnicas ha caido en desuso por los problemas eticos que suscita la
administracion de estimulos dolorosos como tratamiento y por su
ausencia de eficacia a largo plazo






CAPiTULO IV.
LA FAMILIA

4.1 DEFINICION DEL GRUPO FAMILIAR.

Existen diversos tipos de familias con distinta estructura y dinamica; no
existe una igual que otra, ni una mejor que otra; su composicion es valiosa por
si misma ya que responde a distintas necesidades y posibilidades de las
personas gue la conforman, por tanto es necesario puntualizar que la familia es
“un grupo humano primario en el que los individuos nacen, establecen contactos,
realizan un tipo Jde union y en el que encuentran el ambienie propicio para

establecer un tipo humano de comunicacion enriquecedora y perfectiva”. '

La familia desde una perspectiva integral nos ayuda a explicar la
desconcertante manera en que opera el comportamiento humano, ya que nos
muestra cémo cada uno de los individuos que la conforman juega un papel en
la totalidad del sistema. Cabe destacar que e/ estudio de los sistemas muvo sus
origenes en la biologia: Ludwing Von Bertalanffy, un bidélogo aleman, definio los
sistemas diciendo que eran:  complejos de elementos en interaccion-, y a partir
de sus estudios, dedujo varios principios que se aplican a todos los sistemas; su
postura recibic el nombre de Teoria General de Sistemas (TGS)" ©, en donde se
denomina como sistema a un conjunto de objetos, asi como de relaciones entre
los objetos y entre sus atributos, en el que los objetos son los componentes o
partes del sistema, y los atributos son las propiedades de los objetos, y las
relaciones mantienen unido al sistema, lo que permite clasificar a los sistemas
como abiertos o cerrados, dependiendo del intercambio de informacion que
tengan

El origen de la TGS esta relacionado con la necesidad de una
comprension mas profunda de los fenémenos bioldgicos, psicologicos y
sociales, diferente a la concepcion clasica de la indagacion cientifica, que
explicaba a los objetos de estudio mediante sus relaciones causales; por ello en
el campo de la conducta humana, esta teoria ha sido muy atractiva a los
profesionales cuyos intereses estan dirigidos a la relacion entre individuos o
grupos de individuos (socidlogos, psicologos sociales, trabajadores sociales,
terapeutas de pareja y familiar), debido a que cualquier sistema familiar esta
compuesto por relaciones.

L Lenero Otero, Luis. La Familia, pag.17.
“ Bradshaw. John. La Familia, pag. 60.
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Bertalanffy en su teoria especifica propiedades de los sistemas, que a

continuacién se describen con base en la familia:

a)

h)

c)

d)

Totalidad. La familia no es solo la suma de sus integrantes sino que
todos ellos forman un sistema donde la modificacion de uno induce la del
resto, por ejemplo un adolescente que estd teniendo problemas
escolares como reprobacion no es el foco de atencion, sino la interaccion
familiar y el contexto social que estan retroalimentando esta conducta.

Equifinalidad. E| estado del sistema esta determinado por la naturaleza
de la relacion y no por sus condiciones iniciales, de manera tal, que
distintas condiciones iniciales pueden llevar a un mismo estado del
sistema, o bien que las mismas condiciones iniciales puedan producir
condiciones finales diferentes. Aqui nos lleva a hablar de |a historia de la
familia, por ejemplo en una familia donde los padres son violentos, no
quiere decir que los hijos de éstos necesariamente tienen que serlo; no
solo importa el principio y el final, sino la parte intermedia como son: las
transacciones que ha utilizado la familia, la interaccion cara a cara, el
ciclo vital de la familia, las crisis y los recursos usados en éstas.

Calibracion. Se constituye por las reglas que gobiernan la estabilidad del
sistema, la regulacion por calibracion consiste en el pasaje del sistema
de un estado a otro.

Homeostasis. E| proposito principal es el de mantener un equilibrio
aceptable del comportamiento dentro de la familia; la idea es que la
familia tiende a establecer un equilibrio o estabilidad en su
comportamiento para resistir cualquier cambio que tiende a
desestabilizar Los eventos causantes de un estado de desequilibrio en
relacion a la conducta pueden ser generados tanto dentro como fuera de
la familia, por ejemplo en una familia donde el padre pierde el trabajo se
tendran que hacer ajustes para “recuperar el equilibrio® y seguir
cubriendo las necesidades instrumentales y afectivas; la conducta que
puede darse es que la mujer apoye con actividades que reporten un
ingreso

Luego entonces, por analogia de la definicion de sistema dentro del

grupo familiar, tenemos que los objetos estan representados por los integrantes;
los atributos son las caracteristicas individuales y grupales, y por ende las
relaciones es la manera en que se desenvuelven al interior y exterior de ésta.
Bradshaw puntualiza que “lo sistemas familiares pueden ser cerrados y abiertos;
En los sistemas cerrados, las conexiones, estructuras y relaciones son fijas y
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rigidas v los patrenes de comportamiento permanecen esencialmente iguafes.” o

Mientras que en los sistemas abiertos existe un flujo continuo de relaciones y
comunicacion desde el sistema hacia el entorno y a la inversa, lo que hace
posible la transformacion continua del éste, en razon de las formas que adoptan
esas relaciones en diferentes situaciones de tiempo o escenario.

La familia es un sistema que opera a través de pautas que se repiten;
anteriormente el grupo familiar se conformaba solo por lazos de sangre, era
numerosa y el progenitor ejercia una autoridad rigida a través de limites
inquebrantables; cada miembro asumia roles especificos sin tomar en cuenta la
satisfaccion al ejercerlos, tal es el caso tradicional de que el padre era el
proveedor economico y la madre atendia y educaba a los hijos; los valores que
se manejaban eran el respeto, la honradez, los buenos modales y sobre todo la
obediencia hacia el padre.

Sin embargo, este grupo considerado como el mas importante en la
sociedad ha sufrido un sin fin de cambios en su composicion y en las funciones
que hasta al momento venia ejerciendo, las cuales ahora son complementadas,
suplementadas o reparadas por otros grupos o instituciones sociales, como por
ejemplo ia propia familia extendida, el vecindario, la comunidad, |a red de apoyo
social, los centros de desarrollo infantil, la escuela, los clubes, los grupos
deportivos, religiosos y culturales, entre otros. No obstante, existen dos
funciones principales que nunca podran eliminarse porque son los pilares que
construyen la personalidad del ser humano para afrontar y adaptarse a los
cambios que le esperan, las cuales son:

~ Socializacion. Aprender las normas y valores de la sociedad donde
vivimos con el fin de representar el papel como adultos.

~ Proteccion Psico-Afectiva. Brindar afecto y la seguridad que necesitan
las personas durante los primeros afios de vida, lo cual repercutira
durante su ciclo evolutivo.

La familia actual se caracteriza por tener menos miembros; compartir
roles, derechos y obligaciones; existe un mayor involucramiento familiar, pero
no debemos confundirnos, “en la familia actual coexisten lo tradicional y lo
nueva, ello establece la necesidad de armonizar lo contemporaneo y lo clasico y
equilibrar el camhio y el conflicto inherentes.” i

"* Ibidem, pag. 63.
" Quintero Velasquez. Angela Maria. La perspectiva de género y las nuevas organizaciones
familiares, pag. 2.
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4.2 CRITERIOS DE FAMILIA.

Debido a los cambios por los que ha transitado el grupo familiar, realizar
una tipificacién determinante es imposible, porque cada autor toma en cuenta
distintos parametros para su clasificacion. En este trabajo se toman en cuenta
dos ideas principales: fa primera es que existen numerosos tipos de familia y
cada uno con distintos miembros; y la segunda es que conforme cambie la
sociedad iran surgiendo nuevas conformaciones familiares.

Por tanto, se presentaran en primer lugar los aspectos socio-
antropologicos que considera la Escala de Funcionamiento Familiar de Emma
Espejel Acco (1997), guia que permite evaluar los aspectos de organizacion
familiar, posteriormente se hablara de estructura y dindmica familiar.

4.2.1  Aspecros Socio-antropolégicos.

> NIVEL SOCIOECONOMICO. *°

CATEGORIAS SEGUN INDICADORES MILES DE

MNIVEL SOCIOECONOMICO SALARIO MINIMO HOGARES
Nivel de subsistencia
+ Pobreza exirema. 0-15M 2954
+ (on pobreza subsistencia. 1.01-2 SM 3610
Nivel popular pobre
% Trabajadoras nivel basico. 2.01-3 5M 2958
+ Trabajadores nivel basico superior. 3.01-4 SM 2037
Nivel medio
% (lase media modesta. 4.01-6 SM 2103
+ (lase media reqular. 6.01-8 SM 1004
Nivel acomodado
% (lase acomodada, 8.01 y mas 1279

» UBICACION GEOGRAFICA.
a. Segun su ubicacion en rerritorio nacional.
b. Segun su whicacién local: rurales, urbanas en ciudades intermedias,
urbanas metropolitanas.™

~ NIVEL DE INSTRUCCION ESCOLAR.
a. Nula y baja escolaridad: primaria y secundaria inconclusa.
b.  Escolaridad elemental: primaria y secundaria concluida.
¢ Escolaridad media: bachillerato o carrera técnica.

LEneru Otero Luis. El fendmeno familiar en México’, pag. 31.
“ En esta tesis la ubicacion geografica estuvo determinada por la Delegacion Politica en la que
habita el paciente.
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Alta escolaridad: estudios profesionales (licenciatura, postgrado,
maestria)

» TIPOLOGIA FAMILIAR SEGUN EMMA ESPEJEL Acco (1997).

a

e

»

.

Familia primaria nuclear: integrada por padre, madre e hijos de
ambos, sin que haya uniones previas con hijos.

Familia primaria semi-extensa: familia primaria con quienes viven
uno o varios miembros de la familia de origen de alguno de los
conyuges

Familia primaria extensa: familia nuclear que va a vivir con la familia
de origen de alguno de los conyuges.

Familia reestructurada: formada por una pareja donde uno o ambos
conyuges ha tenido una union previa con hijos, independientemente de
los hijos que conciban juntos

Familia reestructurada semi-extensa: formada por una pareja donde
uno o ambos de los conyuges ha tenido una union previa con hijos, y
que incluyen bajo un mismo techo a uno o mas miembros de la familia
de origen de alguno de ellos.

Familia reestructurada extensa: formada por una pareja donde uno o
los dos conyuges han tenido union previa con hijos y que vive con la
familia de origen de él o de ella.

Familia uniparental nuclear: integrada por padre o madre con uno o
mas hijos

Familia uniparental semi-extensa: integrada por padre o madre con
uno o mas hijos y que reciben en su hogar a uno o mas miembros de
su familia de origen.

Familia uniparental extensa: integrada por padre o madre con uno o
mas hijos. que vive con su familia de origen

CICLO VITAL. ©'

La fermacién de la pareja; En esta etapa cabe cuestionarse las
motivaciones de eleccion y las expectativas de la pareja, es importante
sefalar que éstas pueden ser inconscientes y por lo tanto no explicitas
en la pareja, aun aquellos gque se ubican a nivel conciente.

El nacimiento de los hijos: Cuando llega el primer hijo, la pareja
debera reajustar sus roles, es decir, modificar sus roles
exclusivamente maritales, para asumir los parentales.

Crianza y educacién de los hijos: La etapa de los hijos en edad
preescolar y escolar conlleva cambios potenciales ante la dificultad de

** Espejel Acco, Emma. y Cols. Manual para la Escala de Funcionamiento Familiar, pag. 52.
" De tal forma que la capacidad de adaptacion y flexibilidad es de gran importancia para la
funcionalidad y desamollo de |a familia. en este intercambio afectivo se determinara el destino
emocional de sus miembros en Sanchez Olivera, Magdalena. Introduccion al estudio de la
familia, pag. 5-6.
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organizar a la familia en crecimiento y el manejo de la cercania-
distancia tanto en la pareja, como entre los padres y los hijos.
Familias con hijos adolescentes y adultos: En esta fase una de las
tareas es aceptar la diferenciacién de los roles de los hijos ya
adolescentes, asi como su separacion paulatina del hogar.
Re-encuentre. Ante la ausencia de los hijos, los padres pueden
recurrir uno al otro para sobreponerse al llamado “Sindrome del nido
vacio”, pero si previamente las funciones de padres nulificaron las
maritales, la salida de los hijos puede desencadenar un conflicto.
Soledad, Vejez y Muerte. Se requiere de una mayor capacidad para
llegar integro al final del camino y las etapas anteriores seran muy
importantes como pilares, dependiendo de la evolucion satisfactoria de
la familia como unidad.

4.2.2  FEstructura Familiar

De acuerdo a Emma Espejel Acco (1997) la estructura familiar es la

“forma en que se organiza el sistema de acuerdo a las jerarquias, alianzas,

fimites, territorio v geografia”

1.

4,

2

JERARQUIA: es la dimensién de autoridad que se define como el poder
o derecho de tener el mando, imponer obediencia, tomar acciones o
hacer las decisiones finales: por ejemplo, “Cuando el esposo le dice a la
esposa que le prepare un café y la esposa obedece”, esta interaccion
define quien es ella en su relacion con el marido en ese contexto; pero
esta estructura de poder requiere de cierta flexibilidad que le permita
hacer cambios ante situaciones excepcionales o criticas.

LiMITES: son las reglas que consciente o inconscientemente son
formuladas por la familia, también se consideran como fronteras entre
una generacion y otra (la de los hijos, la de los padres, la de los
abuelos); por ejemplo, en la relaciéon madre e hijo, el limite se encuentra
definido cuando ella le dice a su hijo mayor: “No eres el padre de tu
hermano, si anda en bicicleta por la calle, dimelo y lo haré volver”.

ALIANZAS: asociacion abierta o encubierta entre dos o mas miembros
de la familia para perjudicarse o beneficiarse entre si; las mds funcionales
son las que incluyen a los miembros de la misma generacion: |a de los
esposos y la de los hermanos.

TERRITORIO: es el espacio que cada quien ocupa en determinado
contexto, también se refiere a la centralidad que cada miembro logra

* Espejel Acco, Emma. Manual para la Escala de Funcionamiento Familiar, pag. 51.

43



Capitdlo IV La Familia

tener dentrc de su familia y se identifica en un momento dado con el
grado de significancia que uno de los miembros tiene para los demas de
la familia.

Por tanto, la estructura familiar es el conjunto de funciones que organiza
la manera como interactian los miembros de una familia, ya que al
estructurarse tiende a establecerse reglas generales que rigen la organizacion y
el funcionamiento global, estas reglas son invisibles pero indican tajantemente
de qué manera, cuando y con quién relacionarse, por ejemplo “cuando una
madre le dice a su hijo que beba su jugo y éste obedece, esta interaccion define
quién es ella en reh{:‘.f(in con él y quién es él en relacion con ella, en ese contexto
Venese momento ~

4.2.3  Familiograma

Es una forma de “esquematizar’ la organizacion familiar, nos permite
conoccer el lugar gue ocupa cada miembro asi como la funcién especifica que
desempena, ademas permite detectar el ciclo vital por el que atraviesa el grupo
familiar y de esta manera identificar su dinamica de interrelacion. Con el
genograma se llecan a observar los complejos patrones familiares y cémo un
problema clinico puede estar conectado con el contexto familiar

Emma Espeel (1997) lo define como: “la representacion grdfica de la
familia gue nos proporciona datos intergeneracionales de los dos subsistemas:
padres e hyjos: como la edad, el sexo, su ocupacion, escolaridad, etc., asi como la
deteccion del paciente idenuficado cuando éste existe” !

Con el objetivo de entender mas ampliamente la importancia de la
aplicacion del familiograma hay que resaltar que la familia representa el
contexto social al que pertenece el individuo, reflejandolo en su composicion y
en su dinamica interna, acentuandose las caracteristicas de los grupos sociales
a los que pertenece

Por otro lado, “el familiograma tiene su origen en la técnica de
investigacion social que es denominada genealogia, registro mediante simbolos
convencionales dei estudio de los ascendientes de un individuo, asi como de las
lineas de descendencia directa, las relaciones entre parientes consanguineos,
comvugales o fraicrnos (diversas 5}’3»‘1);0&' de compadrazgo), para descubriy
aspecios de la organizacion social .

* Minuchin S. Familias y terapia familiar en Varios. Apuntes Del Curso Estructura Y Dinamica
Familiar, pag. 6.

- Espejel Acco. Emma. Op Cit, P. 51.

“ Barrera Rubio, Keta Familiograma, pag. 19
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Para la construccion de un familiograma® es necesario considerar tres
planos o niveles de integracion.

» EL PRIMER PLANO |lo comprende el rrazado de la estructura familiar (la
simbologia basica), conformada por los graficos para cada género y las
lineas de relacion; es la columna vertebral del familiograma y la
descripcion grafica de como diferentes miembros de la familia estan
bioldgica y legalmente unidos entre si, de una generacion a otra, ademas
aqui se aprecia el tipo de familia de la que se habla y constituye la parte
esencial para los planos posteriores.

» EL SEGUNDO PLANO corresponde al registro de los datos demogrdficos
y funcionales de cada integrante y en donde ya es posible apreciar sus
caracteristicas particulares y visualizarias dentro de la familia. En este
nivel se registran los eventos familiares y los datos cronolégicos; es decir,
casamientos, separacion de los hijos, fallecimientos, separaciones y/o
divorcios, accidentes y en general todo aquel dato que pueda ser util al
problema en estudio.

» EL TERCER PLANO comprende a la parte dinamica en que se entrelaza
la familia; es decir, el delineado de las interacciones familiares y las
pautas de comportamiento, aqui es posible visualizar la integracion de la
familia, el manejo de los limites generacionales y la forma en que
repercute un comportamiento individual en el contexto familiar, asi mismo
es importante prestar atencion a las estructuras que incluyen parientes
colaterales o amigos

4.2.4  Dindmica Familiar

Lo que respecta a la dinamica familiar, Emma Espejel Acco (1997)
considera que es el “conjunio de pautas (ransaccionales que establece de qué
manera, cuando y con quién se relaciona cada miembro de la familia en un
momento dado y de acuerdo al ciclo vital por le que esta atravesando dicha
familia”. *’

Es decir, es la fusion de fuerzas positivas y/o negativas que afecta la
conducta de cada miembro y hacen que la familia funcione adecuadamente o
no. Para identificar el funcionamiento familiar a través de su dinamica es
necesario tomar en cuenta la manera en como se organiza el grupo para cubrir
sus necesidades, asi como identificar las etapas del ciclo vital en las cuales se

% Mc Goldrick, Ménica. Genogramas en la evaluacion familiar, pag. 25-54.

7 Espejel Acco, Emma. Op Cit. pag. 51.
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encuentra inmerso los elementos mas importantes para identificar la dinamica
familiar son:

A) COMUNICACION: intercambio de informacion y el conjunto de mensajes
verbales y no verbales a través de los cuales |a gente se relaciona con
los demas

B) ROLES: son las expectativas conscientes o inconscientes que cada
miembro de la familia tiene acerca de la conducta que tendra otro
miembro.

Cc) CONTROL DE LA CONDUCTA: son los patrones que una familia adopta
para manejar sus impulsos y para mantener modelos de qué es bueno y
queé es malo y para lucra contra las situaciones peligrosas

D) AFECTOS: las manifestaciones verbales y no verbales de bienestar o
malestar que son utilizadas entre los miembros de la familia.

E) PSICOPATOLOGIA: se habla de psicopatologia familiar cuando los
conflictos no se resuelven debido a |a rigidez de patrones de interaccion

4.3 FAMILIA FUNCIONAL Y DISFUNCIONAL

Para referimos a los grupos familiares no es recomendable utilizar los
calificativos “normal’ o “anormal”, pues los criterios para definir la normalidad
psicologica del individuo son controvertidos y la compleja naturaleza del sistema
familiar hace imposible determinar con precision esos parametros. Es mas
acertado y practico utilizar los términos “funcional” o ‘“disfuncional”,
considerando que una familia funcional es aquella donde los hijos no presentan
trastornos graves de conducta y cuyos padres no estan en lucha continua, lo
cual no excluye gque existan dentro de ellos sentimientos negativos (odios,
celos, ambivalencia e insatisfacciones), ademas de los positivos (amor, ternura,
respeto, admiracion, etc); por otra parte, en una familia disfuncional |a rigidez y
la resistencia al cambio favorecen el desarrollo de psicopatologia (angustia,
depresion, trastornos de conducta, etc) cuando las demandas amenazan con
romper el “equilibrio”.

Por lo tanto. el estudio de la dinamica y estructura familiar permitira
caralogar a las familias como funcionales o disfuncionales dependiendo de la
manera como se interrelacionan sus miembros, y de esta forma determinar la
intervencién adecuada.
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A continuacion se menciona un perfil de un sistema familiar funcional

de acuerdo al autor Bradshaw (2000).

YV YVYY

v

YV YWY

Es la unidad de supervivencia y crecimiento

Satisfacen las necesidades emocionales de sus miembros, logrando un
balance entre autonomia y dependencia, entre sociabilidad y sexualidad.
Permite el crecimiento y el desarrollo de todos sus miembros, incluyendo
a los padres

Obtienen sus miembros una autoestima sélida

Aprenden los integrantes a socializar.

Forman el caracter y los valores morales de los nifios.

Reconocen y resuelven los problemas.

Expresan sus percepciones, sentimientos, pensamientos, deseos y
fantasias de manera libre y apropiada

Las relaciones son dialécticas; las personas tienen el mismo valor sin
importar qué papel desempefan y las limitaciones infantiles son tomadas
en cuenta.

La comunicacion es directa, congruente, concreta. especifica, y esta
basada en la experiencia sensorial.

Aceptan las diferencias individuales.

Cumplen lo que dicen, los padres son disciplinados y disciplinan a sus
hijos

Los roles familiares se eligen y son flexibles.

La atmdsfera es divertida y espontanea.

Precisan reglas y su incumplimiento trae consecuencias.

Perdonan los errores y los consideran como herramientas de
aprendizaje

Promueve el bienestar individual, de hecho, la existencia del sistema
familiar solo se justifica con base en el bienestar de sus miembros.

Por otro lado, este autor desarrolla un perfil de un sistema familiar

disfuncional que es el siguiente:

YY Yy

YY Yy

Sistema de negacion y decepcion.

Niegan sus problemas, y por lo mismo no se resuelven.

Idealizan a los padres, por lo que se sostiene un vinculo imaginario.

No satisfacen sus necesidades y casi siempre existe cierto grado de
enojo en los integrantes

Transmision de los problemas durante generaciones.

Busqueda de aprobacion.

Sistema cerrado.

Dominan las reglas de control, perfeccionismo, el echar culpa a los
demas, sordera selectiva (los familiares viven a la defensiva y no
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escuchan lo que los demas les dicen), repeticion (tener las mismas
discusiones y problemas una y otra vez), desconfianza.

- Los secretos familiares son parte de las mentiras que mantienen a un
sistema familiar estatico. Estos secretos son abiertos, pues aunque todos
saben lo que pretenden no saber, omiten hablar de ello.

» Roles rigidos y asignados por el sistema (los individuos existen para
subsanar las necesidades del sistema y no tienen eleccion).

~ Limites del ego rigidos o permeables; limites culturales e intra familiares.

~ Existe voluntad inhabilitada y pérdida de libertad porque los integrantes
no ventilan sus asuntos; no hablan de sus problemas; los sentimientos
se congelan y contaminan la inteligencia emocional de estos

4.4 FAMILIA. TRASTORNO PSIQUIATRICO Y TRABAJO
SOCIAL.

Como se menciond, la familia es el grupo en el cual el individuo
desarrolla sus habilidades de socializacion para enfrentarse a los cambios de su
propio ser, de tal forma que al presentarse algun obstaculo se manifiesta un
desequilibrio en el funcionamiento emocional, mental, social y ocupacional de
cada miembro que la compone; por tanto, considerando los postulados de la
Teoria General de Sistemas tenemos que la familia es un todo mas importante
que la suma de sus partes, es decir, el sistema no puede obtenerse a partir de
la suma de sus elementos sino que resulta de la interaccion entre los mismos

Pero, si la dinamica y estructura familiar son sdlidas, cuando se
presentan situaciones de estrés como son las enfermedades; el paso de una
etapa del ciclo vital familiar a otra; conflictos interpersonales; laborales como
despido, jubilacién o cambio de puesto, legales; econdmicas y/o ambientales;
entonces se tendran los medios necesarios para una intervencion eficaz No
obstante, si las actitudes de los miembros de este grupo son negativas se
provocara una agudizacion en la presencia de estas causas.

La exposicion a experiencias adversas incrementa la incidencia de los
trastornos psiquiatricos, por lo cual la vulnerabilidad personal depende en gran
medida de las caracteristicas del individuo y de la red social en la que esta
inmerso; siendo la familia, el elemento principal en el abordaje y afrontamiento
(prevencion, diagnostico, pronoéstico, tratamiento y rehabilitacion) de éstos.

Evidentemente el destacar el papel que tiene el sistema sociofamiliar
como medio en el que se desarrollan los individuos es fundamental, porque
constituye la mas importante fuente de recursos con que la sanidad cuenta para
intervenir en las relaciones familiares y en las variables sociales que
condicionan el proceso salud-enfermedad.
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El problema de salud hasta no hace muchos anos se planteaba siempre
desde una dimension exclusivamente personal-individual la cual se ha ido
modificando, tal como lo sustenta Buelga (1995) diciendo que: "en la década de
los cincuentas, el desarrollo de nuevos principios v su aplicacion al estudio y
tratamiento de los trastornos mentales, ofrecen un nuevo paradigma que
proporciona un modelo conceptual que permite desplazar la atencion del
individuo a la familia. " ®

Opinion que sustenta Buelga (1995) al citar a Onnis (1980), quien
menciona:

1. El sintoma. Ya no se considera producto de lesiones organicas
cerebrales o de funciones psiquicas, sino mas bien como /a expresion de
una enfermedad que afecta globalmente al sistema del que forma parte el
individuo. Ya no es una caracteristica individual, sino una cualidad del
sistema.

2. El diagnéstico. La unidad de diagndstico ya no es el individuo sino el
conjunto de relaciones que lo circundan, es decir, el sistema del que forma
parte. Diagnosticar implica entender la enfermedad del individuo como
una expresion transitoria de una realidad dinamica que es susceptible de
ser modificada.

3. La intervencion terapéutica. E| terapeuta tiene que producir cambios y
encontrar soluciones en el marco de la situacion interpersonal o social
en la que aparece el comportamiento disfuncional, y permitir al sistema
en su totalidad experimeniar modelos alternativos de funcionamiento y de
interaccion.

Por consiguiente, la familia se convierte en el principal contexto
significativo mas proximo al individuo para explicar v modificar el
comportamiento patoligico.

Por otro lado, es importante recordar que la familia se encuentra inmersa
en un grupo mucho mas grande del cual cada individuo forma parte y afecta la
calidad de vida, éste se conoce como sociedad, donde se conforma el campo
de intervencion mas importante que los trabajadores sociales tienen, debido a
que participan en el mejoramiento del nivel de vida de la poblacion objetivo, por
ejemplo en lo que se refiere a las oportunidades de educacion, empleo,
vivienda, economia, etc; asi como tambien en la satisfaccion y sentido de
bienestar que cada miembro experimenta en su familia.

2 Buelga Vazquez, Sofia, Et Al. Intervencién con una familia disfuncional , pag. 99.
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La preparacion profesional del trabajador social es tan importante, que
permite atender etica y adecuadamente a un individuo, un grupo o una
comunidad en cualquier campo de accion que se desenvuelva En el caso de la
psiquiatria este profesionista esta, por formacion y experiencia, calificado
profesionalmente para prestar servicios directos (de prevencion, diagnostico,
tratamiento, rehabilitacion y reinsercién) a individuos, familias y/o grupos cuyo
funcionamiento se ve amenazado.

Trabajo Social es una profesion humanistica que ve al hombre como
persona en toda su integridad y complejidad, sin perder esa vision global del
contexto social en el que se haya inmerso. Ayuda a la poblacion a superar sus
miedos y angustias, y a mantener al individuo con el adecuado nivel de
autonomia a través del desarrollo de sus potencialidades, situacion que se
dificulta con la presencia de un trastorno psiquiatrico, ya que los efectos que un
enfermo psiquiatrico produce en su familia son variados, suelen ir desde
problemas objetivos como el aislamiento social, la alteracion de la rutina
domeéstica o el deterioro de la economia; hasta problemas subjetivos, como
tristeza, culpa, miedo, temor al futuro, problemas en la comunicacion, etc, que
no es mas que la expresion de la carga afectiva que provoca el trastorno

Por ende, es de suma importancia el trabajo desde el nivel de prevencion
hasta la reinsercion con el grupo familiar por parte del trabajador social ya que
es la pauta para crear alternativas, es decir, otras formas de manejar las
dificultades para lograr los comportamientos que se consideran saludables
Este profesionista debe poner énfasis en desarrollar la autonomia en las
familias y conseguir la expresion de sentimientos de bienestar y la maxima
calidad de vida de todos sus miembros.

Entre la participacion por parte de Trabajo Social en el drea psiquidtrica
se encuentran las intervenciones psicoeducativas con familias, las cuales son
eficaces para proporcionar calidad de vida a todos los miembros de la familia y
evitar recaias en el paciente. Asimismo, con el intercambio de opiniones entre
las familias y el trabajador social, se facilitan a éstas recursos y estrategias
respecto a informacion basica y a las pautas de conducta mas indicadas para
una relacion terapeutica con el paciente.

En suma con este tipo de intervencion los familiares aprenderan a
distinguir qué cosas y qué aspectos de su vida seran afectados y sacrificados
por la enfermedad y cudles no, asi como a responsabilizarse de las
consecuencias que tal decision les comporta. Trabajar con familias es un reto,
porque todo el conunto de dindmicas conscientes e inconscientes que se
producen en el trabajo de atencion, exigen al trabajador social una constante
preparacion profesional y personal.

50



Cremuo V.

METODOLOGIA




CAPITULO V.
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

5.1 JUSTIFICACION.

La formacion profesional de Trabajo Social permite visualizar que las
alternativas de solucion a una determinada problematica que presente un
individuo, familia o grupo social, deben partir de sus necesidades sentidas.

Una de las caracteristicas fundamentales del ser humano es el hecho de
vivir en sociedad para satisfacer sus necesidades bioldgicas, psicolagicas y
sociales, para ello requiere de participar en diferentes grupos; y a través de esta
constante interaccion, es como se logra los satisfactores que le permiten cubrir
las amplias necesidades que tiene

La familia difiere de otros grupos humanos en diversos aspectos, tales
como la duracion y la intensidad de los lazos afectivos que unen a sus
integrantes y las funciones que éstos desempenan. Las caracteristicas de ella
son mas que la suma de las personalidades individuales de sus miembros, por
tanto en esta investigacion se concibe a este grupo como un sistema en
constante movimiento, donde el bienestar de uno de los miembros influye en el
bienestar del otro; es decir, la familia no es una unidad estatica, va que
continuamente vive procesos de cambio que estan determinados por el
contexto social, cultural y economico en los que se desenvuelve

La participacion del trabajador social estd determinada por el grado de
capacitacion personal y los objetivos de la institucion en la que se encuentra
laborando, pero independientemente de ello, debe conocer esencialmente la
metodologia de su profesion, aplicando técnicas y métodos especificos, asi
como la destreza para instrumentar su repertorio de conocimientos vy
habilidades personales y profesionales.

Asi mismo, es uno de los profesionistas que utiliza sus sentidos para
identificar la parte humana de un individuo que requiere satisfacer una
necesidad dentro de un espacio del cual formar parte; por tanto al tener la vision
de los aspectos biolégicos, psicologicos y sociales de la persona, le permite
verla como un ser integral, ademdas, es parte medular del equipo
multidisciplinario porque forma parte del equipo de profesionistas de primer
contacto y es aqui donde su intervencidon oportuna sera de importancia
relevante, facilitando la solucion de problemas y busqueda de alternativas a los
cambios de la vida cotidiana.
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Una de las lineas de intervencion del trabajador sacial es el ambito
psiquiatrico, en el cual se mantiene un contacto directo con la familia del
paciente, ya que por un lado le permite investigar los aspectos relacionados con
la dinamica familiar y el trastorno psiquiatrico, y por otro identificar posibles
disfunciones y recursos para el cambio, con la finalidad de que el paciente y su
familia logren un ambiente que les ayude a su propio restablecimiento con
menor riesgo de recaidas.

Dentro de esta area, la importancia del Trabajo Social radica en las
funciones de asistencia, investigacion y ensefanza que desempena para
intervenir con su objeto de estudio, que es el ser humano de forma individual,
grupal o comunitaria que plantea una necesidad y se acerca a demandar su
satisfaccion; teniendo como finalidad maximizar sus potencialidades y motivarlo
a que por si mismo promueva la solucion de problemas en el proceso de salud-
enfermedad.

Especificamente en la Clinica de TOC del INPRFM, es fundamental la
participacién del trabajador social porque es el responsable del trabajo con las
familias ya que cuenta con las habilidades necesarias para llevar acabo esta
actividad Sin embargo, es de suma importancia destacar la necesidad de
conocer mas a fondo el campo de salud mental a traves de la capacitacion
profesional y la elaboracion de protocolos de investigacion relacionados con el
tema, de lo cual se desprende la motivacion de la elaboracion de esta tesis

El motivo principal para la realizacion de esta investigacion es
proporcionar informacién acerca de la dindmica familiar de los pacientes con
Trastorno Obsesivo Compulsivo que asistieron a la Clinica de TOC del Instituto
Nacional de Psiquiatria, Ramon de la Fuente Mufiz, a fin de otorgarles un
espacio en el cual encuentren las herramientas que les permitan mejorar su
calidad de vida, afrontar al padecimiento, asi como minimizar los estigmas que
lo rodean, término que es utilizado“para hacer referencia a un atributo
profundamente desacreditador”® y actualmente se ha ampliado para indicar
que ciertos diagnosticos, incluido un trastorno psiquiatrico, despierta prejuicios
contra las personas asi diagnosticadas

5.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

D desconocimiento de la dinamica familiar de los pacientes
de la Clinica de Trastorno Obsesivo Compulsivo del Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuenie Muniz Lmita la
intervencion del trabajador social?

* Goffma. Ervin. Estigma: la identidad deteriorada, pag. 13.
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5.3 OBJETIVOS.

Objetivo General.
» Conocer las caracteristicas de dinamica familiar de los pacientes con
Trastorno Obsesivo Compulsivo que asistieron al Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramon de la Fuente Mudiz, durante el periodo 2002-2003.

Objetivos especificos:
» Conocer los aspectos socioantropolégicos de las familias de pacientes
con TOC que asistieron al INPRFM durante el periodo 2002-2003.

» Conocer la estructura y dinamica familiar de los usuarios de la Clinica de
TOC en el INPRFM.

» Elaborar una propuesta de intervencion de un grupo psicoeducativo para
familiares de pacientes con TOC

5.4 METAS.

» Realizar 47 entrevistas familiares de pacientes con TOC que asistieron a
consulta externa en el Instituto Nacional de Psiquiatria durante el periodo
2002-2003.

5.5 HIPOTESIS.

Si el trabajador social de la Clinica de TOC en el Instituto Nacional
de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz, conoce la dindmica familiar de
los pacientes que asisten a esta clinica, entonces llevara a cabo acciones de
intervencion que modifiquen actitudes, emociones y conductas con respecto
al paciente y al trastorno psiquidtrico, repercutiendo positivamente en su
contexto familiar v social.

Indicadores:
~ Escala de Funcionamiento Familiar de Emma Espejel Acco (1997).

~» Entrevistas estructuradas.
~ Observacion participante (nota informativa)
5.6 LiMITES.

a) Tiempo: Esta investigacion se realizo en el segundo semestre del afio
2002 y primer semestre del 2003.
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b) Espacio: Instituto Nacional de Psiquiatria “Dr. Ramoén de la Fuente
Muniz", ubicado en Calz. México-Xochimilco 101, Col. San Lorenzo
Huipulco, Del. Tlalpan, C.P. 14370. Area de Servicios Clinicos, Clinica de
TOC.

c) Universo: 47 Familias de pacientes que padecen el Trastorno Obsesivo
Compulsivo, que asistieron a consulta al INPRFM durante el afio 2002-
2003.

5.7 ORGANIZACION.

a) Recursos humanos:
Mt Ana Yetzin Camacho Aguirre.
# Olga Marina Robelo Zarza.
Pasantes de la Licenciatura en Trabajo Social.

Mk TSP. Teresa Lopez Jiménez.
Trabajadora Social adscrita de la Clinica de TOC en el INPRFM.

m Dr Saturno Maciel Magana.
Asesor de tesis.

b) Recursos materiales:

MATERIAL DIDACTICO MOBILIARIO INSTALACIONES
« Rotafolios + Mesas * Aulas

e Cassettes e Sillas » Biblioteca
e Plumas + Television « Consultorio
» Plumones + (Grabadora

e Pizarron e Computadora

s Borrador * |Impresora

e Hojas e Cafon

* Masquine tape

= Impresion

* Expedientes

5.8 ESTRATEGIAS.
A continuacion se describen las estrategias en esta investigacion:

a. Realizacién de una investigacién documental acerca del Trastorno
Obsesivo Compulsivo y su influencia en el &mbito familiar.
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Conformacion de una muestra de 47 familias, con base a los siguientes
criterios de inclusion:

M Familiares de pacientes con Trastorno Obsesivo Compulsivo que
asistieron a consulta externa en el INP (durante el periodo 2002-
2003).

M Familiares que radican permanentemente en el Distrito Federal y
Zona Metropolitana.

M Familiares que no han asistido a ningun grupo psicoeducativo en la
Clinica de TOC

Programacion de citas con la poblacion objetivo para la aplicacion de la
Escala de Funcionamiento Familiar, en la cual se utilizaron las siguientes
técnicas de investigacion: :

]

Entrevista: Diadlogo directo que se establecio con las familias que
conformaron la muestra para la investigacion, en la cual se aplico la
Escala de Funcionamiento Familiar, en un tiempo de 60 min

"y

Observacion directa: Captacion a través del sentido de la vista de las
reacciones verbales y no verbales de las personas entrevistadas.
(En esta técnica se utilizé el formate de nota informativa que se
emplea en el INPRFM)

Conformacién de un expediente por cada paciente en el cual se incluyo
la Escala de Funcionamiento Familiar, el estudio inicial y una nota
informativa

Interpretacion de la informacion obtenida con base a los datos obtenidos.

Elaboracion de resultados acerca de la dinamica familiar de los pacientes
con Trastorno Obsesiva Compulsivo de la Clinica de TOC del INPRFM.

Realizacion de una propuesta de intervencion psicoeducativa.
RECOLECCION DE DATOS

La Escala de Funcionamiento Familiar, es el resultado de la evolucion

de trabajos con sujetos y familias mexicanas, ademas de la revision minuciosa
de otras guias de evaluacion familiar originadas en Canada y Estados Unidos,
asi surge la Guia Conjunta de Evaluacion Familiar (1985) donde fungieron
como jueces miembros del Instituto de la Familia, y maestros e investigadores
de la Faculta de Psicologia de la UNAM.
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Posteriormente, para la elaboracion del Cuestionario de Evaluacién
Familiar (ESCEVFAM) se conté con 10 investigadores mas. Una vez que se
validé y confiabilizd este cuestionario como un instrumento de deteccion
comunitaria para evaluar familias, fue utilizado para evaluar distintas
problematicas en las que la familia juega un rol importante; las instituciones que
lo utilizaron fueron la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), la
Universidad Iberoamericana, el Instituto Nacional de Salud Mental (INSAME), la
Universidad Metropolitana, el antiguo Instituto Mexicano de Psiquiatria (IMP), el
Hospital psiquiatrico “Samuel Ramirez Moreno”, el Policlinico 1° de enero en
Cuba, el Hospital Docente Clinico Quirirgico “Dr. Salvador Allende”, y
actualmente en el Instituto de la Familia donde se utiliza como instrumento de
evaluacion en las familias sin patologia aparente.

Existen cuatro investigaciones que validan la creacion de la Escala de
Funcionamiento Familiar, la primera constituye su nacimiento como
Cuestionario de Evaluacion Familiar; en la segunda se aplico este instrumento a
la poblacién cubana, adaptando la forma de las preguntas sin cambiar su
contenido; la tercera no fue adaptado, se aplico literalimente y este
procedimiento fue util puesto que 12 itemes no resultaron significativos, lo que
permitio eliminarlos, y en la cuarta investigacion con familias clinicas y no
clinicas, se administrd la actual Escala de Funcionamiento Familiar.

Esta escala es un instrumento conformado por 40 reactivos que
investigan 9 areas que miden el funcionamiento dinamico y estructural de la
familia a la que se le aplica, las cuales son:

» Autoridad. Evalia la eficiencia de la autoridad dentro de la familia,
considera como mas funcionales a aquellas familias donde ésta reside
en el subsistema parental y es compartida por los padres.

» Control. Evalua como se manejan los limites y los modos de control de
conducta; considera como mas funcionales a las familias con limites bien
establecidos y respetados

» Supervision. Evalia la funcionalidad de la vigilancia de normas y
comportamiento.

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

= Apoyo. Es la forma en que los miembros de la familia se proporcionan
soporte social dentro y fuera del grupo familiar.

57



Capitudo V. Metodologia de la investigacion.

» Conducta disruptiva. Evalia el manejo de conductas no aceptadas
socialmente como adicciones, problemas con la autoridad o alguna otra
situacién semejante.

» Comunicacion. Evalia la forma de relacién verbal o no verbal que se da
dentro de una familia.

» Afecto negativo. Evala la funcionalidad de la presencia de sentimientos
y emociones de malestar dentro de la familia.

» Recursos. Se refiere a la existencia de potencialidades instrumentales y
afectivas; asi como a la capacidad de la familia para desarrollarlos y
utilizarlos.

Cada una de estas areas incluye una aproximacion de 7 preguntas, ya
gue en ocasiones una determinada pregunta explora mas de un area. Cada uno
de los reactivos representa preguntas circulares, es decir, interaccionales cuya
significacion estéd en relacion con el contexto y de acuerdo a la puntuacion de
un orden secuencial en la descripcion del proceso

Cada pregunta se evalua en una escala de cuatro categorias, asignando
1 cuando el aspecto evaluado es disfuncional y 4 cuando es funcional Las
categorias 2 y 3 son intermedias; esta asignacion se hace a juicio de la persona
que evalua, considerando en cada caso el ciclo vital de la familia, el nivel
cultural y socioeconémico de la misma, asi como la tipologia familiar y los
criterios especificos de |a escala.

Por ultimo, el formato del estudio inicial y de la nota informativa que se
incluyeron en el expediente de cada paciente, pertenece al Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramon de la Fuente Muriz. El estudio inicial comprende datos
personales y familiares (ver anexos), econdémicos y de vivienda. La nota
informativa (ver anexos) nos permitio registrar las observaciones a lo largo de la
entrevista, ya que esta informacion nos permitio interpretar y analizar con mayor
objetividad la informacion obtenida.
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Capimlo V. Metodologia de la investigacion.

5.10 INTERPRETACION DE DATOS.

A continuacion se presenta de manera grafica la informacion obtenida a
traves de los tres instrumentos previamente explicados.

3.10.1 Aspecros Socioantropolégicos de la familia del paciente.

NIVEL SOCIOECONOMICO

CRITERIO | FAMILIAS | PORCENTAJE

Subsistencia 1 2%

Popular Pobre 16 34%

Medo | 23 49%

Acomodado i 15%

TOTAL 47 100%
NIVEL SOCIOECONOMICO & Subsistencia

B Popular Pobre

H Acomodado

De las 47 familias entrevistadas, el 49% corresponde a un

nivel socioeconomico medio, y un 2% a un nivel acomodado, lo cual
nos demuestra que los (rastornos psiquidatricos se presentan en

cualquier estrato socioeconomico.
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Capitulo V- Metodologia de la investigacion

UBICACION GEOGRAFICA

CRITERIO FAMILIAS | PORCENTAJE
Alvaro Obregon 3 6%
Azcapotzalco 1 2%
Benito Judrez 6 13%
Coycacan 4 9%
Cuajimalpa 1 2%
Cuauhtemoc 1 2%
Gustavo A Madero 3 6%
lztacalco 5 11%
Iztapalapa 3 6%
Tlahuac 3 6%
Tlalpan 8 18%
Venustiano Carranza 2 4%
Xochimilco 1 2%
Estado De México 6 13%

TOTAL 47 100%

5 . [ Alvaro Obregon

UBICACION GEOGRAFICA
8 Azcapotzalco
M Benito Juarez
& Coyoacan
B Cugjimaipa
B Cuauhtémoc

B Gustavo A. Madero
Olztacalco

B |ztapalapa

7 Tlahuac

B3 Tlalpan

[ Venustiano Carranza
O Xochimilco

Estado de México

Fcatepec

El porcentaje mayor de los pacientes que participaron en esta
investigacion provienen de la delegacion Tlalpan y Benito Juarez, sin
dejar a un lado el Estado de México, principalmente del municipio de
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Capitulo V. Metodologia de la investigacion

TIPOLOGIA FAMILIAR
CRITERIO FAMILIAS | PORCENTAJE

Primaria Nuclear 24 52%
Primaria Semi-Extensa 1 2%
Primana Extensa 6 13%
Reestructurada 2 4%
Reestructurada Semi- i 2%
Extensa

Reestructurada Extensa 0 0%
Uniparental Nuclear 9 19%
Uniparental Semi-Extensa 2 4%
Uniparental Extensa 0 0%
Pareja Sin Hijos 2 4%

TOTAL 47 100%

TiPOLOGIA FAMILIAR

B Primaria Nuclear
Primaria Semiextensa
B Primaria Extensa
Reestructurada

M Reestructurada Semiextensa

B Reestructurada Extensa

B Uniparental Nuclear

Uniparental Semiextensa
B Uniparental Extensa

2 Pareja sin hijos

En el presente grdafico se puede observar la evolucion que ha tenido la
concepcion de la familia rradicional, es decir madre, padre e hijos, pues
aunque mas del 50% de la muesira conforman una familia primaria
nuclear, un porcentaje significativo del 23% se enfoca en familias
uniparentales.

61



Capitulo V. Merodologia de la mvestigacion

CICLO VITAL

CRITERIO FAMILIAS | PORCENTAJE
Formacion De La Pareja 1 2%
Nacimiento De Los Hijos. 2 4%
Crianza Y Educacion De Los Hijos 4 1 30%
Familias Con Hijos Adolescentes Y Adultos 30 64%
Re-Encuentro. 0 0%
Soledad, Vejez Y Muerte 0 0%

TOTAL a7 100%
CICLO VITAL

B Formacion de la pareja

B Nacimiento de los hijos

B Cnanza y educacion de los
hijos

B Familias con hijos
adolescentes y adultos

O Reencuentro

O Soledad, Vejez y Muerte

Es importante mencionar que un grupo familiar puede cursar por mads de
una erapa de su ciclo vital. En el presente grafico se aprecia un 64% son
familias con hijos adolescentes y adultos, mientras que nun 30% de las
familias entrevistadas se encuentran en la etapa de crianza y educacion

de los hijos
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Capitulo V. Metodologia de la investigacion.

TiPO DE UNION
CRITERIOS | FAMILIAS | PORCENTAJE
Civil 7 15%
Religioso 0 0%
Ambas 27 57%
Union Libre 4 %
Separacion 6 13%
Divorcio 1 2%
Viudez 2 4%
TOTAL 47 100%

TiPO DE UNION

adGvl O Religiosa

B Ambas B Union Libre

[ Separacion B Divorcio

B Viudez

En cuanto al tipo de union de las familias a las que pertenece el

paciente, tenemos que mas del 30% de la muestra han contraido

matrimonio civil y religioso.
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Capitulo V. Metodologia de la investigocion

30%

™ 21%

TIEMPO DE UNION
CRITERIOS FAMILIAS |PORCENTAJE

0-10 ARos 7 15%

11-20 Afos 10 21%

21-30 Afios 14 30%

31-40 Ados 10 21%

41-50 Anos 2 4%

51 Afios En Adelante 4 9%

TOTAL 47 100%
TIEMPO DE UNION

D 0-10 Afios
B 11-20 Anos

B8 21-30 Afios

E131-40 Afos

B 41-50 Anos

{051 Anos En Adelante

El presente grafico resalta que en un 30%, las familias en las que se

encuentra inmerso el paciente, tienen de 21 a 30 anos de uniin,

criterio que permite entender la posible transmision de la cultura en

México.
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Capitulo V. Metodologia de la investigacion

RELIGION
CRITERIOS FAMILIAS | PORCENTAJE
Cristiana 1 2%
(atélica 41 87%
Atea - [ _ 2k |
Testigo de lehova 4 9%
TOoTAL 47 100%
RELIGION
[ Catolica
@ Cristiana

Testigo de lehova

Ateismo

En este grafico se puede observar que la mayoria de las familias

entrevistadas pertenecen a la religion catélica, mientras que solo el

2% corresponde a la religion cristiana y restigo de Jehova, criterio

que es importante considerar en el traiamiento del padecimiento.
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5.10.2 Aspectos Socioantropologicos del paciente identificado

ROL PACIENTE IDENTIFICADO
CRITERIOS | PACIENTES | PORCENTAJE
Madre 9 19%

Padre 7 15%
Hije 31 66%
TOTAL 47 100%

ROL PACIENTE IDENTIFICADO

De las 47 familias contempladas en esta investigacion, se aprecia
i P

que un 66% de los pacientes identificados pertenecen al subsistema

hijos, mieniras que el subsistema parental representa un 34% del

total.
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SEXO PACIENTE IDENTIFICADO
CRITERIO | PACIENTES |[PORCENTAJE
Femenino 19 40%
Masculino 28 60%

TOTAL 47 100%

SEXQ PACIENTE IDENTIFICADO

Femenino

B Masculino

Del 1ot1al de los pacientes identificados en las familias entrevistadas

el 60% corresponde al sexo masculino, mientras que un 40% atarie

al sexo femenino, situacion que sustenia el apartado del curso del

trastorno incluido en el DSM-1V, donde se menciona que en el sexo

masculino se presentan a temprana edad sintomas del TOC, en

comparacion con el sexo femenino.
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EDAD PACIENTE IDENTIFICADO
CRITERIO PACIENTES | PORCENTAJE
10-2C afios 6 13%
21-3C ahos 18 38%
31-40 aflos 12 26%
41-50 anos 8 17%
51 afios en adelante 3 6%
TOTAL 47 100%

EDAD PACIENTE IDENTIFICADO

Bl 10-20 afios

B 21-30 anos

6% 13%

B 31-40 afios

[ 41-50 afios

B 51 afios en
adelante

En esta grafica se muesira que las edades representativas de los
pacientes identificados se ubican en el rango de 21 a 30 afos de
edad con un 38%, y con un 26% se encuentran los pacientes de 31 a

40 anos.
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ESTADO CiVIL PACIENTE IDENTIFICADO
CRITERIO | PACIENTES | PORCENTAJE
Soltero 30 64%
Casado 12 26%
Unién Libre 3 6%
Divorciado 1 2%
Separado 1 2%
Viudo 0 0%
ToTAL 47 100%
ESTADO CiVIL PACIENTE
IDENTIFICADO
B Soltero
B Casado
= Union Libre
1] : :
[ Divorciado
B Separado

Respecto al estado civil de los pacientes identificados se observa
que un 64% son solteros, mientras que el 26% son casados; criterio
que se relaciona con la grdfica correspondiente al ciclo vital (pag.

50), lo cual habla de una probable inhibicidn en el desarrollo del

paciente.
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ESCOLARIDAD PACIENTE IDENTIFICADO

CRITERIOS | PACIENTES | PORCENTAJE

Nulz ¥ Baja 7 15%

Elerantal 11 23%

Meca 13 28%

Altz 16 34%
TOTAL 47 100%

ESCOLARIDAD PACIENTE

IDENTIFICADO

B Elemental

B Media

B Alta

O Nula y Baja

El 34 % de los pacientes identificados posee una escolaridad alta;

no obstante, sin notable diferencia el 28% de éstos cuentan con un

nivel educative medio (ver pag. 31).
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OCUPACION PACIENTE IDENTIFICADO

CRITERIO | PACIENTES | PORCENTAJE

Empresario 1 2%

Empleado 7 15%

Pensionado i 2%

Obrero 1 2%

Estudiante 13 28%

Hogar 11 23%

Ninguna 8 17%

Otro 5 11%

TOTAL 47 100%
OCUPACION PACIENTE IDENTIFICADO

O Empresario
Empleado
B Pensionado
8 Obrero
O Estudiante
B Hogar
B Ninguna
B 0tra

La ocupacion de los pacientes identificados, por ser en su

mayoria jévenes adultos, es de estudiantes (28%); sin embargo con
un minimo de diferencia, la poblacion restante realiza labores en su
hogar, o bien, no cuentan con ninguna ocupacion (23% y 17%,

respectivamente).
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3.10.3 Aspectos generales del funcionamiento familiar.

Funcion Disfuncional Funcional
Autoridad I”H”IHHZI HEL oLt
& A - - s " '
Control |1 v 1 v 1110 N N
R i 0 a2 by
Supervisicn I S [
Afecto :II'-!tlEIII/’l‘IIJ.L:
3 Vs W FL g
Apoyo |1 1 N L O t/ [ Y B T |
Conducta disruptiva 14 8 |0 3 N
[ B A

Comunicacicn |1 ¢ | ¢

Afecto negativo I

Recursos I 1

Global 1III|1III¢IIIIIIIIIIIIIII\!I Hheeneedeneng
an 196 112 12e 18 48 160

En este grdfico se observa el promedio de disfuncionalidad o funcionalidad de
las 47 familias que comprendieron la muestra de la investigacion. Ll promedio
de cada area evaluada es: Autoridad 3/ punios, Control 2/ puntos,
Supervision |9 puntos, Afecto 21 puntos, Apoyo 15 puntos, Conducta
Disruptiva /9 puntos, Comunicacion 20 punios, Afecto Negativo |2
puntos v Recursos 17 puntos. Cabe destacar que solamente el area de
supervision se considera ligeramente funcional
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5.11 RESULTADOS.

El individuo es un ser biopsicosocial, por lo que tiene que existir un
equilibrio en sus componentes biologicos, psicoloégicos y conductuales, ya que
esta en constante interaccion con el medio que le rodea; es decir, pertenece a
un sin fin de grupos como la familia, la escuela, el trabajo o la comunidad en los
que representa diferentes roles, y cuando se manifiesta algun obstaculo, que
rompe con este equilibrio, surgen desajustes que afectan su desarrollo integral.

Debido a los cambios que esta sufriendo la sociedad, los principales
desordenes se presentan en el ambito emocional, repercutiendo severamente
en el aspecto cognitivo-conductual del individuo, por lo tanto los trastornos
psiquiatricos hoy dia constituyen un grave problema de salud publica, ya que
sus secuelas afectan directamente a la persona y a los grupos en los que se
encuentra inmersa, presentandose dificultades para cubrir satisfactoriamente
sus necesidades instrumentales y afectivas.

Cabe destacar que la familia es donde el individuo adquiere
conocimientos y habilidades para un desarrollo optimo de todas sus
capacidades; por ello, es relevante conocer los aspectos socioantropologicos
que envuelven a esta agrupacion con la finalidad de crear alternativas de
solucion acorde a las necesidades reales, ya que es el principal grupo afectado
en su dinémica por la presencia de un trastorno psiquiatrico,

Siguiendo esta linea, la presente investigacion tiene como principal
objetivo dar a conocer las caracteristicas de la dinamica familiar de los
pacientes que tienen como diagnostico el Trastorno Obsesivo Compulsivo en el
INPRI'M, por ser un padecimiento del que generalmente no cuentan con
informacion que les impulse a recibir algun tipo de tratamiento, provocando
angustia, dolor moral y ansiedad que merman el desenvolvimiento individual,
familiar y social de las personas que lo padecen.

Los pacientes con este trastorno tienen como caracteristica principal la
repeticion de acciones y pensamientos; conductas que para las personas que
se interrelacionan con ellos generan un sentimiento de ambivalencia, ya que por
un lado se les considera como habituales, y por otro suscitan sensaciones de
malestar. Por ello el producto de esta investigacion es la elaboracion de una
propuesta de Psicoeducacion para los familiares con este trastorno, en la cual
adquiriran los conocimientos basicos de las causas y efectos del Trastorno
Obsesivo Compulsivo.

Para conocer las caracteristicas de la dinamica familiar de las personas

que tienen diagnosticado este trastorno, se tomo en cuenta el directorio de los
pacientes subsecuentes de la Clinica de TOC del Instituto Nacional de
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Psiquiatria Ramon de la Fuente Muniz durante el periodo 2002-2003, el cual
estaba conformado por 50 familias, de las cuales se logro obtener una muestra
de 47 debido a que 3 de ellas no cumplieron con todos los criterios de inclusion
especificados en la metodologia de esta investigacion

Los datos obtenidos a través de la Escala de Funcionamiento Familiar,
estudio inicial y nota informativa, permitieron dar respuesta al planteamiento del
problema de este trabajo, a través de confirmar que es basico conocer la
dinamica familiar de los pacientes con TOC que asisten al INPRFM para tener
una intervencion adecuada, que responda en mayor medida a las necesidades
sentidas de la poblacion.

Enseguida se describiran los resultados provenientes de esta
investigacion, respecto a los aspectos socioantropologicos, estructura y
dinamica familiar de la muestra.

Con respecto al nivel economico de las familias entrevistadas,
encontramos que la mayor parte de éstas pertenecen a un nivel medio que les
permite satisfacer medianamente las necesidades basicas, sin embargo todas
las familias refieren, —sin importar el estrato socioecondmico al que
pertenezcan—, que la presencia de este trastorno psiquiatrico ha provocado una
disminucién en el ingreso mensual de cada una de ellas, hecho que se debe
principalmente al costo elevado de los medicamentos que les recetan a sus
pacientes, abandonando en ocasiones el tratamiento, cuyas consecuencias son
las recaidas severas.

Respecto a la ubicacion geogrdfica, uno de los criterios de inclusién de
la muestra fue que las familias deberian pertenecer a las Delegaciones Politicas
del Distrito Federal asi como a la Zona Metropolitana; este dato permitié
conocer que en su mayoria (18%) provienen de la Delegacion Politica de
Tlalpan, dentro de la cual se ubica el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de
la Fuente Muniz, situacion que indica que las familias asisten a tratamiento
debido a la accesibilidad para obtener la atencion necesaria; pero ademas el
13% de las familias se transportan del Estado de México a esta institucion,
indicando que el traslado representa un gasto significativo en su economia,
elemento que influye en el abandono del tratamiento.

La familia es el primer circulo en el que se desenvuelve el ser humano,
por lo que es importante conocer los diferentes miembros que la conforman asi
como la etapa del ciclo vital por la que atraviesan, ya que partiendo de estos
elementos se buscaran soluciones adecuadas para cada familia.

Cabe senalar que las familias han evolucionado en su tipologia pero no

en sus funciones basicas como son la socializacion y la provision de afecto, sin
embargo se observo que en las familias con un miembro diagnosticado con
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Trastorno Obsesivo Compulsivo, las funciones mencionadas no son ejercidas
satisfactoriamente debido a que la presencia de éste trae consigo una
medificaciéon en la organizacién e interrelacion familiar. EI cambio de ripelogia
familiar se confirmo con los datos obtenidos, pues aunque la mayoria de las
familias a las que pertenece el paciente son primarias nucieares, también se
identificaron familias uniparentales y reestructuradas.

En cuanto al cicle vital, el 64% de la muestra son familias con hijos
adolescentes y adultos, que se caracterizan por el deseo de obtener
individualidad y algunos pretenden formar una nueva familia; es importante
resaltar que durante las entrevistas observamos que algunas familias estan
viviendo més de una etapa del ciclo vital, como por ejemplo: crianza y
educacion de los hijos con hijos adolescentes y adultos, por lo que se considera
importante identificar cada una de las etapas para propiciar el desarrollo de
cada miembro, de acuerdo a sus necesidades y caracteristicas.

Por otro lado, encontramos que la forma en que se unieron estas familias
fue principalmente a través de la via legal y religiosa, y el tiempo de vivir bajo el
mismo techo oscila entre los 21 y 30 anos, lo cual se relaciona con la etapa del
ciclo vital de hijos adolescentes y adultos.

Por otra parte es importante sefalar que la mayoria de la muestra
profesan la religion catdlica, rubro que se considera importante conocer para
entender las creencias y tradiciones de este tipo de familias.

Al concertar las citas con la poblacion objetivo, se solicitd que asistiera el
paciente acompanado de la mayoria de los miembros que conforman su familia,
con el objetivo de recabar la mayor informacion de la dindmica familiar. A pesar
de este requerimiento cinco pacientes entrevistados se presentaron solos,
refiriendo que no cuentan con apoyo por parte de sus familiares o que éstos
tuvieron dificultades laborales y personales para asistir; un hecho que llamé la
atencion es que dos pacientes mencionaron que su familia no esta enterada de
su padecimiento.

En general los pacientes acudieron con uno o mas parientes,
manifestando en su mayoria que en este grupo primario existen miembros
mayores de 25 anos, sin descartar la presencia de adolescentes y nifos, los
cuales ejercen los roles de hermanos e hijos menores.

En las entrevistas se observd que en su mayoria los pacientes
identificados ejercen el rol de hijos (66%), quienes se encuentran en una etapa
productiva ya que su edad oscila entre los 20 y 30 anos. No existe una gran
diferencia entre el sexe de los pacientes identificados, aunque en su mayoria
fueron del sexo masculino. Como nos damos cuenta, los pacientes son jovenes
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pues la ocupacién que predomina entre ellos es la de estudiante (28%),
generalmente de educacion de nivel superior (34%), siendo su estadoe civil es
soltero (64%).

Con este hecho no descartamos la presencia de pacientes identificados
que juegan el rol de progenitores (34%); la edad de estos pacientes es
alrededor de 30 a 40 afos de edad, ejerciendo actividades domésticas en caso
de la madre, y actividad de comerciante en caso del padre.

Es fundamental no olvidar que el Trastorno Obsesivo Compulsivo es
discapacitante en el ambito fisico y emocional, tal como lo sefala una
proporcion significativa de la muestra entrevistada que no se dedica a ninguna
actividad (17%), pues la sintomatologia que presenta le impide cumplir con las
funciones basicas individuales como el aseo personal o la socializacion,
dedicando su tiempo al ocio lo cual podria traer consigo el aislamiento social o
bien la generacion de otro tipo de enfermedades.

Considerando al trastorno psiquiatrico como una vulnerabilidad que
existe en el paciente propiciando en éste un aislamiento, es importante analizar
si la familia a la que pertenece, lo protege de la manifestacion de éste o por el
contrario lo favorece, situacion donde radica el interés por plasmar las
observaciones de las caracteristicas de la dinamica familiar de la poblacion
entrevistada, ya que en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente
Muniz no existen trabajos sobre el tema

Para conocer la dindmica familiar de la muestra conformada se utilizé la
Escala de Funcionamiento Familiar (Espejel, 1997), y como puntos generales
de la informacion obtenida se sintetiza que la mayoria de las familias no
cuentan con ningun tipo de informacion acerca de la enfermedad, ni mucho
menos de sus origenes biologicos y emocionales, o de los efectos individuales,
familiares y sociales que conlleva.

Los rituales obsesivos que realiza el paciente para detener la angustia
que siente, se conciben en la familia como “mafias”, provocando en ellos crisis
severas, y en sus familiares una confrontacion de sentimientos de bienestar y
emergencia que no se transmiten adecuadamente, materializandose en
discusiones principalmente de origen verbal, esto se debe a que las familias de
los pacientes que padecen TOC no encaran las crisis en grupo, pues cada
miembro desempena un determinado rol que por lo general es insatisfactorio
pero que no estan dispuestos a intercambiar, provocandoe rigidez en la
interaccion familiar, por lo que no es posible transmitir lo que se piensa, al
grado que el apoyo y la confianza es buscada en otros grupos como los amigos,
o la familia extensa.
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A continuacion se describiran los resultados de cada item que se evalda
en el instrumento aplicado:

En la mayoria de las familias primarias nucleares que componen la
muestra de la investigacién, la AUTORIDAD es ejercida por el subsistema
parental a través de normas establecidas de manera digital y analdgica, aunque
en su mayoria no son negociadas y aceptadas por todos los miembros.

Cabe sefalar que principalmente el CONTROL de las normas es
efectuada por la progenitora, ya que convive mayor tiempo con los integrantes
de la familia, debido a que sus actividades cotidianas las desarrolla en el hogar.
Es importante mencionar que cuando el padre esta presente generalmente se
inmiscuye en las decisiones tomadas por su pareja, generando un descontrol e
incumplimiento de las reglas familiares, principalmente por parte del paciente.
Siguiendo esta linea, observamos que en las familias uniparentales o
reestructuradas de pacientes con TOC, también existe confusién en el
establecimiento de limites, debido a las caracteristicas propias de esta tipologia.

Por otro lado, durante las entrevistas realizadas, observamos la dificultad
que tienen los familiares para el establecimiento de limites claros y congruentes
hacia el paciente, ya que a decir de ellos mismos, se involucran sentimientos de
culpa, resentimiento, desesperanza, ignorancia con respecto al trastorno y
amor, entendiendo éste ultimo como la preocupacién y acciones para el
bienestar de su paciente

Llama la atencién, que pese a la dificultad del establecimiento de limites
en este tipo de familias, el item de SUPERVISION, de acuerdo a la Escala de
Funcionamiento Familiar, resulta ser el Unico con caracteristica de
funcionalidad; no obstante, a través de la nota informativa que se realizé con
cada paciente, nos percatamos gque la supervision de los limites que predomina
al interior de las familias con pacientes diagnosticados con TOC, es confusa y
se rigidiza, y por consiguiente tienden a mantener un control de la conducta del
paciente, pese al desconocimiento de las caracteristicas propias de este
trastorno psiquiatrico. Por otro lado, también observamos que sin importar la
tipologia familiar, en todas las familias entrevistadas se manifiesta una
predisposicion a la sobreproteccion del paciente limitando de esta manera el
desarrollo de sus capacidades intelectuales, fisicas y emocionales.

Respecto al item de AFECTO, encontramos que la expresion de los
sentimientos de bienestar como la ternura, apoyo, amor, respeto, etcétera, es
limitada en familias que tiene un paciente con TOC, porque el desconocimiento
del trastorno influye en las formas inadecuadas que utilizan los integrantes de
las familias para expresar su preocupacion y afecto hacia el paciente,
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exacerbandose asi la presencia de los sentimientos de malestar como enojo,
rabia, culpa, resentimiento, etcétera.

A raiz de la presencia de estigmas con respecto a los trastornos
psiquiatricos, en este tipo de familias se concibe al paciente identificado como
una persona discapacitada para cumplir con cualquier tipo de actividad
relacionada con la adquisicion de responsabilidad personal, como es el caso de
aspectos |aborales, interpersonales o en el propio hogar, lo cual origina un
“encapsulamiento " literal del paciente al interior de su familia, debido a que el

trastorno es una CONDUCTA DISRUPTIVA, es decir, no se acepta
socialmente teniendo como consecuencia problemas en la socializacion de
todos los miembros de la familia.

El APOYO en estas familias gira principalmente en torno a la provision
de aspectos instrumentales a pesar de que no satisfacen adecuadamente las
necesidades afectivas de sus integrantes, motivo por el cual consideramos que
no tienen las bases necesarias para interrelacionarse al interior y exterior de
este grupo primario de una manera satisfactoria.

Otro punto de suma importancia en la dinamica familiar es la
COMUNICACION, en este tipo de pacientes es generalmente indirecta e
incongruente porque no existe una clara y frecuente expresion de sentimientos
de bienestar y/o malestar, resaltando que estos ultimos fluyen cuando el
paciente lleva a cabo un ritual, y que por lo regular no se dirige a la persona
correspondiente, sobre todo si se relaciona con el paciente o su padecimiento.
Es conviene senalar que el rol de enfermo no es desfavorable en si para la
dinamica familiar, sino lo que llama la atencion es que en este tipo de familias
este rol se rigidiza. impidiendo asi una comunicacion clara y adecuada.

Con respecto al AFECTO NEGATIVO, cabe senalar la presencia de
una conducta ambivalente del paciente hacia su familia y viceversa, por ejemplo
el paciente refiere sentirse sobreprotegido y relegado, mientras que la familia
manifiesta sensaciones de enojo y preocupacion, lo cual provoca un desgaste
emocional, ocasionando en estas familias habitualmente una resignacion de su
situacion familiar impidiéndoles ver mayores alternativas de solucion.

A través de las entrevistas realizadas percibimos que a pesar de que las
familias pretenden cubrir en primer orden las necesidades basicas, con la
presencia del Trastorno Obsesivo Compulsivo en uno de sus integrantes, sus
recursos instrumentales y afectivos han sido limitados.

Con esta investigacion se identificaron como RECURSOS principales el

interés por conocer acerca del padecimiento y la disposicion por colaborar en el
tratamiento de su familiar, a través de su participacion en actividades que
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favorezcan el mejoramiento de su paciente como por ejemplo la asistencia a
estas entrevistas.

En suma, el analisis de los datos recabados nos motiva a la realizacion
de una propuesta de intervencion psicoeducativa para las familias con un
paciente con TOC que asistan al INPRFM, con la finalidad de proporcionarles
herramientas necesarias para afrontar la situacion por la que atraviesan, a
través de la utilizacion de recursos que tengan a su alcance ya que ningun ser
humano se encuentra totaimente desprotegido y vulnerable ante un evento que
implique dafio o riesgo porque cuenta con la capacidad para superar
situaciones de adversidad; es decir, posee un escudo protector denominado
“resiliencia”; que sirve de filtro para disminuir los efectos desagradables o
nocivos de esta experiencia y muchas veces transformarlos por medio de una
adecuada intervencion que les brinde la posibilidad de aprender a modificar
estas experiencias en factores de superacion y crecimiento personal.
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CAPiTULO VI.
PROPUESTA DE INTERVENCION DE UN GRUPO
PSICOEDUCATIVO CON FAMILIARES DE PACIENTES
CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

6.1 APOYO TEORICO. 3°

El método de Trabajo Social de Grupos fija su atencion en el individuo
para orientarlo a obtener el maximo de sus posibilidades sociales, espirituales,
fisicas y culturales; es un sistema de influencia que puede utilizarse como un
vehiculo eficaz para los cambios deseados, asi, contribuye de un modo efectivo
al proceso de cambio social, por cuanto busca la ubicacion del ser humano a su
ambiente y porque lo introduce en la medida de sus propias necesidades.

En este contexto, el trabajador social ahora debe proyectarse hacia la
educacion masiva a través de la aplicacion de técnicas grupales, para que de
esta manera el hombre obtenga mayores posibilidades de solucionar, dentro de
su interrelacion social sus problemas personales, familiares, grupales y
comunitarios, pues se maneja y funciona mejor socialmente. “Asi el trabajo
social de grupos es un instrumento esencial en la motivacion y educacion social
de los ciudadanos, para los cambios de estructuras, siendo un factor terapéutico,
preventivo y rehabiliatorio.” *'

Este tipo de intervencion deja de ser efectiva si no se actua en la realidad
social en la que vive la poblaciéon objetivo, por lo que el papel de este
profesionista es el de coordinar, no como uno mas del grupo, sino comao un lider
profesional en su papel de educador, orientador, guia, entre otros.

Segun Kisnerman (1978) el trabajo con grupos es un medio para crear y
desarrollar sentimienios de comunidad, en tanto los integrantes aprenden a dar y
recibir;, a comunicar sus experiencias, a compartir cosas; a trabajar
cooperativamente; a elaborar contenidos. E| trabajo de grupos debe estar libre
de juicios y acusaciones, por Io que es un reto para el trabajador social, porque
pone en juego sus capacidades como profesionista y sus recursos humanos,
por lo cual es de suma importancia tener presente las caracteristicas de un
grupo de trabajo.

6.1.1 Caracteristicas del grupo.

1. Interacciones frecuentes.
2. Se definen entre si como miembros del grupo.

l

=1

; Sanchez Olivera, Magdalena. Manual De Trabajo Social De Grupos, pag. 1-40.
*' Contreras De Wilheim, Yolanda. Trabajo Social De Grupos, pag. 11.
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COND O AW

con Trastorno Obsesive Compulsivo.

Otros definen a sus integrantes como pertenecientes al grupo.
Comparten normas con respecto a temas de interés comun.

Participan en un sistema de roles entrelazados.

Pretenden metas interdependientes.

Tienden a actuar de modo unitario respecto al ambiente.

Se inicia con un contrato establecido.

Cada miembro trae una historia previa, valores y una organizacion a la
cual no renuncia (solo temporalmente).

10.El objetivo es comun a corto y mediano plazo (predictabilidad).
11. La interaccion es solo durante el trabajo grupal.
12.El objetivo es el crecimiento y desarrollo de cada uno de los integrantes a

través de la experiencia grupal, (lo que cada uno aprenda sera de utilidad
personal).

13.Cada integrante es representante de un sistema familiar.

6.

QNSO d L

b

1.2 Caracteristicas del trabajador social para el trabajo de
grupo.

Estar abierto al cambio.

Seguridad para intentar nuevas cosas

Deseo de ayudar

Ser considerado una ayuda.

Flexibilidad en la tarea.

Sensibilidad de los grupos.

Conocimiento formal y practico sobre grupos.
Conocimiento metodologico de Trabajo Social de Grupos.

1.3 Funcién del trabajador social en un grupo, consiste en
(Olvera, 2003):

» ENSENAR A VIVIR que implica conducir, guiar y reeducar al grupo para

que por si mismo pueda solucionar los problemas asumiendo su
responsabilidad.

ENSENAR A CONVIVIR que consiste en ayudar a aceptar y adaptarse a
las normas y reglas de conducta que emanan de su contexto social con
un sentido critico.

PARA LOGRAR EL DESARROLLO DEL PENSAMIENTO GRUPAL EL
TRABAJADOR SOCIAL:

¥ Debe ser capaz de crear un ambiente reflexivo.

¥ Tener la firme conviccién de que todo grupo humano tiene la
capacidad y es susceptible de cambio si estd en optimas

a2
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con Trastorno Obsesivo Compulsivo.

condiciones, por lo tanto guiarse a si mismo hacia la profundizacion
y la solucion de sus dificultades internas y externas.

% Debe contar con una capacidad de comunicacion que le permita
dialogar en diferentes niveles y aplicar diversas técnicas de
comunicacion en el grupo.

6.1.4 Objetivos en la intervencion grupal.
Segun Natalio Kisnerman (1978) los objetivos son:

1. RESTAURACION DE LAS RELACIONES SOCIALES A UN NIVEL
OPTIMO DE FUNCIONAMIENTO, la accion puede ser curativa o de
rehabilitacion, en la primera se busca identificar, controlar o eliminar los
factores que en el proceso de interaccion han causado deterioro, y en la
segunda intenta reconstruir y/o reorganizar los patrones de accion que
estan danados y construir otros nuevos.

2. MOVILIZAR LA CAPACIDAD LATENTE DEL INDIVIDUO DENTRO DEL
GRUPO para utilizarla como una infraestructura para el funcionamiento
social.

3. PREVENIR LOS PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA INTERACCION
SOCIAL, identificando los elementos potenciales para la accion. Su
funcion se dirige a la eliminacion, control y persuasion de los factores
que tienden a crear o agravar los problemas o las causas de su
concurrencia

El trabajador social de grupos no puede ni debe utilizar sus
conocimientos para manipular o implantar sus propios patrones de ideas,
desconociendo y/o ignorando la capacidad del ser humano para autodeterminar
sus acciones, al contrario debe de “tratar de conseguir que cada (individuo)
decida por si mismo cudles son sus necesidades y qué estaria dispuesto a hacer
para enfrentarse con ellas, asi como la mejor manera de organizarse, frazar
planes y actuar para realizar sus proyectos. Asi pues, su mira es la de estimular
un proceso de autodeterminacion y autoayuda, y lo valora mediante el
aprendizaje potencial de experiencias que la participacién en este proceso
proporciona. Su objetivo es el de animar a las personas a desarrollarse por si
mismas, y cree que mediante la participacion en este proceso es como tienen la
mayor oportunidad de logrario.”

* T¢ Batter, El enfoque no directivo en el Trabajo Social de Grupos y Comunidad, pag. 33-
34,
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6.1.3 Niveles de intervenciion profesional.

Debido a que el trabajador social esta en contacto con los familiares de
los pacientes, surgid la propuesta de trabajo en la Clinica de TOC, en el
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz, por lo que es
importante mencionar los niveles de intervencion profesional que existen.

1. NIVEL DE INFORMACION:*®

Objetivo:

~ Proporcionar conocimientos y habilidades practicas, sobre aspectos
especificos. a través del aprendizaje.

Campo de accion:

~ Aspectos pragmaticos de la vida cotidiana (consciente), por ejemplo un
familiar con diabetes.

Técnicas:

~ Didacticas
= Exposicion.
= Discusion dirigida.
= Pequenos grupos.
= Pane!
= Mesa redonda
= Entre otras.

Poblacion Objetivo:

» Ideal para trabajar en el primer nivel de atencion a la salud (prevencion)
con personas sanas en donde se entregan contenidos con la finalidad
de que se entienda la informacion, se incorpore y se actue.

» La clave de este trabajo es la comunicacion, por tanto el profesional
debera explicar lo dificil en términos sencillos, adecuando a la poblacion
el vocabulario utilizado, manejar una comunicacion clara, directa,
congruente. confirmada y retroalimentada a quien corresponde.

* Generacion XXVII. Curso de Trabajo Social Psiquiatrico. Manual de Orientacién Familiar,
pag. 5-7.
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Perfil Profesional:

Formacion profesional especifica.

Experto comunicélogo.

Experto en los contenidos tematicos abordados.

Experto en el conocimiento y aplicacion de técnicas didacticas.

YN YW

2. NIVEL DE ORIENTACION:
Objetivo:

~ ldentificar problemas especificos.

» Buscar alternativas de solucion

» Habilitar para situaciones futuras, modificando patrones de
conducta y de actitud.

Campo de accion:
»~ Se trabaja con el aqui y ahora de la vida cotidiana (aspectos conscientes).
Técnicas:

» Didacticas y psicosociales.
= Ventilacion.
= Generalizacién.
= Expresion de interés.
= Reflexion o eco.
= Recapitulacion.
= Entre otras.

Poblacién objetivo:

~ Esta indicada para trabajar con familias preferentemente sanas que
enfrentan problemas de desarrollo en el primer (prevencion) y segundo
nivel (tratamiento) de atencion a la salud. Ayuda a los individuos a
corregir situaciones que los afectan en forma temporal y uno de los
requisitos es que no presenten patologia.

Perfil profesional:
~ Experiencia en el manejo de técnicas psicosociales.

~ Amplio conocimiento de las teorias del desarrolio individual, grupal y
familiar
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» Minimo conocimiento de si mismo.
» Supervisién

3. NIVEL DE PSICOTERAPIA:
Objetivo:

# Producir cambios en la estructura de personalidad de los integrantes
del grupo.

Campo de accion:

» Aspectos concientes e inconscientes. Trabaja directamente con los
afectos y maneja el alld y entonces.

Técnicas:

» Psicoterapéuticas de acuerdo al marco teérico del terapeuta, por
ejemplo: confrontacion, interpretacion, entre otras.

Poblacion Objetivo:
» Esta indicada para personas que presentan psicopatologias o
disfunciones y posean recursos (inteligencia, insight-introspeccion- y
capacidad del cambio).

Perfil Profesional:

» Formacion especifica de psicoterapeuta (cuestiones éticas).

Psicoterapia

Afectivo
Conductual
_Intelectual

Inform;‘c-idn
Intelectual

Ori entqjéio'n
Conductual
m:mqml
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6.2 PSICOEDUCACION Y TRASTORNOS PSIQUIATRICOS.

Durante la década de los 80's surgieron diferentes programas de
intervencion psicosocial (Montero, Sanz Fuentenebro, Berkowitz, Smith y
Birchwood) dirigidos a los familiares que conviven con pacientes que tienen
algun trastorno psiquiatrico; son programas disefiados para modificar actitudes,
emociones y conductas tales como criticismo y hostilidad con respecto, en
primer lugar al paciente, y en segundo lugar, al padecimiento; asi como tambiéen
para proporcionar estrategias de afrontamiento, a fin de que la influencia del
clima familiar sea lo mas positiva posible y se reduzcan en ultimo término las
recaidas del paciente

Todas las intervenciones psicosociales que incluyen a la familia enfatizan
los aspectos positivos de ésta y su habilidad para cambiar, centrandose en las
fuerzas y necesidades de la unidad familiar y ensefandoles mejores formas de
hacer frente a los problemas. Todas ellas combinan la informacién o educacion
sobre el trastorno (sintomatologia, etiologia, evolucidn, tratamiento
farmacolégico, importancia del estrés ambiental-familiar, etc.) con algan tipo de
abordaje de resolucion de problemas. Lo que varia de unos programas a otros
es el enfoque y la forma de aplicarlos. No existe evidencia de que un
determinado programa sea superior a otro.

Actualmente se considera que las sesiones educativas son un
componente fundamental, pero no suficiente, para provocar modificaciones en
el clima familiar, o para prevenir recaidas.

Un programa psicoeducativo destinado a todas las familias de los
pacientes que acuden al INPRFM, servird de complemento al asesoramiento de
intervencion que se realiza con cada una de ellas de forma individual por parte
del equipo de salud mental, de tal suerte que como objetivos debe tener los
siguientes:

» Dar a conocer a los familiares diversos aspectos tales como medicacion,
prevencion en crisis, aspectos implicados en el desarrollo y cronicidad
del trastorno psiquiatrico.

» Sensibilizar los familiares a relacionarse con los pacientes, a enfrentar
situaciones problematicas derivadas de la convivencia con ellos, y a
apoyar el proceso de rehabilitacion en su vida diaria.

» Promover la participacion activa de los familiares, tanto en la Institucion

como en su comunidad y en asociaciones que defiendan los derechos de
los pacientes psiquiatricos.
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En los grupos psicoeducativos se tiene la idea de formar un perfil tanto
del paciente como de su familia, es decir, la propuesta de participacion de estos
grupos suele estar dirigida a los familiares con un contacto cercano con el
paciente, siendo éstos generalmente los miembros de la familia que conviven
con él. Se excluye, a veces, de la intervencion grupal a aquellos casos cuyo
familiar ha tenido un inicio reciente de la enfermedad.

Por otro lado, se pretende tener la maxima homogeneidad posible dentro
del grupo en lo que se refiere a grado de deterioro del familiar enfermo,
diagnostico y nivel cultural de la familia. Igualmente el fomento de la
participacion activa de los familiares y el intercambio de experiencias entre ellos
es fundamental, a la hora de obtener resultados positivos a través de este tipo
de intervencion.

Generalmente el contenido de estos grupos de psicoeducacion familiar
se da en cuatro moédulos diferenciados: informacion sobre el trastorno,
habilidades de comunicacion, solucién de problemas, necesidades y recursos
de los familiares. En la primera y Ultima sesion los participantes han de
completar un cuestionario que abarca preguntas referentes a los conocimientos
acerca del trastorno, la actitud y las expectativas hacia el familiar enfermo.

Es importante hacer hincapié en que la psicoeducacion como programa
de intervencion psicosocial permite prevenir la recaida en pacientes
diagnosticados por un trastorno psiquidtrico, asi como “enganchar” a los
familiares en programas mas concretos que intenten modificar el clima
emocional familiar; este tipo de intervencion incrementa el compromiso y la
colaboracion de la familia, y de forma indirecta mejora la implicaciéon del usuario
en su proceso de rehabilitacion.

Como acciones aisladas se considera este tipo de intervenciones
grupales insuficientes para producir cambios importantes en la evolucion de la
enfermedad y en la calidad de vida del usuario y de la familia. En este sentido
es necesario un apoyo y contacto terapéutico a largo plazo para que se
produzcan cambios. Se cree que las intervenciones psicoeducativas en ningun
caso pueden sustituir el abordaje familiar con ninguna familia, teniendo en
cuenta la histona y peculiaridades del contexto familiar.

La intervencion familiar ha demostrado de forma reiterada su eficacia
para mejorar la evolucion de un determinado padecimientoa psiquiatrico; los
programas mas eficaces tienden a tener una duracion minima de 6 meses, los
cuales proporcionan psicoeducacion basica acerca del trastomo psiquiatrico
diagnosticado y su manejo, se esfuerzan en reducir la tension en la familia,
proporcionan apoyo y empatia y persiguen el establecimiento de una relacion
de colaboracién entre el equipo asistencial y la familia. (Mueser, 2000)
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Entre las conclusiones que pueden extraerse de estos programas estdn:
» Reducir el nimero de recaidas.
» Obtener informacion acerca del origen y evolucion del padecimiento.
» Reducir el nimero de hospitalizaciones.
» Disminuir la carga subjetiva familiar
» Mejorar el cumplimiento del tratamiento farmacolégico.
» Mejorar el deterioro social.

Una de las dreas que se debe de manejar en la psicoeducacion es el
fomento y desarrollo de las habilidades sociales en el ser humano. Las
intervenciones grupales comprenden técnicas de entrenamiento y de
habilidades interpersonales, las cuales frecuentemente se combinan con la
informacion del padecimiento, manejo de la medicacién o el afrontamiento de
los sintomas, en donde es importante el concepto de Conciencia de
Enfermedad (CdeE) que es la expresion que se utiliza en psicologia para hacer
referencia al nivel de conocimiento que la persona tiene sobre su condicién.

El conocimiento sobre la sintomatologia, la naturaleza de los
medicamentos correspondientes, las fases de la enfermedad y las senales de
aviso de recaidas y demas aspectos de la enfermedad que pueden influir en la
vida del paciente, deben ser hablados y explorados de modo que el enfermo les
encuentre significado y sentido.

Esta exploracién puede hacerse por muchas vias; el paciente puede
encargarse de leer y buscar material sobre el tema por su cuenta ya que existe
informacion en libros, videos, revistas, etc; también lo puede hacer
individualmente en consulta con un profesional especializado en la materia, sin
embargo, el método mas eficaz es participar en un grupo terapéutico de
personas que sufren el mismo tipo de trastorno psiquiatrico, sea este
esquizofrenia, anorexia, trastorno obsesivo compulsivo, etc.

En los centros de rehabilitacion psicosocial como el Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiz, es frecuente encontrar este tipo de
grupos. Alli se procura que bajo la supervision de un profesional de salud
mental, el enfermo pueda aprender sobre la enfermedad, expresar sus
sentimientos acerca de ella y discutir sus propias vivencias en un ambiente de
verdaderos expertos, es decir, rodeado de personas que viven el trastorno
psiquiatrico de primera mano.
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Para pacientes y familiares, los grupos psicoeducativos contribuyen a
entender mejor la enfermedad, sus causas, su tratamiento y su influencia sobre
la familia. Bajo la guia de un equipo de profesionales y expertos, con la ayuda
del material necesario para cada caso, se proporcionan todos los datos utiles
sobre diversos aspectos de la enfermedad, con el detalle suficiente para que el
paciente y sus familiares sean capaces de aceptar mejor el padecimiento y
considerar las ventajas y los inconvenientes del tratamiento, y de esta manera
se tendra como objetivo crear una alianza terapéutica con la familia,
proporcionar informacién sobre el diagnédstico, reducir el ambiente familiar
adverso, mejorar la capacidad de solucion de problemas y la comunicacién en
la familia asi como conseguir un cambio en el sistema de creencias y
comportamiento de los familiares.

Estudios cientificos muestran que los pacientes que han sido informados
de manera satisfactoria son los que estdn mejor dispuestos a seguir un
tratamiento preventivo. Dentro de los grupos, cada uno de los pacientes
también se puede beneficiar de las experiencias de los demas y recibir su
ayuda.

6.3 DISENO DE LA PROPUESTA DE INTERVENCION DE UN
GRUPO PSICOEDUCATIVO CON FAMILIAS DE
PACIENTES CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO.

6.3.1 Justificacidn.

Nuestra experiencia de la practica institucional en el Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramo6n de la Fuente Mufiz, nos permitic observar la escasez de
programas que respondan a las necesidades reales de la poblacion que asiste
a esta institucion por lo que la participacion del trabajador social en el area de
Salud Mental es importante, debido a la formacion tedrica y practica que posee.

Especificamente en la Clinica de TOC nos percatamos que es necesario
informar tanto al paciente como a sus familiares en qué consiste este trastorno
a fin de reducir el nivel de ansiedad, desculpabilizar tanto al paciente como a la
familia y evitar los estigmas que pueden intervenir tanto en los tratamientos
psiquiatricos como en su continuidad.

Este hecho es indispensable debido a que el Trastorno Obsesivo
Compulsivo cursa con recaidas y muchas veces se asocia con otros trastornos
como la Depresion, de tal suerte que la informacion permitira que el paciente y
sus familiares estén prevenidos y no se desalienten frente a un posible
retroceso una vez aliviados los sintomas.
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Para cumplir con esta tarea es importante ganar la confianza del enfermo
a través de entrevistas informativas que pueden ser tanto individuales como
grupales, pero también es fundamental otorgarle un espacio a los familiares en
el cual puedan encontrar las herramientas necesarias para que ellos mismos
resuelvan su problematica.

Por ello, la presente propuesta tiene como finalidad presentar una
alternativa de solucion sobre la base de sus propias demandas y recursos, a
través de la utilizacién de técnicas grupales que permitirdn a los participantes
adquirir un aprendizaje significativo que puedan aplicar cotidianamente, de tal
forma que el trabajador social solo serd un guia para lograr este objetivo ya que
tanto individuos como grupos familiares tienen “la capacidad para actuar
correctamente y tener éxito pese a las circunstancias adversas que los rodean,
pueden recuperarse después de vivir evenlos eslresanies y reasumir con éxilo su
actividad habitual "’; es decir, poseen resiliencia que es una cualidad dinamica
que se encuentra latente en el interior de cada ser humano, cualidad siempre
cambiante que surge de la creencia en la propia eficiencia para enfrentar los
cambios y para resolver problemas, y por eso, puede ser activada en cualquier
momento de la vida empleando los mecanismo adecuados para ello, ya que es
un elemento intrinseco al hombre pero, como muchos, permanece como un
“tesoro oculto” y requiere de una ayuda oportuna y experta para construirla en
un proyecto de vida

6.3.2  Objetivo General.

» Elaborar una propuesta de trabajo psicoeducativo en la que los
participantes adquieran conocimientos y habilidades para enfrentar los
efectos del Trastorno Obsesivo Compulsivo en su dinamica familiar.

6.3.3  Objetivos especificos.

» Aplicar la propuesta de trabajo de un grupo psicoeducativo por parte de
la trabajadora social psiquidtrica adscrita a la Clinica de TOC del
INPRFM.

6.3.4 Metas.

1. Elaborar una propuesta de intervencion sobre |la base de la informacion
obtenida de la investigacion sobre el funcionamiento familiar de este tipo
de pacientes

* puerta De Klinkert, Ma. Piedad. Resiliencia: la estimulacién del nifio para enfrentar
desafios, pag. 14.
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2. Formar un grupo psicoeducativo en el INP, especificamente en la Clinica
de TOC con un minimo de 20 integrantes.

3. Coordinar 10 sesiones grupales destinadas a Trabajo Social.

6.3.35 Limites.

1. TiIEMPO: La propuesta de intervencion se aplicara en un lapso
aproximado de 3 meses.

2. EspPaAcio: Instituto Nacional de Psiquiatria “Dr. Ramén de la Fuente”
Calz. México-Xochimilco 101, Col. San Lorenzo Huipulco, Del. Tlalpan,
C P. 14370. edificio de subclinicas (Clinica de TOC).

3. UNIVERSO: Familiares de pacientes que padecen el Trastorno Obsesivo
Compulsivo. que asistan a consulta al INPRFM '

6.3.6

1. RECURSOS HUMANOS.
M  Equipo interdisciplinario.

Organizacién.

2. RECURSOS MATERIALES.

MATERIAL DIDACTICO: MOBILIARIO INSTALACIONES:
© Plumas o Mesas © Aulas
© Borrador o Grabadora © Biblioteca
© Rotafolios o Cafion
& Masking-tape | ® Sillas
© Cassettes © Impresora
© Plumones o Pizarron
® Hojas o Computadora
o Television
6.3.7  Supervision.
» Se sugiere una supervision semanal por parte del equipo

interdisciplinario de la Clinica de TOC del INPRFM, con la finalidad de
mejorar el trabajo realizado.
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6.3.8 Evaluacion.

» La evaluacion es importante porque se convierte en un medio para
ayudar a alcanzar los objetivos propuestos; es decir, con ella se pretende
obtener, identificar y aportar la informacion transmitida, de manera
ordenada, sobre los diferentes elementos que intervienen en el proceso:
planteamientos, acciones y resultados. La informacion permitira tener
una vision global y detectar aciertos y deficiencias para corregir y mejorar
esta propuesta de trabajo.

Se sugiere que la evaluacion de esta propuesta sea de tipo ante,
transcurrete y post, a través de la aplicacion de cuestionarios que
permitan:

A4

= Valorar los conocimientos adquiridos por parte de las familias y
los pacientes respecto al trastorno,

= Evaluar los contenidos tematicos manejados.

= Evaluar el trabajo profesional.
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6.3.9

Carta Descriptiva: Propuesta de intervencién psicoeducativa con familiares de pacientes con TOC.

OBJETIVO GENERAL: Que los participantes adquieran conocimientos y habilidades para enfrentar los efectos del Trastorno
Obsesivo Compulsivo en su dinamica familiar.

SESION OBJETIVO CONTENIDO TECNICAS RESULTADOS
Realizar el encuadre de trabajo con a li::fgi?;c;;gmde grupo Los nombres escritos [ 1. Lograr una empatia entre los participantes y el
el grupo de pacientes y familiares ke (presentacién, grupo interdisciplinario.
i b) Presentacion de  los A g "
1 de la clinica de TOC. p ambientacion). 2. Presentar el programa psicoeducativo que se
: p integrantes del grupo : . ‘
Encuadre Aplicar  los instrumentos  de i Amigo secreto llevara a cabo
5 ¢)  Exposicién de la propuesta - 5 i i
evaluacion del grupo . (integracién). 3. Conocer las caracteristicas de la poblacion
; ’ psicoeducativa. s L
psicoeducativo. Expositiva. objetivo..
2 lograr que los pacientes y|a) Descripcion general de las 1. Conocer aspectos clinicos, bases bioldgicas y
Conocimiento de familiares adquieran informacion causas, sintomas y efectos Expositiva. farmacolégicas  del  Trasternc  Obsesivo
la enfermedad con respecto al padecimiento. del trasterno psiquiatrico. Compulsivo.
Princinios Conocer los principios [ a)  Exposicién de la terapia Bssosiiiva 1. Aprender técnicas cognitivo- conductuales para
P conductuales del TOC. cognitivo-conductual. dpositvay aminorar los sintomas del padecimiznto.
conductuales
' 1. ici 4
a)  Concepto de autoestima, Lograr que los‘ participantes ‘conozcan el
4 Conocer los elementos de la b') fitestina 3 concepto y tipologia ce la autoestima.
; autoestima, ‘ v Los espejos (reflexion). 2. Conseguir que los asistentes comprendan la
Autoestima o ¢) Autoestima baja. ; ; 2 i
Reflexionar acerca del tema. iz importancia de la autoestima en el mejoramiento
d)  Reflexion del tema. ;
de las relaciones interpersonales.
5 Adquirir estrategias en el ejercicio | a)  Definicion de autoridad. Autoridad 1. Hentiiear fas idiferenidias entre auisddad
Htaridad de la autoridad al interior de la|b) Tipos de autoridad. a&grri;; mo " c a( 1gritl rism i I
; familia. ¢) _Andlisis del tema. sme. viortarismo.
Identificar el tipo de limites que son
importantes ara el R 1. im i jilibri
& deZenvofvir:liento depcada miembro al Genoeplude fimtss, Establecendo regla ec*:nc?riemcjier Iila “':PWT'EI“CIH (iiel egwhcbnot ;F del
Control b)  Meditacion del tema. HDIERENCHITRYie o USRS s Macts 08 SoRIiRLIEe

de la familia y para el grupo
familiar.

conducta.
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1. Identificar los diferentes tipos de | a)  Definicion de roles.
7 roles que se ejercen en la|b) Roles tradicionales. Invirtiendo los| 1. Comprender las ventajas y desventajas de
Roles familia, haciendo énfasis en el [ c) Roles idiosincraticos papeles. cada rol que se ejerce al interior de la familia.
cuidador directo del paciente. | d) Reflexion del tema.
1. Reconocer la importancia que [a) Concepto de comunicacion
8 p q p
Comunicacion tiene la comunicacion y la|b) Tipos de comunicacion La imposibilidad de [ 1. Aprender a comunicarse utilizando frases
A asertividad en la dindmica |c) Definicion de asertividad. no comunicar. asertivas.
asertiva familiar. d) Andlisis del tema.
. Practicar  estrategias paraja) Concepto de sentimientos de bienestar. . -
9 i & . 1. Aplicar  habilidades  para  expresar
expresar satisfactoriamente | b)  Concepto  de  sentimientos  de Me siento culpable 3 i .
; ; abiertamente sentimientos de bienestar y
Afecto pensamientos, ideas y emergencia. cuando... malestar respecto al trasto
sentimientos. ¢) Reflexion de tema. a pecto™al astain,
18 b Dpsartlar @ dos: Beistites E% ?g:::%r:?el.cisianes Yjed'rnobienqufc:z
Habilidades habilidades para identificar y o) Hegacacen ’ ?o dosd 1. Practicar el proceso de negociacion al
sociales resclver probleméticas que los d R g . 'l - - establecer limites con su paciente.
 EGHBAAD, ) estst‘enaa a la persuasion. Aprendiendo a
(apoyo) e) _Solucién de problemas. negociar.
a) Yo.
i , b) Familia.
" 1. Identificar los recursos afectives c)) Amigos L telarsna 1. Obtener el mayor provecho de los recursos
ilienci e instrumentales seen. : e : b
Resiliencia que poseel d) Escuela yfo trabajo. que poseen
e) Instituciones.
1. Realizar el cierre del programa
sicoeducativo con pacientes y ; ; ;
12 . o s fcula “Qué i i
: familiares de la clinica de TOC.  |a) Evaluacion del programa. Plehcu!a" Qudate:a 1, Anahza?r £ e Htuaion Especiics s
Cierre 2. Aplicar  instrumentos  de mi lado”. contenidos manejados.
evaluacion.
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CONCLUSIONES

El individuo tiene la capacidad de poseer un equilibrio biolégico,
psicologico y social, ya que se encuentra en constante interaccion con
miembros de su misma especie, con los cuales comparte pensamientos,
actitudes y conductas que moldean su personalidad.

Cuando en la interaccion se presenta un trastorno psiquiatrico, al
individuo que lo padece se le rechaza por los estigmas creados alrededor de
éste, originando conflictos en la organizacion del grupo familiar al que
pertenece, por tanto en lo que respecta a la familia podemos decir que las
raices de ésta se encuentran en nuestra naturaleza biolégica que conlleva una
paradoja; por un lado, el hombre ocupa el mas alto rango en la escala bioldgica
conocida y por otro, es el ser mas indefenso e incapaz de subsistir por si solo.

El comportamiento familiar refleja las diferentes dimensiones de la
estructura social- patrones de autoridad, interacciones sociales, division sexual
y laboral, forma de produccion de bienes y servicios, La familia enlaza pasado,
presente y futuro de sus miembros, une generaciones en una larga cadena que
transmite la identidad de sus integrantes, articula parentescos, pautas de
conducta y normas de socializaciéon. Por esta y otras razones se dice que la
familia es la célula basica de la sociedad ya que moldea el caracter de los
individuos, ensefna modos de actuar y pensar, genera y transmite pautas y
practicas culturales, sin embargo cada familia tiene su propia historia.

La familia es vivida y sentida de manera diferente segun la edad, el sexo
y la posicion que cada integrante ocupa en ella, quienes son seres Unicos con
expectativas y necesidades diferentes, llevando necesariamente a
contradicciones internas, es decir conflictos, por tanto la familia sin problemas
no existe, se trata mas bien de permanecer unidos superando las crisis que
presentan.

Decir familia no es dar por hecho todas las virtudes morales esperadas,
consideradas naturalmente infrinsecas a la dinamica y estructura familiar; al
contrario es descubrir un mundo de pequenos y grandes conflictos humanos
que generan, a veces de manera encubierta, las mayores confianzas y los
mayores afectos, al lado de grandes odios y resentimientos.

En lo que respecta a los trastornos psiquiatricos consideramos
importante diferenciarlo de lo que es salud mental, entendiendo por ésta un don
que todos queremos poseer, independiente de si lo designamos o no con este
nombre, por lo que es necesario puntualizar que es que es mas que la ausencia
de un trastorno psiquiatrico, ya que cuando hablamos de felicidad, tranquilidad,
goce o satisfaccion siempre nos referimos a la salud mental como parte de un
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equilibrio entre nuestros sentimientos, pensamientos y conductas, debido a que
somos seres biopsicosociales, de tal forma que la salud mental se relaciona con
nuestra vida cotidiana enfocada a la manera en como cada uno de nosotros nos
relacionamos con otros seres humanos en el seno de la familia, la escuela, el
trabajo y/o comunidad.

Mientras que un trastorno psiquiatrico es una alteracion particularmente
cerebral (desequilibrio bioguimico, como en el caso del Trastorno Obsesivo
Compulsivo) que influye en el funcionamiento fisico, emocional y social del
individuo que lo padece. El inicio de un trastorno psiquiatricos puede ser subito,
sin embargo en la mayoria de las ocasiones suele ser lento y desencadenado
por la predisposicion genética o por una situacion de intenso estrés, trayendo
como secuela una discapacidad.

Especificamente en el Trastorno Obsesivo Compulsivo, concluimos que
merma el desarrollo del individuo y su familia en aspectos afectivos e
instrumentales; no obstante, si se recibe atencion oportuna y eficaz a través de
un equipo multidisciplinario del area de salud mental, las consecuencias de éste
pueden ser minimizadas; situacion donde radica la importancia de la realizacion
de investigaciones en este ambito que arrojen datos veraces sobre las
necesidades de la poblacion que es afectada directa e indirectamente por los
trastornos psiquiatricos.

El trabajador social es un miembro del equipo multidisciplinario que se
encarga de materializar esta finalidad, por medio de la elaboracion de
programas de atencion a los pacientes y familiares que acuden a los diferentes
servicios de instituciones psiquiatricas como el INPRFM, donde se llevan a cabo
grupos psicoeducativos.

Por otro lado, es relevante senalar que la preparacion de este
profesionista le permite tener los conocimientos tedrico-metodolégicos
necesarios para intervenir en el drea de salud mental, ya que su objeto de
intervencion es el ser humano que busca alternativas para satisfacer sus
necesidades basicas y humanas en el espacio social del cual forma parte;
ejemplo de ello es la participacion de las familias que conformaron la muestra
para la realizacion de esta tesis enfocada a la dinamica familiar de pacientes
diagnosticados con TOC que asistieron a consulta durante el periodo 2002-
2003 en el INPRFM, lo cual nos permitié concluir lo siguiente:

» Se trata de familias que pertenecen en su mayoria a un estrato
socioeconémico medio.

» Provienen en gran medida de la Delegacion Tlalpan, en la cual se ubica
el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muniz
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» Predomina la estructura familiar de tipo primaria nuclear conformada por
padre, madre e hijos que viven bajo el mismo techo y estan cursando la
etapa del ciclo vital de hijos adolescentes y adultos..

» En estas familias, los pacientes identificados son principalmente del sexo
masculino que oscilan entre 21 y 30 afos de edad, solteros y con
escolaridad superior (licenciatura), su ocupacion principal es la de
estudiantes, representan el rol de hijos.

» En cuanto a la ocupacion de los pacientes identificados conveniente
sefalar que si el trastorno no es atendido oportunamente, estos
pacientes se dedican al ocio, situacion que propicia el aislamiento
primero del paciente y posteriormente de la familia.

» Por otro lado, la religion que profesa casi |a totalidad de la muestra es
catolica, el tipo de unién de estas familias es civil y religioso, y tienen de
21 a 30 anos de vivir bajo el mismo techo..

Para identificar la dindmica familiar de los pacientes de la Clinica de
TOC que conformaron la muestra en esta investigacion, se utilizo la Escala de
Emma Espejel Acco (1997), que se conforma por 9 areas, las cuales se
califican con dos criterios principales: funcionalidad y disfuncionalidad,
concluyéndose que:

» El area de AUTORIDAD en estas familias es disfuncional porque no
existe claridad en su ejercicio, ya que aun cuando se centra en el
subsistema parental, solo uno de los miembros la ejerce, principalmente
la madre y es de forma rigida.

» El item de CONTROL también es disfuncional porque los limites que se
establecen son difusos, basicamente los relacionados con el paciente y
su diagndstico clinico, porque por un lado no se cuenta con el
conocimiento acerca de la enfermedad, y por otro no se acepta la
presencia de un trastorno psiquidtrico dentro de la familia
(estigmatizacion).

» (Con los datos obtenidos, es importante mencionar que la unica area con
rasgos de funcionalidad en este tipo de familas fue la de
SUPERVISION, ya que se vigilan en ocasiones las normas que llegan a
establecerse, sin embargo ésta se torna hacia la inflexibilidad debido a
que el cuidador directo del paciente por lo regular no quiere perder el
control de la situacion, hecho que es reforzado por el desconocimiento
que tienen los familiares acerca del Trastorno Obsesivo Compulsivo.
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» En cuanto al AFECTO se deduce que es disfuncional porque la
expresion de sentimientos y emociones es limitada ya que no conocen
formas adecuadas para expresar afectos de bienestar y emergencia; no
obstante se observa la preocupacion de las familias por su paciente.

» El item de APOYO es disfuncional debido a que en estas familias no
existen las bases necesarias para que el paciente y cada uno de los
seres con los que convive, interrelacionen entre si o al exterior de una
manera satisfactoria.

» En cuanto a la CONDUCTA DISRUPTIVA se concluye que existen
prejuicios al interior de estas familias con respecto al trastorno
psiquiatrico, de tal suerte que lo viven como una conducta sociaimente
no aceptada provocando aislamiento individual, familiar y social, por lo
tanto es disfuncional.

» Otra area que también es disfuncional en este tipo de familias es la
COMUNICACION, ya que tiene como caracteristicas la incongruencia,
poca claridad y no se dirige a la persona correspondiente, sobre todo
cuando se habla acerca del paciente o su diagnoéstico.

» Cabe senalar que el AFECTO NEGATIVO también es disfuncional
porque los sentimientos de malestar se exacerban cuando el paciente
inicia con los rituales que disminuyen su ansiedad.

» Por dltimo el item de RECURSOS es disfuncional porque estas familias
cubren principalmente las necesidades instrumentales, pero no las
afectivas mismas que son cubiertas insatisfactoriamente.

En consecuencia, concluimos que las familias que tiene un paciente
con Trastorno  Obsesivo Compulsivo tienen RASGOS DE
DISFUNCIONALIDAD por lo que es necesario que participen en
actividades que les permitan adquirir conocimientos sobre el origen,
evolucion y tratamiento de este padecimiento, para que de esta forma
eliminen los estigmas hacia su familiar y colaboren en la rehabilitacion de
éste,

La realizacion de esta tesis nos permitid convivir con las personas que
padecen el Trastorno Obsesivo Compulsivo y su familiares, comprendiendo que
se trata de seres humanos con una gran necesidad de solucionar el dolor,
desgaste y frustracion que han sentido durante la evolucion del padecimiento.
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Por Gitimo, el trabajo realizado respondio a la hipotesis planteada en esta
investigacion, ya que si los profesionales del equipo de salud mental que estan
en contacto con los pacientes y sus familiares conocen cuales son sus
necesidades, podran contribuir al mejoramiento de su calidad de vida a través
de la elaboracion de propuestas de intervencion, que les permitan modificar
actitudes, emociones y conductas; repercutiendo asi positivamente en su
contexto familiar y social, como es el caso de la propuesta que se presenta en
esta tesis.
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LIMITACIONES J

v

Informacion escasa acerca de investigaciones relacionadas con el
tema de dinamica familiar de pacientes psiquiatricos en México.

Marco tedrico limitado relacionado con las repercusiones familiares de
los pacientes diagnosticados con Trastorno Obsesivo Compulsivo en
nuestro pais.

Dificultad en la localizacion de informacion actualizada, acerca de la
intervencion del trabajador social con familias que tengan un problema
relacionado con salud mental.

Dificultad para localizar articulos relacionados con aspectos

epidemiolégicos con relacion al Trastorno Obsesivo Compulsivo en
México.
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SUGERENCIAS J

» Aplicacion de la propuesta de grupo psicoeducativo que se presenta
en este trabajo.

» Elaboracion de un organigrama que especifique la ubicacion de las
Clinicas de Sub-especialidad al interior del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramon de la Fuente Muhiz.

» Poseer espacios fisicos destinados para la realizacion de futuras
investigaciones por parte del Departamento de Trabajo Social en el
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz.

» Realizar investigaciones por parte de los trabajadores sociales
relacionadas con temas de Salud Mental, con la finalidad de ampliar el
marco tedrico existente, como por ejemplo:

Importancia de Trabajo Social en equipos interdisciplinarios.
Aspectos de dinamica familiar en otros tipos de trastornos
psiquiatricos.

Intervenciéon de los trabajadores sociales en la imparticion de
programas psicoeducativos.

Influencia de la estigmatizacion en la prevencion, diagnostico,
tratamiento, rehabilitaciébn y reinsercion de los trastornos
psiquiatricos.

» Capacitacion continua por parte de los trabajadores sociales en
cuanto a aspectos familiares involucrados en los trastornos
psiquiatricos.
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GLOSARIO

ANSIEDAD. [s la mds comin y universal de las emociones y es una reaccion
emocional ante un peligro o amenaza que se manifiesta mediante un conjunto de
respuestas tanto fisiologicas, cognitivas y conduciuales.

CicLO VITAL. Serie de etapas naturales por las que atraviesa el grupo familiar,
que le permite cumplir con sus funciones psicosociales.

COMPULSIONES. Acciones repelitivas, estereotipadas y aparentemente
voluntarias que la persona se siente impulsada a llevar a cabo pero se resiste,
reconociendo que son irracionales.

ESTIGMA. Los griegos crearon el término para referirse a signos corporales
con los cuales se intentaba exhibir algo malo y poco habitual en el status moral
de quien los presentaba. Durante el cristianismo se agregaron al término dos
significados metaforicos: el primero hacia alusion a signos corporales de la
gracia divina, que tomaban la forma de brotes eruptivos de la piel; el segundo,
referencia médica indirecta de esta alusiaon religiosa, a los signos corporales de
perturbacién fisica. En la actualidad se designa preferentemente al mal en si
mismo y no a sus manifestaciones.

EXPRESION DE SENTIMIENTOS. Es la habilidad para responder a un
determinado estimulo con el sentimiento apropiado, en calidady cantidad.

FAMILIA. [nstitucion social y grupo primario, presente en todas las épocas y
sociedades, a la cual necesariamente se le atribuyen funciones universales, las
cuales han variado en el tiempo y en el espacio.

GRUPO. Dos o mas personas que se hallas en interaccion durante un periodo de
tiempo apreciable, que tiene una actividad u objetivo comiin dentro del marco de
ciertos valores compartidos, y con una conciencia de partencia suficiente para
despertar la identificacion como grupo.

NOM-025-SSA2-1994. Norma Oficial Mexicana para la prestacion de los
servicios en unidades de atencion hospitalaria médico-psiquidtrica.

OBSESIONES. Pensamientos persistentes y  recurrentes, impulsos o

imaginaciones que se introducen en la mente a pesar de los esfuerzos realizados
para sacarlos de ella.
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PSICOEDUCACION. Conjunio de récnicas comunicacionales y psicoterapéuticas
gue utilizadas de forma intencional y organizada, sirven para enseiiarle a
JSamiliares y pacientes acerca de su padecimiento y las formas de aliviarlo.

RESILIENCIA. [/ término evoca adversidad, crisis, dificultades, superacion,
lucha. Su esencia es consuetudinario a la condicion humana y estd registrada en
el devenir historico de los pueblos, las naciones, los grupos etarios y los
individuos.

SALUD MENTAL. Capacidad del individuo, el grupo y el ambiente de
interactuar el uno con el otro de forma tal, que se promueva el bienestar
subjetivo, el optimo desarrollo y el uso de habilidades mentales (cognitivas,
afectivas y relacionales), la adquisicion de las metas individuales y colectivas en
Jorma congruente con la justicia y la adquisicion y preservacion de las
condiciones de equidad fundamental.

SENTIMIENTOS DE BIENESTAR. [ernura, apoyo, amor, consuelo, felicidad y
dicha.

SENTIMIENTOS DE EMERGENCIA. Enojo, furia, tristeza, desesperanza y
depresion.

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO. [rasiorno psiquidirico caracterizado
por obsesiones y compulsiones.

TRABAJO SoclAL. Disciplina que sintetiza los conocimientos de las ciencias
sociales, para interpretar y analizar la realidad, a fin de desarrollar acciones
encaminadas a la solucion de problemas sociales a diferentes niveles: sociedad,
comunidad, grupos e individuos.
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ESCALA DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

Espejel E., Cortés J, Ruiz Velasco V.
Copyright 1995

FAMILIA

TIEMPO DE UNION EDAD DEL PRIMER HIJO (A}

DIRECCION

INGRESO FAMILIAR

INGRESO PER CAPITA

RELIGION

POSICION [SEXO EDAD ESCOLARIDAD [OCUPACION |APORTACION
ECONOMICA
A LA FAMILIA

DESCRIPCION DE LA VIVIENDA

OBSERVACIONES

' SE INDICA LA EDAD DEL HIJO MAYOR QUE VIVA EN LA FAMILIA
MATERIAL DE INVESTIGACION

PROHIBIDA SU REPRODUCCION SIN PERMISO EXPRESO DE LOS AUTORES



FAMILIOGRAMA

Comenzarel diagrama en la parte inferior de la pagina con la familia nuclear.



INSTRUCCIONES PARA EL EXAMINADOR: Margue con una cruz el o los cuadros que correspondan al miembro
de la familia al que se refiera la respuesta expresada por los entrevistas.

1.-¢Hay algun o algunos de los miembros de su familia considerados como los mas trabajadores?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
familar familiar

Funcionalidad | :

2.- ;Quien organiza la alimentacion en la familia? (Ir al mercado, escoger los menués, efc)

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
. . familiar familiar

Funcionalidad :

3.- En su familia, ¢ Hay aguna o algunas personas que sean mas reconocidas o tomadas en cuenta ?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos | Nadie
familiar familiar

Funcionalidad —

4 -Si se reune |a familia para ver television, ¢ Quién decide el programa?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
familiar familiar

Funcionalidad E

5.- ;Quién o quiénes de la familia tiene mas obligaciones?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
familiar familiar

Funcionalidad :



6.- ¢Quién o quiénes de la familia interviene cuando los padres discuten o pelean entre si?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Olro
familiar

Otro no Todos
familiar

Madie

7.- En los problemas de los hijos ;Quién o quienes intervienen?

Funcionalidad

—

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
familiar familiar
Funcionalidad E
8.- ; Quién reprende a los hijos cuando cometen una falta?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
familiar familiar

Funcionalidad

9.-Si en casa existen horarios para comer o llegar, ¢ quiénes respetan los horarios de llegada?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro no Todos
familiar

Nadie

10 .- Si uno de los padres castiga a los hijos, ¢quién interviene?

Funcionalidad

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro no Todos
familiar

Nadie

Funcionalidad



Instrucciones para el examinador: A partir de esta pregunta explore todos los indicadores

Cuando la respuesta involucra a toda la familia, marque las celdas necesarias.

11.- Cuando hay invitados en la casa, ;a quién se le avisa?

¢Quién invita?

Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro no
familiar

Mo se avisa

12.- ¢ Quienes participan y quiénes no paricipan en la economia familiar?

Estatus

Trabaja y participa
Trabaja y no participa
No trabaja y participa
No trabaja

Funcionalidad

—

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro no
familiar

Funcionalidad

13.- Si cada quién liene obligaciones definidas en esta familia, ;quién sustituye a quién para cumplirlas
cuando no puede hacerlo el responsable?

—1

Responsable Padre Madre Hijos |Hijas Otro Otro no lNadie
familiar familiar sustituye
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar
No existen obligaciones definidas : Funcionalidad :
14.- En las decisiones familiares importantes, ¢ quienes parlicipan ?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
familiar familiar
Funcionalidad :




5.- Para ausentarse de la casa, jquién le avisa o pide permiso a quién?
'IDE PERMISO é A Q U | E N ?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no
familiar familiar

Nadie
sustituye

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar
Otro no familiar

Nadie pide permiso E Funcionalidad

16.- Cuando alguien comete una falta, ;quién y como castiga?

T

¢ Quién castiga? Verbalmente Corporalmente Instrumentalmente

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

No se castiga : Funcionalidad

17.-Si acostumbran hacer promesas sobre premios y castigos, ¢quiénes las cumplen siempre?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos
familiar familiar

Nadie

Funcionalidad

18.- Cuando alguien se siente triste,decaido o preocupado, ¢a quién pide ayuda?
*IDE AYUDA i A Q u | E N ?

Padre Madre Hijos Hijas Otro !Otm no
familiar familiar

Nadie

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar
Otro no fa(ni]iar

Jadie ayuda a nadie E Funcionalidad




9.- 4 Quiénes de ustedes salen juntos con cierla frecuencia?

Padre Madre IHijos Hijas Otro Otro no Nadie
familiar familiar
Padre /
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar
“ladie acostumbra saiir: Funcionalidad :
20.- En esta familia. ;quién protege a quien?
{Padre Madre {Hijos 1Hijas Otro EOIm no Nadie
familiar familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar
Nadie protege a nadie : Funcionalidad E
~1.- Si conversan ustedes unos con otros, ;qiuén con quién lo hace?
£Quién conversa? Padre lMadre {Hijos IHijas Oftro IOlrc no Nadie
familiar familiar
Padre : !
Madre W
Hijos )
Hijas V4
Otro familiar W ‘

Otro no familiar

Nadie conversa en la familia

[ —3

Funcionalidad

22.- Si consideran que expresan libremente sus opiniones, ;jquiénes son los que lo hacen?

— 1

Padre

Madre

Hijos Hijas

familiar

Otro no
familiar

Todos

Nadie

Funcionalidad

—1



23.- ¢, Quienes tienen mejor disposicion para escuchar 7

iPadre Madre Hijos Hijas Otro §Otrono { Todos | Nadie
familiar § familiar

Funcionalidad :] Funcionalidad E::]

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

¢ Quiénes acuerdan? Subsistema parental Subsistema hijos Otro Otrono  Nadie
familiar  familiar

Subsistema parental
Subsitema hijos
Otro familiar

Otro no familiar

No hay acuerdos en la familia : Funcionalidad D

25.- ¢ Quién supervisa el comportamiento escolar de los hijos?

fPadre Madre Hijos Hijas Otro |Otro no Todos Nadie
familiar | familiar

Funcionalidad E

26.-; Quién se responsabiliza de los habitos higiénicos?

FPadre Madre Hijos Hijas Otro  §Otro no Todos § Nadie
familiar § familiar

Funcionalidad E

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

Padre Madre Hijos Hijas Olro Otrono 1 Todos MNadie
familiar § familiar

Funcionalidad E



28.- Cuando algo se descompone, ;qQuign 0rg2niza su reparacion?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro no
familiar

Todos

MNadie

29.- ¢ Quién o quienes paricipan en la solucion de un problema grave?

Funcionalidad

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
familiar familiar
Funcionalidad E
30.- ;(Quiénes tomaron la decision de vivir en 2ste lugar?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
familiar familiar

Funcionalidad

31.- En esta familia ;jQuienes son los mas alezres o los que se divierten mas?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro no
familiar

Todos

Nadie

32.-¢Quién en esta familia estimula las habilidades y aptiludes?

Funcionalidad

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro no
familiar

Todos

Nadie

Funcionalidad




33.- ;Quienes en esta familia se abrazan esponizneamente?

¢ Quién se abraza 7

Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar

Nadie se abraza en la familia

Cc

0

N

Q u 1 E N
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Nadie
familiar familiar

2%

Funcionalidad

1

34 .- Cuando se enojan en esta familia, ;quiénes son los que lo hacen y con quiénes?
Q U | E

¢ Quién se enoja ?

Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar

Nadie se enoja en la familia

C O N

N ] Q U | E N ES
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Nadie
familiar § familiar

35.- Ha habido peleas con golpes en la familia, ;guién con quién o quiénes?

Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar

Nadie se ha golpeado en la familia i

Padre

Funcionalidad

———

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro no
familiar

Nadie

1

Funcionalidad

1



Instrucciones para el examinador: A partir de esta pregunta
explorar la frecuencia con la que se presentan los eventos
cuestionados

Muy Algunas Muy raro Nunc

frecuente veces

36.-,En esta familia hay alguien que se embriague con alcohol o tome otro tipo de estimulantes?

Muy Algunas Muy raro Nunca
frecuente veces
Fadre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad :

37.- ;Quién tiene o ha tenido problemas de comportamiento en la escuela, el trabajo o con los demas?

Muy raro

Muy Algunas
frecuente veces
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad :



38.- Si en esta fanilia han tenido problemas con la auloridad (policia, jefes, maestros eicélera)
& Quien los ha tenido?

A I,

Algunas Muy raro Nunca

ElEIecUan

frecuente VEeCes
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Ofro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad :

39.- ; Quién ha presentado algin problema emocional ?

Muy Algunas Muy raro Nunca
frecuente veces
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar

Otro no familiar

Funcionaited [ ]

40.- ¢ Quién de la familia se aisla?

Muy Algunas Muy raro Nunca
frecuente veces
Padre
Madre
Hijos
Hijas

Otro familiar
Otro no familiar

Funcionalidad :
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a IV. SITUACION ECONOMICA

1. Ingreso Familiar Mensual No. de dependientes economicos

8 S $

2. Tipo de Ocupacion

Proveedor Principal —— Ocupacion Grupo
Dnas Proveedores Ocupacion

i e Mgeeedares Ocupacion

Ocupacion

Mo Broveedores

3. Alimentacion: 21% -30% (10)[_]31% - 40% (8)[_141% - 50% (6)[_] 51% -60% (4)[]
61% - 70% (2) [ 71%-100% (0) [

4. Vivienda

Tipo de Tenencia Rentada (0) [] Prestada (1) [] Propapagada(3) []
Servicios Intradomiciliarios: 0-1 (0) Cz2m O 32 [ 4omas (3) [
Material de construccion Lamina madera uotra (0] Mixta (1) ] Mamposteria (2) [

No. de Personas x Dormitorio 4 omas (0)C] 3(1) (| 1-2(3) ]

No de Habitaciones: 1-2(0) [ 34(2) [] Somas(3)

Tipo de vivienda Grupo 1(0) ] Grupo 2(1) [JGrupo 3(2) ] Grupc 4(3) []Grupo 5(4) []

5. Lugar de residencia

Area geografica Estados (1)[] Edo. de México (2) ] D.F. (3)
Zaona de Ubicacion Rural  (0)[] Suburbana (1) O Urbana (2) ]

6. Estado de salud Familiar

No. de Enfermos en la Familia: 3 o el Proveedor Principal (0) [ Des (1 [ une(@ 3
Seguridad Social IMSS [] !SSSTE  []Privado[_] PEMEX
Hospital Militar [] TM Policia—] ISSSEMYM [ Ninguna[]

No familiares en atencion 27 este insilute,
Cornprobants de ingresos ] ~o [

Comprobante de domicin S L1 NO[I

Presentc orinales st{ 1 NO [T

st 17vez . For hospatalizacion Por actua zacion
i

“V.FAMILIOGRAMA Y OBSERVACIONES

New soe yfemale’ TR F

Puntuacion

Puntyzon:
tolz



| >mato de calificacion -

_.da cuadro tiene el numero de item que le corresponde. Escribir el puntaje de funcionamiento en los cuadros segun el

item que les corresponda. Un mismo item puede aparecer en varios conceptos ( por ejemplo el 40) después de haber
- cho el vaciado sumar cada escala. El puntaje global se obtiene sumando todos los puntos de los 40 itemes, debido

: arepeticion de itemes en diferentes escalas no se puede hacer la suma por escalas.

Suma
ncién
1 3 4 5 11 12 14 28 39 40
~ Jtoridad
8 10 17 26 3 34 35 40
) ontrol
16 25 28 28 30
ipervision
22 23 24 27 £l 3z 33
ecto ]
T 16 18 20 39 40
J0y0
5 9 36 37 38 a9 40
| inducta Disruptiva
| 4 10 15 18 19 21 22 36 38
| omunicacion
[ 6 15 29 | [34
Jfecto negativo
i 2. |2 13 ] [14 17 | |40
'ecurso

Puntaje Global

lJna vez obtenido el puntaje global y la suma horizontal por areas, se vacian en el siguiente perfil para obtener
a grafica de funcionalidad o disfuncionalidad.
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Il. ESTRUCTURA FAMILIAR

Tipo de Familia
Pareja sin hijos [] Nuzear 1 Extensa [ ViveSolo [] En Institucion []
Completa — Incompteta  []  No. deintegrantes
Reconstruida [  Por: Dvorcio Muerte [ Abandono [] Separacion [_]
Etapa de Ciclo Vital
Encuentro Desprenc miento [ ] Cnanza [_]  Escolar []  Adolescenuia [_]

Reencuentro L_._! Vejez S

I FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL DEL PACIENTE

Diagnostico Psig:

Actividad Rendimiento
Estucta [ Bueno [ Regular [] Bajo []
Travag ] Bu=no [ Regular [ Bajo [
Hoqar =l Bueno [ Regular [] Bajo [
Ningura [
Hace cuanto tiempo: -
Motivo _
Tipo de Empleo Utilizacion del Tiempo Libre
Emoresanc — EmciealoFed [ Paseos ] Reuniones fii]
Subempleado J Emoeado P[] Deportes =l Event Culturales (]
Prensionado ] Becane i} Lectura ] Act. Religiosas
Jornaiers ] Camoasing £ Act. Artisticas [ Act. Manuales
Desenpleago [ | TV ] Ninguna
Jubulaco 43 3
Redes de Apoyo Por parte de:
Instrumentales [_] ] Padre [::] Madre [] Hijo £
Adecuadas | | Hermano (] Pareja [ Otros_
Limitadas | MNirguna ]
Expectativas del Tratamiento
Congruentes | Incongruentes =3 Notiene (] INPSCTS-058R
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