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INTRODUCCION

La capacidad de comunicarse es una caracteristica inherente al ser
humano, quien se comunica con los que {e rodean utilizando diferentes codigos.
En el area de estudio gque nos interesa los problemas mas relevantes estan
vinculados a la pérdida del rol del paciente psiquiatrico en la familia ¥ a la
alteracion de la dinamica familiar.

Los miembros de la familia deben asumir cambios de responsabilidades, 1a
separacion del paciente del entorno familiar durante el ingreso al hospital, genera
algunas variaciones en las rutinas familiares y, sobre tode, surgen problemas de
comunicacion,

La capacidad de expresar lo gue pensamos y sentimos y la seguridad en
nosotros mismos depende mucho de la forma como nos relacionamos en la
familia.

Los sentimientos comoe la ira, 1a depresidn, el miedo y [a ansiedad son, con
frecuencia, dificiles de compartir, perc su inhibicion puede tener consecuencias
perjudiciales tanto para el paciente psiquiatrico como para {a propia familia,
conviene por fanto, plantear abierfamente la necesidad de expresar las
preoccupaciones o ideas.

Ocurre en ocasiones, que algin familiar se siente desbordade por las
demandas del enfermo y siente, como consecuencia de ello, un rechazo, que
puede manifestarse como ira, cansancio, o como actitudes agresivas. A veces,
estos sentimientos se expresan verbalmente, produciendo después sentimientos
de culpa y, sobre todo creando un ambiente de interaccién familiar que, incluso,
puede dificultar u obstaculizar el proceso de rehabilitacién del propic paciente.

El hecho de que cada uno de los miembros de la familia comparta sus
sentimientos produce cambios espectaculares en el propio grupo familiar y en el
paciente, generando asi un beneficio que se extiende a 1a relaciones que tiene
cada miembro en [a familia.

En el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugfa Manuel Vefasco

Suarez los pacientes acuden a la institucion acompafiados de, al menos, un



familiar, ya sea para consulta externa, para terapia o para ingresar a
hospitalizacion, de ahi que esta sea una poblacién, practicamente, cautiva con fa
que se piensa frabajar el presente proyecto de investigacion.

Al respecto y con una perspectiva de la comunicacién para la
concientizacién y del enfoque estructuralista, se propone un proyecto de
investigacion, bajo una forma de intervencion del Trabajador S ocial mediante [a
cual se proporcione informacidn que contribuya a sensibilizar a los familiares de
los pacientes psiquiatricos acerca de l!a importancia de la comunicacion de
sentimientos y emociones.

En el primer capitulo se expondran conceptos acerca de la comunicacion, el
proceso de comunicacion, el concepto de comunicacion y sensibilizacion, se
incluiran aspectos referentes a la definicion de comunicacion desde una
perspectiva estructuralista, tomando elementos de fa teoria dialégica de Paulo
Freire y su propuesta de comunicacion para la concientizacion.

Este constituird el marco tedrico en el cual se basara el proyecto de
investigacion.

E! segundo capitulo habla sobre la familia presentando diversos conceptos,
la estructura familiar de acuerdo al "Ciclo Vital de fa Familia”, se expone la
comunicacion en el entormo familiar.

Ei tercer cﬁapitufo trata de los pacientes psiquiatricos en el Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia y especificamente sobre el &rea de Psiquiatria; se
incluird el conceptc de paciente psiquiatrico e informacion béasica sobre las
enfermedades psiquiatricas que se tratan en el Instituto, ademés se abordara lo
referente aia familia def paciente psiquiatrico. Esto nos permitira tener un idea
integral de las condiciones en que los pacientes y sus familiares transcurren por el
proceso de atencion y, en su caso, rehabilitacion.

El cuarto capitulo expondra el perfil recomendado para el trabajador social
psiquiatrico, y de la importancia que tiene el frabajo social con grupos. La
intervencién del profesional del Trabajo Secial en el campo de la psiquiatria (no
como terapeuta} representa una actividad de fundamental importancia para e

apoyc a la preservacion de las estructuras familiares de los pacientes y, sobre

II



todo, para la asuncion de [a responsabilidad del ndcleo familiar con estas
personas.

En el quinto capitulo se presentara: la sistematizacion del taller de
sensibilizacion para familiares de pacientes psiquiatricos; el analisis cuantitativo y
cualitalive de los resultados det pre—iest y del pos—tets, asimismo se verificara,
con base en los resulfados, si la hipdtesis de la investigacién sale airosa o no de la
refutacion.

Para finaiizar se expondran las conclusiones obtenidas a través de la

investigacion realizada.
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~ CAPITULOI
LA COMUNICACION




Capitulo 1 La Comunicacion

1.1 El proceso de la comunicacion.

La comunicacién es un factor determinante en las relaciones personales, abarca
la diversidad de formas en las que la gente transmite informacion, ¢como la recibe
dandole un significado y un sentido.

En el presente capitulo se expondra el proceso de la comunicacién vy los
elementos que la integran. Posteriormente se abordara el tema de la
comunicacién y concientizacion d esde la perspectiva dialégica de Paulo Freire,
este autor habla sobre concientizacion, lo cual como sabemos implica un proceso
a largo plazo gue no se contempla en el desarrolle de este estudio; sin embargo
se considera que es factible iniciar una sensibilizacidén entre los familiares de
pacientes psiquiatricos del Instituto Nacional de Neurclogia y Neurccirugia, con
respecto a [a importancia de la comunicacion, lo que constituye ef sustento de la
investigacion.

Antes de iniciar con ef anélisis del proceso de comunicacion es importante
conocer algunos conceptos sobre ésta. Al respecto, de acuerdo con su definicién
literal, comunicacién significa poner en coman, esto es compartir con el ofro {a
propia expresién, porque sdlo con ef ofro o los ofros ésta adquiere un significado
¥ un sentido.

Al respecto, entonces es necesario identificar los conceptos de significado
¥ sentido. Significado consiste en la relacién que existe entre un sujeto, objeto o
fenémeno (la cosa, referente) con el simbolc o signo que lo denomina; en tanto
que el sentido corresponde a fa interpretacién que cada sujefo asigna a los
significados especificos, lo que se vincula a la semantica de los individuos por su
contexto, su cultura, su interes, efcétera.

La comunicacion consiste en la posibilidad de vincular a los sujetos, de
construir la interaccién misma de fos individuos, de esta manera es factible
comprender la propuesta de Regina Jiménez y Georgina Paulin, para definir la

comunicacion;



El proceso a través del cual el lenguaie se convierfe en
instrumento de interaccion social ¥y en donde los signos vy
simbolos  adgquieren  significados comunes entre  los
participantes®,

En relacion a este concepto, es importante sefalar que e lenguaje se entiende
aqui como toda forma de expresion que emplea el ser humanoc para manifestarse.

Al respecto, por tantc conviene retomar el conceptoc de Carmen Gloria
Hidalgo, quien en e! libro de Comunicacidn Interpersonal, nos dice que no solo el
habla es comunicacion, que implica todo comportamiento (gestos, movimientos,
posturas, eic.) y toda esta comunicacion afecta la conducta ya que produce un
efecto en los demas.

Por ofra parte Regina Jiménez en Sociolingliistica de la Interaccién nos
dice que la comunicacién es: “el proceso mediante ef cual se envian, fransmiten
y traducen mensajes de un organismc a otro. Estos organismos pueden ser
estructuras fisicas (termometro, calculadora, etc.) ¢ seres biclogicos {animales,
perscnas), en los primeros solo hay operaciones fisicas; en los segundos hay
operaciones fisicas y emocionales vy, en el caso particular de los seres humanos,
también hay pensamiento”.?

Esta autora también maneja que la comunicacion es e! proceso mediante
el cual el lenguaje se convierte en instrumento de interaccién social y en donde
los signos y simboles adquieren significados comunes. E! lenguaje es tanto un
instrumento de pensamiento como hecho social y fenémeno culfural. Como
instrumento de pensamientc posibilita la aprehension y expresion de la vida y de
la realidad; como hecho social, permite la comunicacion de esa realidad, y coma
fenémeno cultural, estructura y es estruciurader por esa misma realidad.

De los conceptos antes presentados y para utilidad de esta investigacion
es importante rescatar los siguientes elementos:

La comunicacion es un procesc mediante el cual se transmite y traduce

informacién, de un emisor a un receptor a fravés de un medio, ésta implica no

' Regina Jiménez Ctalengo y Georgina Paulin. Sociofingiiistica de la jnteraccién, p. 8.
? Ibidem



solo el habla, sino todo comportamiento el cual afecta la conducta ya que produce

un efecto en los demas. '
Red Blake, en Taxonomia de conceptos de {a comunicacién, explica que la

comunicacion cumple tres funciones principales con respecto al individuo®:

1) Le propone un esquema del mundo.
2) Define su posicién con respecto a otras personas.

3) Lo ayuda a adaptarse a su ambiente.

No obstante que el autor no expiica e stas funciones, es importante para
este lrabajo tener una comprension especifica para cada una de eilas. La primera
de dichas funciones se refiere a que fa comunicacién proporciona al individuo una
imagen del medio que le rodea, es decir le permite configurar una apreciacion de
su realidad.

La segunda funcién de la comunicacién se entiende por la utlfidad que ésta
proporciona a fos individuos para identificar el nivel de rechazo o de aceptacién
con y hacia los ofros.

La tercera funcion de (a comunicacion consiste en posibilitar al individuo {a
adquisicion de la informacidn que le ayuda a interactuar con su medio.

Los elementos imprescindibles en cualquier acto de comunicacion son:
emisor: quien emite ef mensaje, receptor: quien recibe el mensaje; codigo:
conjunto de signos y reglas que combinados se utilizan para construir el mensaje

¥, mensaje: informacién que el emisor envia al receptor.

* Cfr. Red Blake, Taxonomia de conceptos de la comunicacion




Al respecte Alberfo Espejo, presenta el siguiente trinomio de la comunicacion

humana, en e! cual se observan los elementos antes mencionados.

Senal

Emisor------------ * Cédigo ---------oe + Receptor

{Mensaje)

A
\J

Este esquema nos muestra que el emisor produce una sefial, la cual debe
pertenecer a un cédigo para que pueda funcionar como un instrumento, este
mensaje es transmitido a través de un canal, entendiéndose canal como: medio,
portador o conducto, a través de este el mensaje llegara al receptor.

Es asi que “La comunicacién como proceso impbne que se considere a los
elementos que fa componen como partes que estan estrechamente vinculados
que determinan secuencia de configuraciones distintas constitutivas de las
diversas etapas de ese proceso. Estas partes se pueden dividir en: 1) elementos
humanos, 2) elementos fisicos, 3} elementos formales y 4) elementos
ambientafes™.*

Los elementos humanos scn de tres tipos: 1} emisor, quien envia el
mensaje, 2} el o los intermediarios, 3) el o los destinatarios. En este ditimo punto
se encuentran tres tipos: a) ef destinatario — receptor, b) el destinatario no

receptor y, c) los receptores no destinatarios.

? Jimenez Ottalengo, Regina. Op Cit. p.24



Por elementos fisicos se entiende las vias o canales que permiten que la
expresion llegue al receptor. De estos es importante conocer los rasgos que
favorecen, obstruyen o impiden la llegada del mensaje, que impide que llegue
completo, a medias, o deformado es decir, los grados de ruido que intervienen e
interfieren.

Los elementos formales se refieren: a) a la forma que se estructura
externamente el mensaje, el cual hace referencia al tipo de signo o simbolo que
se utiliza y al tipo de sentido que se utiliza para expresarlo y captario y, b} al
codigo que se utiliza y del que procede el signo. De ellos interesa determinar
tanto su estructura como su referencia.

Los elementos ambientales son: el tépico, el cual se refiere al asunto o
materia que se expresa, y el contexto, que se refiere al ambiente que rodea el
acto comunicativo, el ambiente esta constituido por el entomo fisico, el social y el
cultural. '

Es importante recordar, como se sefiald anteriormente, que Ia
comunicacion no es sélo el habla, sino todo comportamientc gestos, movimiento,
posturas, etc y toda comunicacion afecta la conducta ya que produce un efecto
en las demas personas, de ahi que es importante reconoger la integrafidad del
ser humano en su contexto y es una de las razones que orientan el interés de
este trabajo y que nos llevd a considerar la comunicacién con respecto a los
pacientes psiquiatricos.

Lo anterior es importante, porque si el hombre siempre esta enviando
mensajes aunque no sea conciente de ello, las palabras, los silencios, las
posturas, la inactividad, tienen siempre valor de mensaje, y es por medio de {a
comunicacion el hombre obtiene informacion de si mismo y del mundo, es su
vinculo con el mundo, su reconocimiento del mundo, su existencia en e mundo.

El nifio desde que nace esta en interaccion constante, con fos miembros de
su familia, éstos le transmiten dia a dia informacion, nadie ensefia la combinacion
de palabras y gestos, perc estos son adquiridos, saber qué se puede decir,
cuande, a quién y en qué momento es una habilidad social que aprendemos a

través de los afios, es asi como se generan los patrones interaccionales:

(v}



“Los aspectos relacionales se comunican a través de
determinados calificadores de la comunicacion. A partir de ello
se interpreta el mensaje y el efecto que produce en el
receptor”.®

Dichos calificadores de la comunicacion son lo siguientes:

a)

d}

Rol def contexto de [a comunicacién: lo que quiere decir que la comunicacian
humana se da en una situacidon que incluye compconentes fisicos y
psicologicos; las perscnas varian su comportamiento de acuerdo al lugar en
Gue se encuentren.

Expresiones verbales y modulaciones vocales y lingliisticas: que se explica
porque al pronunciar una palabra ésta puede demosfrar asombro,
incredulidad, afirmacién, etc.

Las conductas no verbales: que consiste en el factor calificador mas usual e
intenso de {a comunicacién humana, éste abarca {os diferentes movimientos
corporales posibles de ser discriminados por los que interactdan. Dentro de
este rubro, encontramos la expresién facial, la apariencia fisica, gestos,
posturas, espacio personal, {a imagen corporal, efc. La comunicacidn no
verbal es evidente en las discusiones, la solicitud de ayuda, el galanteo, etc.
La integracion de este puntc nos lleva a la necesidad de interpretacion, lo que
puede acarrear muchos problemas d e comunicacion al d ar una inadecuada
interpretacién a los mensajes.

Definicion de la relacion: gue hace referencia a gue al interrelacionarse las
personas elaboran la relacion, al indicar la conducta que han de observar
entre ellos. "Una comunicacion funcional implica relaciones simétricas y
complementarias flexibles, en funcién del objetivo, de la tarea y del contexto.
Las habilidades sociales se pueden ver fuertemente interferidas cuando la
comunicacion se ha hecho disfuncional por una rgidizacion de la
complementariedad o de [a simetria®®

* Hidalge C. Carmen Gloria “Comunicacin Interpersonal” p.61
Py
Ibid. p. 62



En la comunicaciéon humana el intercambio de informacion es complejo,
implica 1a codificacion y deccdificacion de los mensajes los cuales provienen de’
canales verbales y no verbales, debido a esta circunstancia encontramos
problemas de comunicacién, por ejemplo una persona puede ufilizar términos
muy amplios o vagos para describir sus necesidades, los mensajes verbales y no
— verbales pueden ser confradictorios, o se presta atencion solo a algunos

aspectos, perdiendo informacion importante de los ofros.

-1



1.2 Comunicacién y sensibilizacion.

A continuacidn se abordara el planteamiento def educador brasilenc Paulo
Freire, acerca de la comunicacion, perspectiva bajo la cual se desarmolld el
taller de sensibilizacién "Relaciones familiares” en la operacién de este
oroyecto de estudio. Es importante destacar que, como se cbservard mas
adelante, Freire habla de concientizacion el cual, como sabemos implica
un procesc que es observable a largo plazo, para efectos de esta
investigacion hablaremos de sensibilizacian.

Entre ias razones que nos llevaron a optar por el enfoque de este
autor, se encuentra, en un sentido generico, primere, porque nos permite
comprender ta frascendencia social y humana de la comunicacion —“para
tener vida y para dar vida al otro” — v, en un sentido interaccicnal porque
ante una situacion critica, como es el caso de familiares de pacientes
psiquiatricos, las personas demandan atencion y posibilidad de expresién
de sus emociones y senfimientos, tanto p ara buscar consideraciéon a su
estado como para reelaborar su circunstancia y configurar nuevas o
diversas apreciaciones de su situacion.

Freire nos dice "El mundo social y humano, no existiria, como tal,
sino fuese un mundo de comunicacicnes, fuera del cual, seria imposible el
conocimiento humano™, explica que el mundo humano es un mundo de
comunicacién, el hombre actiia, piensa y habla scbre una realidad, que es
la mediacion entre €l y ctros hombres, los cuales también actian, piensan
y hablan; es asi que la comunicacion debe ser un proceso reciproco, en €l
que no pueden existir sujetos pasivos y en la cual la reciprocidad no debe
romperse.

La principal caracteristica de la comunicacion, es que ella es dialego
y el didlogo comunica, el autor nos explica que entre los sujetos existe una
relacion dialdgica-comunicativa, en {a cual los interlocutores se expresan,

a través del mismo sistema de signos linglifsticos.

¥ Paulo Freire “Extensién o comunicacidn” 1ra Edicion 1973 p.73



Para que pueda llevarse a cabo una relacion comunicativa eficients,
el signo debe tener el mismo significado para los sujetos de |o contrario, la
comunicacion no sera viable enfre ambos, por falta de comprension. De
aqui que el didlogo, la comunicacion, entre personas con un sentimiento
afin, por su situacién de familiares de pacientes psiquiatricos, pueda
apcrtar nuevos elementos para la comprension y la asuncién sensible, e
incluso consciente, de su problematica.

Y es gue si como dice Freire: "Ceonocer no es un acto a través del
cual el sujeto transformado en objelo recibe docil y pasivamente, fos
contenidos que otro le da o le impone. El conocimiento por el contrario,
exige una presencia curiosa de! sujeto frente al mundo. Requiere su
accion transformadora sobre la realidad™®, los sujetos en comunicacion
estaran en posibilidad de transformar su realidad —o que no signifca,
obviamente, que concluya {a situacion del paciente psiguiatrico, pero podra
configurar en escenarios variados la propia situacién.

El autor brasilefio plantea que cualquier educador que pretenda
cambiar las actitudes y conductas de los educandos, en cualquier aspecto,
sint conocer su visién del mundo, y sin confrontaro en su tofalidad, pierde
el tiempo; de esta manera si extrapclamos esta idea a tos trabajadores
sociales, ésfos no podran tener mayor ingerencia con los familiares de
pacientes de enfermos psiquiafricos sf no promueven el dialogo v fa
cormunicacion en d'rverso's sentidos: con otros en la misma situacién, con
sus propiocs pacientes, con el trabajador social mismo, con el personal del
hospital, etcétera.

En el procesc de comunicacién con persenas en sifuacion critica,
como fos familiares de pacientes psiquiatricos es necesaric estar
concientes de la importancia de dicho proceso, mas alla del simple
conocimiento de los elementos del esquema tradicional de interaccion

comunicativa, estan en juego las diversas formas de_expresién humana.

® Tbid. p. 28



Lo anterior porque el trabajador social que actia con familiares de

pacientes psiquiatricos

“.. debe inserarse en el procese de transformacion
concientizando y concientizandese al misme tiempo, bajo una
concepcidn critica para una transformacion de la percepcién, esta
transformacion no se hace mediante un trabaic, a nivel puramente
intelectual, sinc en la praxis verdadera, que demanda la accidn
constante, sobre |a realidad vy la reflexion sobre esta accion™,

La comunicacidn permitird conocer los diferentes escenarios de un
problema, solo a través de ella se conocera las necesidades de los
sujetos, lo que permitird brindar estrategias de accion para la atencion
inmediata.

Finalmente, se apela a fa accién del trabajador social, en este
contexto, como educadeor y como comunicador sccial, razén por la que,
también, recurrimas a Freire, sobre todo cuando manifiesta que {a labor
educativa, la cual no puede ser llamada asi en cuanto no se liberen los
procesos de actitudes pasivas, involucren a los sujetos de manera mas
activa y directa en el proceso de interaccién. Asimismo, establece que una
parte muy importante en ef proceso es el didlogo, y que representa el
elemento conformante y estructurador es {a palabra, que constituye el
didlogo mismo.

Sefiala en la palabra dos dimensiones: accion y reflexién, las cuales
estan relacionadas enfre si que no se puede cambiar una sin afectar a la
otra. Cuandc se le priva a la palabra de su dimension activa, se sacrifica,

de manera automatica, la dimension reflexiva.

De acuerdo a Freire la transformacion del mundo es a través de la
palabra, e implica un encuentro de los hombres, este encuentro es,
precisamente el didlogo. El didlogo es un acto creador, de ahi que noc debe

ser un instrumento ef cual sirva al hombre para conguistar a otro.

* 1bid., p.71



Es esencial conocer [a visidén particular que sobre el mundo tiene la
comunidad a la que nos dirigimos, de otra manera el programa se constituye en’

una especie de invasion cuitural. Al respecto Freire explica:

“Ser dialégico es no invadir, es no manipular, es no
imponer consignas. Manipulacién  y  conguista,
expresiones de la invasidn cultural y, al mismo
tiempo instrumentos para mantenerda, no son
caminos de la liberacién. Son caminos de
domesticacion™?

Y con seguridad, domesticar a personas en situacion critica, no tiene
espacio en la practica del trabajador social; por el contrario, requiere convocar a ia
sensibilidad y a la conciencia acerca de la problematica que se enfrenta.

La comunicacién conduce al hombre al descubrimiento, a la
concientizacion de su contexto historico, a la criica de su realidad y a la
intervencion transformadora de ésta.

Por tanto el método de concientizacién de Freire, pretende ser un método

de aprendizaje, para lo cual es necesaric utilizar el didlogo basado en la palabra.
No existe ninguna palabra real, que no sea, al mismo tiempo, praxis. El hombre,
con la palabra, asume conscientemente su especial condicién humana ¥y su
circunstancia.
Es fmportante destacar, como se menciond anteriormente, que es de suma
importancia que el trabajador social conozca lo qué es la comunicacion Y su
trascendencia, puesto que él debe promover el didlogo y la comunicacién en
diversos sentidos con los familiares de pacientes psiquiatricos, fo cual le permitira
iniciar un proceso de sensibilizacién o conicentizacion acerca de la problematica
a la que se enfrente,

Sin embargo para poder intervenir con éstos, no solo es importante
conocer el proceso de comunicacion, sino come ésta se desarrolla en {a familia,
para lo cuaf en ef capitulo siguiente se presentara el concepto de familia y su ciclo
vital.

'° Ibid., p.46



CAPITULO Il
LA FAMILIA




Capitule 2 La familia

2.1. Conceptos de famihia

Definir a la familia resulta complejo, ya que existe toda una gama de
combinaciones que parten de una realidad social. La familia recibe un nombre
de acuerdo al parentesco entre los miembros que la integran, de esta manera
encontramos: familias de origen, conyugal, nuclear, extensa, reconstituida, etc.

La familia ha sido definida y caracterizada por diversas profesicnes,
Carlos Eroles presenta la definicion de ésta desde el punto de vista
antropolégico:

La familia es un hecho social total, un microcosmos representativo de foda
la organizacion general de la sociedad en la cual esta inmersa. Toda politica de
la sociedad global va a accionar directamente sobre el microcosmos familiar.

Desde ef punto psicolégice nos dice:

La familia es la célula basica del desarmollo y experiencia. Los individuos estan
unidos por:

Razones hiolégicas: al perpetuar la especie y ayudar al indefenso infante
humano en su crianza, hasta llegar a que se autosostenga.

Razones psicoldgicas: para proveer | a s atisfaccion d e n ecesidades afectivas
que permitan el desarrollo y el crecimiento pleno de las potencialidades y ofrece
el ambito optimo para la identificacion con los roles sexuales.

Razones socio — econdmicas: es la unidad basica de supervivencia
{antiguamente era incluso una unidad de produccion).

Desde el punto Biolégico: desde éste anguio, debera entenderse coma
el grupo constituido por la pareja y sus descendientes, sin limitacién, en donde
se involucran a todos aquellos que, por el hecho de descender unos de otroé, o
de un progenitor comin generando lazos de sangre.

Institucion formada por el padre, la madre y los hijos de ambos, en
ocasiones los parientes lejanos que se les agregan. En estas circunstancias, es
posible que tres o mas generaciones y perscnas adicionales vivan juntas como

una unidad familiar, originando asi la denominada “familia extensa”.



En el caso de Trabajo Social, Ander — Egg la define como el conjunto de
individuos que mantienen relaciones de origen y semejanza, es la forma de
vinculacién y cenvivencia mas intima en la que fa mayoria de las personas
suefen vivir buena parte de su vida.

Para Vania Salles la familia es un espacio interaccional conformado por
relaciones de naturaleza intima en la cual se establecen intensos procesos de
vinculacion de pautas culfurales y de formacion de un sistema interno de
representaciones.

Por su parte José Manuel Valenzuela nos dice que las familias son
relaciones de parentesco que conforman amreglos econdmicos, sociales,
culturales y afectivos, los cuales son histéricamente definidos y mediados por las
caracteristicas de fa sociedad global.

Los dos autores antes mencicnados realizan una compilacion de
definiciones sobre familia a continuacion rescataremos algunos. Citan a Maria
Garcia Castro quien define a la familia como la instifucion social por excelencia,
con nommas multiples, siendo su tarea central la funcién reproductiva.

Presentan a Merton, quien considera a {a familia como una correa de
transmision que difunde la normatividad cultural.

La famiiié también es considerada como institucién en {a cual se expresa
el dominio de clase, es bajo esta perspectiva que citan a Watters, quien la define
como una unidad econémica fundamental de la sociedad clasista que permite la
transmision de la propiedad y de la herencia, reproductor de relaciones
autoritarias y jerarquicas para el mantenimiento social que moldea la conducta y
fa esfructura del caracter.

Frenette ubica a las familias en un plano de explicacién de la desigualdad
social como un heche natural entre los hombres ademas de orientar el problema
de la reproduccién social hacia ia reproduccion de las aptitudes.

Por ofra parte desde una perspectiva sistémica Carlfred Broderick define a
la familia como un sistema social abierto, dindmico, dirigido a metas y

autorregulado, cada sistema individual familiar esta configurado por sus propias



facetas estructurales particulares (tamarfio, complejidad, composicion, estadio

vital), las caracteristicas psicobiclogicas de sus miembros individuales {edad,

género, fertilidad, salud, temperamento, etc.) y su posicién sociocultural historica
en su entorno mas amplio.

Como se puede observar existe una gran cantidad de definiciones, sin
embargo Luis Lefierc indica que existen tres elementos esenciales presentes en
la familia;

1) Relaciones de afinidad, referidos a los vinculos emocionales, legales,
saciales, efc. creados con personas que no son de la misma sangre, gque con
su union constituyen una familia.

2) Lazos de consanguinidad vy,

3} La unidad habitacional, es decir el espacio en el que cohabitan e interactian.

Es necesario para Trabajo Social una vision amplia que abarque la mayor
cantidad posible de caracteristicas, quedando claro que es necesarioc tomar en
cuenta aspectos psicologicos, sociales, histéricos, juridicos, etc. para definiria.

En cada familia se encuentran variantes que las hacen (nicas, pera
poseen ciertas caracteristicas en comun por las cuales se les pueden considerar
familias, para fines de esta investigacion se entendera como familia: una unidad
basica bio — psico — social con dinamica propia, en donde se establecen
intensas relaciones.

La familia representa un instrumento de iegitimacién de la cultura, al
interior de esta cumple funciones mas especificas, por ejemplo Soifer dice que el
objetiva de la familia es la defensa de la vida humana, asegurando su
continuidad, m ediante | a procreacion; vela por (a salud mental y fisicade sus
integrantes; desarrolla valcres éticos y morales; preside su insercién social
dando solidez a los bienes sociales y favorece la produccion.

Esta definicién presenta diferentes funciones de la familia, los cuales son
importante rescatarlos, brinda proteccion psico — social, es en donde el individuo
inicia su proceso de socializacion y es en esta en donde se fransmiten las
pautas culturales.



2.2 Ciclo de la familiar
Las funciones de la familia varian de acuerdoc al momento en que esta se
encuentre, Lauro Estrada en “el Ciclo Vital de la Familia® explica como el
individuo es depositaric de una experiencia de grupo, de esta manera su
identidad es grupal y social. Para lograr una concepcién significativa de la salud
mental se debe relacionar el funcicnamiento del individuc con las pautas de
relacién humana de su grupo primario.

Las relaciones saludables tienen base en el intercambio de satisfactores
materiales y emocionales los cuales permiten solucionar los problemas y tareas
que se presentan a fo large del ciclo vital. A continuacidn se explicaran fas

etapas del ciclo vital de acuerdo a este autor.

1) Desprendimiento, el autor explica que todo desprendimiento es doloroso,
sobre todo si se frata de relaciones emocionales significativas, en esta etapa
es cuando se busca la formacidn de una pareja, sin tiempos ni edad
determinada, cada individuo decide el momento de separarse de su familia
de origen. La identidad de la nueva familia se conformara con las
aportaciones de cada uno de los integrantes.

2) El encuentro, es cuando ya se ha decidido vivir bajo el mismo techo, en esta
fase se aprende el rol de conyuge, se trata de lograr en primer lugar, cambiar
los mecanismos que proveyeron de seguridad emocional al individuo; y
segundo, integrar un sistema de seguridad emocional intemo, que incluya a
uno mismo y al nuevo companero{a).

3} Los hijos, |la etapa de los hijos es sumamente importante en el sistema
familiar, 12 llegada de un nifio(a) requiere espacic fisico y emocional, esta
plantea la necesidad de reestructuracion de las reglas que hasta entonces
han ido rigiendg al matrimonio,



4) La adolescencia, de todos los eventos que en forma natural afectan a la
familia, la adolescencia es fal vez |a que mas pone a prueba la flexibilidad del
sistema, en esta se combinan varios factores:

a} En esta edad se presentan con mayor frecuencia los
problemas emocicnales.

b} Los padres reviven su propia adolescencia, aun cuando
muchas veces ya se encuentran en la madurez.

¢} La edad de los abuelos por 1o general es critica; se acercan
a no poderse mantenerse por si mismos, la soledad y la muerte

se avecinan, esto es motivo de otra preccupacion.

5} El re - encuentro o “nido vacio” a estas alturas las actividades de crianza
han terminado, esta fase coincide casi siempre con una etapa individual de
suma {mportancia, el hombre recibe el impacto de las funciones bicldgicas
que declinan y ademas se dan cambios sociales y familiares de la mayor
importancia

a) La necesidad de admitir y hacer lugar a nuevos miembros
conyuges de sus hijos en {a familia.
b) El nacimiento de los nietos.
¢} La muerte de la generacion anterior.
d) La jubilacién.
e} El conflictc con las nuevas generaciones.
f} EI problema econémico de los hijos que inician una nueva
famitia. -
g) La necesidad de independizarse de hijos y nietos para
formar otra vez una pareja.
En esta fase cuando ya se han ido los hijos, ya sea porque se casan o se
da un cambio emoccional que produce su independencia, se enfrenfan

nuevamente con unc mismoe y con la pareja.

6) La vejez, de acuerdo al autor, esta es una de las etapas menos conocidas, la
muerte se encuentra cerca. Muchas veces se tiende a ignorar a los viejos, a

sentir impaciencia con ellos. Un problema frecuente que se presenta, es



cuando el esposo jubilado regresa a su casa, y [a mujer siente que invade los
terrenos que antes solo fueron su dominic. En esta etapa se debe aceptar
realistamente las propias capacidades, asi como las limitaciones, se deben
cambiar roles y aceptar la dependencia cuando esta sea necesaria.
2.3 Comunicacidon y familia.
A través del tiempo han ido cambiando radicalmente las relaciones familiares, la
autoridad Unica del padre, estd dando paso a una autoridad que oscila entre el
padre y la madre. La familia sufre cambios paralelos a los cambios de la
sociedad.

Es normal que exista algln grado de rivalidad entre los hermangs, el nifio
aprende a conocer a través del contacto con los hemmanos, las ligeras
“molestias” de la convivencia.

Los celos son |la primera experiencia que recibe el nifio de la competencia
social, y el que esto sea constructive depende casi siempre de la actitud de los
padres.

La falta de comunicacién entre los miembros de la familia mina las
relaciones familiares y puede ser generadora de patologias p siquiatricas y de
disfunciones familiares.

En algunas familias el consumo suple la comunicacion familiar, los padres
tratan de mitigar sentimientos de cuipa, por dedicarle poco tiempo a los hijos,
dandoles dinerc.

Se debe fomentar la participacion de todos los miembros, aprovechar los
momentos en que se encuentran reunidos para comunicarse. Un clima familiar
que haga posible que cada miembro  aprenda del otro, madurando
psicolégicamente con los demas y a través de ellos, en un procesc de
individualizacion.

La comunicacidon fluida en todas direcciones, implica algec mas que
expresar las ideas, también significa captar lo que dice la ofra persona.

Las relaciones en la familia tienen caracteristicas que las hacen Unicas:
son intimas, continuas, variadas y complejas. Generalmente los miembros de

una familia viven en un mismo Jugar, compartiendo el espacio y los bienes



materiales. En esta vida de relacién, el comportamiento de cada uno es

generalmente imprevisible, esto es, que no cumple con funciones determinadas.

La relacion interpersonal que se da en la familia puede desarrollarse en
tres niveles distintos:
1. Noverbal.

2. Emotivo.
3. Verbal o intelectual.

A la relacion no verbal se le flama también sensorial o gestual'’. Esta se
refiere al tonc de voz, la gesticulacion, los movimientos del cuerpo vy la
proximidad fisica. Este nivel es el que tiene una mayor influencia en lgos primeros
afios de vida, de ahi que se tenga que cuidar mas los detalles extemos de
afabilidad, paciencia y buen trato y buena convivencia, se debe demostrar el
carino continuamente demaostrandolo con caricias, pequefios detalles, etcétera.

“En la relacion emoecional intervienen ya de modo directo los sentimientos:
amor o desamor, aceptacion o rechazo™? Es un hecho comprobado que los
ninos desde peguefios, saben si son ¢ no son amados, v los efectos que esto
produce: seguridad o inseguridad, confianza o desconfianza, alta o baja
autoestima; la indiferencia puede preducir regresiones o retrasos en el
desarrollc.

“En la relacion intelectual se hace referencia a la experiencia verbal o
racional de ideas, sentimientos, juicios o valcraciones™®, De acuerdo a esta
publicacion este nivel de relacién es el que més tarde aparece y se apoya en los
otros dos. Si existe una buena relacidon afectiva, lo intelectual o racional lo
reforzara; por el contrario si no existe afecto, 1a informacion intelectual sera
rechazada. El sentimiento de seguridad y conflanza es la base fundamental, de
este sentimiento surge la autoestima y la confianza en si mismo, indispensable

para que la persona pueda abrirse y relacionarse con los demas.

'1 “El amor como proceso vial” Mujer y Familia. P. 188
? Ihidem.
"* Ihidem.




La confianza ayuda, ademas, a que se logre una comunicacion abierta y
profunda entre los padres e hijos, comunicacion que no seria posible si uno u

ofro se encemraran en si mismaos.

Relaciones Conyugales

No es posible relacionarse con ofra persona, si no sabemos comunicamos, en
especial tratdndose de una relacién de pareja ¢ conyugal, y la calidad de esta
relacion dependera de la comunicacion que se establezca entre ambos.

Debe ser un proceso de enfguecimiento mutuo, en el que cada uno crece
con su estilo personal y a la vez como parte del otro. Al mismo tiempo, es una
comunicacion y una relacién abierta a terceros por su misma naturaleza.

Algunos elementos que pueden influir, positiva o negativamente, en la
comunicacion y en la relacién conyugal, son consecuencia de las condiciones

que permiten el desarrcllo de cualquier {ipo de relacion.

Elementos de Ia comunicacidn

1. Comprensién empatica, la cual se refiere que cada cényuge intenta ver
las cosas desde el punto de vista de! ofro.

2. Congruencia, que se refiere al grado en el que un conyuge esta integrado
funcionalmente al otro, de modo que no exista inconsistencia entre su
experiencia, su reconocimiento de la situacién y la comunicacion abierta.

3. Aprecio, es reconocer el valordela ofra persona, saberlo comunicar y
mostirar que existe este aprecio. Hay una estrecha relacién entre los
sentimientos intemos y la manifestacion externa. '

Como se pudo observar las familias cruzan por ciclos vitales en donde se
presentan altemadamente épocas de salud o de enfermedad con caracteristicas
especiales de acuerdo a la etapa de su existencia, por tal motivo es necesario
conocer [as etapas por las cuales atraviesa el niicleo familiar.

La familia debe ser capaz de dar cabida a todos los impulsos de sus

infegrantes y permitir fa expresién y satisfaccion de todas sus necesidades, por
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lo tanto debe permitir a sus miembros el desarrolle y expresion del amplio
espectro de las emocicnes humanas. E! aufor expone que, cuando la familia es
capaz de permnitir y contener emociones tales como el miedo, la rabia, la tristeza,
el amor, los celos, efc., el individuo se verd mas tranquilo y capacitado para su

desempefic social.

2.4 Redes Sociales

Como se observara méas adelante fas redes son de suma importancia para {os
familiares de pacientes psiquiatricos, en el Taller “Relaciones Familiares” se
mencionard la importancia de estas, las cuales fienen una clasificacién muy
amplia, que no es motivo de estudic en este frabajo, por lo cual solo presentaré
una definicidn que nos permita entender fo que es una red.

Las redes se muestran como forma de proporcionar apoyo; ya sea moral,
econémico ¢ social, con base en ciertas condiciones como la vecindad fisica que
facilita ef flujo de intercambio, relativa semejanza de nivel econdmico y confianza
que refleja el deseo de disposicién para establecer o sostener una refacién de
intercambio reciproco.

La red social personal o significativa, es la suma de todas las refaciones
que un individuo percibe como significativas o define como diferenciadas de la
masa anénima de la sociedad {contexto cultural, historico, politico, econdmico,
religioso) y, forma parte del universo def individuo'

La red tiene un caracter dinamico; ya que dia con dia se agregan nuevos
elementos, cambia y evoluciona continuamente, convirtiéndose en el mecanismo
cotidiano para la supervivencia de las personas, ésta se orienta a resolver,
mediante su interaccion y solidaridad, sus diferentes necesidades, asi los demas
sistemas sociales emergen en téminos de identidad y diferencia respecto a su

entornc'®. Haciendo procesos de comunicacion es como se construyen redes.

' Sluki Carlos, “La Red Social: Frontera de la prictica sistémmica™P. [ 4
** Dabas Nora Elina, “Red de Redes. Las practicas de la intervencion de redes sociales”. Paidds, México,
1993 P67
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Capitulo 3. Pacientes Psiquiatricos en el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia.

3.1. Antecedentes de la creacién del INNN

Desde la Colonia, se establecieron en fa Nueva Espaiia instituciones hospitaiarias
que estarian a cargo de la atencidn de los enfermos mentales. Fray Bernardino
Alvarez fundada por 1565, en la capital, el hospitai de San Hipdlito, para
posteriormente extender su labor fundadora a Puebla, Guadalajara, Jalapa,
Acapulco, La Habana y a otros lugares mas. En 1698, la orden de La Companiia
de Jests establece en México, capital de la colonia, el Hospital del Divino
Salvador, ubicado en la calle de La Canoa, de donde fomd su nombre popular. En
Guadalajara se abrid el Hospital de Belén en 1794. A finales dei siglo XIX y
principios del XX se establecen: el manicomio Estatal de Orizaba, la seccién para
enfermos mentales en el Hospital Civil de Monterrey, el sanatorio de! Dr. Rafael
Lavista en 1a ciudad de México, el Hospital Psiquiafrico Leandro Leén Ayalaen
Mérida y los Hospitales de Zapopan y Cholula de les hermanos Juaninos.

Una de fas experiencias mas importantes de !a época modema fue fa
creacién del Manicomio General de {a Castafieda fundado el afio de 1910. La
inauguracion de este centro manicomial fue parte de Ia celebracion del primer
centenario de la independencia de México y marco un gran cambio en la atencién
de los pacientes psiquidtricos y neurolégicos, los que en ese entonces no se
distinguian claramente.

La Castafieda fue el centro académico cientifico y asistencial mas
importante de México y parte de Latincamérica de las dos especialidades, la
neurolcgia y 1a psiquiatria, reunidas en la neuro — psiquiafria.

En los afos treinta se contaba en la ciudad de México con la cétedra de
Neurclogia que impartia Santiage Ramirez {padre) y Marin Ramos Confreras, a la
par de los maestros Samuel Ramirez Moreno, Salazar Viniegra, titulares de la
psiquiatria. Estos y algunos ofros fueron los pionerocs de la Psiquiatria y la
Neurclogia modema en México. El Archivo General de la Nacidn rescato,
extraordinariamente y para beneficio de la historia de nuestras ciencias, los

archivos d el M anicomic General. En elios se puede admirar en | os e xpedientes
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manuscritos con letra de escribano, donde se asentaban los datos generales de el
o la paciente con su respectiva fotografia. Se pueden leer relatos cuidadosamente
elaborados, donde se incluia algin documento, redactado por algin paciente en
lenguaje culto e informado, ilustrando el caso, para constatar el pensamiento
delirante u obsesivo. En otra parte de esos archivos se encuentran las reuniones
cientificas y los alegatos en ellas, destacandose las opiniones controvertidas de
varios maestros.

El Manicomio General de la Castafieda tuvo que desaparecer y con ello se
marchd una parfe importante de la historia de las dos ciencias hermanas. La
Castafieda en los Ultimos afios, antes de su clausura y demolicidn, se habia
convertido en un centro de insalubridad y promiscuidad. Les enfermos con
diagndsticos muy variados convivian sin recibir la atencion adecuada. El personal
auxiliar se hahia apoderadc del contro! del centro hospitalaric y dificultaba las
funciones de los médicos, enfermeras y ofros terapeutas. La poblacién de
enfermos cronicos habia aumentado a tal grado que fue imposible detener el
deterioro de [os intemadoes, los tratamientos de éstos y de las instalaciones.

Es asl como el manicomio es substituido por un conjunto de hospitales
campestres: En Tepexpan “La Salud de Tlazolteotl” y “José Sayago”, “Cruz del
Sur" en QOaxaca, °Cruz del Morte™ en Hemmnosillo, Son., “Las llusionas™ en
Villahermosa, Tab., “Dr. Juan N. Navarro” {de psiquiatria infantil), “Dr. Samuel
Ramirez Moreno® en la periferia del D.F., ¥ el 28 de febrerc de 1964 termina esta
primera fase con la inauguracion del INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y .
NEUROCIRUGIA.

En 1959 se fundd la Direccion de Rehabilitacion y Salud Mental de fa
Secretaria de S alubridad y A sistencia. E| primer director fue el m aestro Manuel
Yelasco Suarez, neul_'o-cirujano formado en la fradicidn humanista; se hecho a
cuestas la tarea de reformar la atencién del enfermo mental en e! pais. Este afan
raia aparejadc la definicin de! papel de cada especialidad, surgiendo fa
necesidad de investigar, ensedar y asistir a los pacientes en varias ramas de la

neuropsiquiatria que ya habfan delimitado sus zonas de influencia y accion.



Una de las primeras medidas implementadas para llevar a caba la operacion
Castafieda, fue la creacion de hospitales campestres de puertas abiertas
autosuficientes, adelantandose al concepto del hospital que rehabilita por medio
del trabajo supervisado. La descentralizaciéon a partir de la Castafieda fue la
formacion de fa granja Fray Bernardino Alvarez en parte de los terrenos que hoy
ocupa la Subdireccion de Investigacidn del INNNMVS. En el afio de 1961 se fundo
fa granja La Salud Tlazolteotl, para pacientes varones en Zoquiapan. Al afio
siguiente, en Tepexpan, se abrid la José Sarayo, granja para mujeres. En 1963
abre sus puertas la Cruz del Sur, en Oaxaca, al afio siguiente se inaugur¢ {a Cruz
def Norte en Hermosillo, méas adelante en el sector plblico se fundaron e! Hospital

‘de agudos Fray Bemardino Alvarez, la granja Samuel Ramirez Moreno en
Tidhuac. Por otra parte y producto de estas acciones renovadoras se funds el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia que ahora lleva el nombre de su
fundador Manuel Velasco Suarez.

Alrededor d e estos acontecimientos en otros lugares de la Repiblica van
surgiendo instituciones publicas y privadas que mejoran los viejos patrones de
atencion del enfermo en la practica de la neurdlogia y la psiquiatria.

En Monterrey Nuevo Ledn el Hospital Civil abre el servicio de psiguiatria que
posteriormente se va a convertir en la unidad de psiquiatria con un modelo
avanzado de comunidad {erapéutica, dentro def cual los pacientes colaboraban en
su propia rehabilitacién y {a de sus compafieros.

Este movimiento humanista para la atencidén del enfermo mental surgid en
Inglaterra después de Ié segunda guerra mundial. Tras la destruccién de algunos
hospitales por las bombas de los tanques aéreos, los psiquiafras reconccieron que
los pacientes podian tener responsabilidad sobre sus personas y darles cuidadc a
otros que por su estado de salud mental estaban en condiciones de mayor
debilidad. Estos acontecimientos fortuitos iniciaron un gran movimiento de la
psiquiatria que tomo el nombre de terapia del medio ambiente y posteriormente el
de Comunidad Terapéutica.

En México la Comunidad Terapéutica ingreso formalmente en €l afio de
1972 con la fundacién del Instituto Psiquiatrico de la Ciudad de México; el
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procedimiento y 1a filosofia de esta forma de encarar [a enfermedad mental ya se
habia puesto en practica en los afios cincuenta en las granjas de la S.S.A.. En el
Hospital Central Militar a principios de la década de los sesenta, se les permitio a
los pacientes participar en las decisiones de su tratamiento a través de una junta
semanal y se implementaron modelos de manejo especializados para cada caso.
El cerebro como rector de la mente humana en las Gitimas décadas ha sido
mas estudiado y comprendido que nunca antes, extendiendo ese beneficio al
estudio y la practica de la psiguiafria. No obstante ese extraordinario avance, las
enfermedades mentales requieren de un entendimiento multifactorial.
Seguramente no existe ofra materia del estudio del ser humano, donde se
manifieste con mayor claridad la influencia bio — psico — social que &l tratamiento

integral del paciente psiquiatrico.

3.2, El Instituto Nacional de Neureclogia y Neurocirugia.

El 28 de febrero de 1964 abri¢ sus puertas el Instituto Nacional de Neurclogia y
Neurocirugia, nacié bajo la iniciativa y el impulso del maesfro Manuel Velasco
Suarez, quien manifestd en esa fecha:

“Muchos intentos hicimos antes de ahora gestando la creacién de
un Instituto de Neurologfa y Neurocirugia, para el que obtuve un
Decreto Presidencial en 1852 del Lic. Miguel Aleman que disponia
su creacién en uno de los predios que ocupa actualmente el Cenfro
Médico Nacicnal. El entusiasmo y los muchos trabajos gue se
realizaron al respecto cristalizaren en planocs, programas, estudios

de suelo y hasta los cimientos que en un primer intento se frustré...

Ocho afos después y en condiciones distintas volvemos a
ocupamos febrilmente de este asunto y se construye lo que habia
de ser un Hospital Neurologico en el mismo Centro Médico, pero
necesidades primarias de vigencia nacional urgente, nos hicieron

alejamos ofra vez de esta cara realidad ya cuando teniamos



funcionande fa unidad de investigaciones cerebrales con Raul

Hemandez Pedn y empezamos a equipar el area hospitalaria...”"’

Las ideas que impulsaron inicialmente la creacidn del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia buscaban el conocimienio y la mejor atencidon del
cerebro humano y sus problemas. La obligacion de adguirir nuevos conocimientos
medico — guindrgicos y propiciar transformaciones cientificas y culturales y del
medio, hicieron necesaria la eleccién de nuevas estrategias cientificas con
diversas guias para comegir emores y mejorar [a asistencia hospitalaria de los
enfermos, contar con la tecnologia mas avanzada sin descuidar el humanitarismo
y la ética.

El texto de "30 afios de historia del Instituto Nacional de Neurclogia y
Neuracirugia™ (INNN), constituye {a fuente basica de informacién en este punto v
ofrece un panorama general del desarrollo del propio Instituto cuyos aspectos
relevantes se mencionan en el presente trabajo.

El Instituto ha contadc desde un principio con los “Servicios”, ahora
“*Divisiones” de Neurocirugia, Neurclogia Médica y Psiquiatria. Asimismo, el INNN
participa en las actividades de investigacion y docencia de la Facultad de Medicina
y del Instituto de Investigaciones Biomédicas de [a UNAM, del Instituto Politécnice
Nacicnal y con Universidades del extranjero, e instituciones como la Organizacion
Mundial de !a Salud y otras organizacicnes con las que mantiene intercambio
cientifico. '

El Instituto se construyd en unos terrenos del sur de la Ciudad de México,
donde ya existia la Granja d e R ecuperacion de E nfermes M entales “ Bemnardino
Alvarez”, y la Escuela para Adolescentes Deficientes Mentales “Bemardino
Alvarez” que quedaron integradas al propio Instituto. £l instituto Nacional de

Neurologia y Neurocirugia como dice el Acta de Inauguracién al texto:

7 Institute Nacional de Neurologfa v Neurocirugfa 30 afios de Historia Dr. Manuel Velasco Sudrez, P 4.
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En ta Ciudad de México, a fos 28 dias del mes de febrero de 1964, en el
local del Instituto Nacional de Neurologia que habrd de dedicarse a fa
atencion adecuada de fas Enfermedades Nerviosas y Mentales Agudas y a
las Investigaciones Cerebrales, sito en ef numero 3877 de fa Avenida
insurgentes Sur, reunidos el C. Presidenle de los Estados Unidos
Mexicanos, Lic. Adolfo Ldopez Mateos, el C. Secretario de Salubridad y
Asistencia, Dr. José Alvarez Amézquita, el C. Subsecretario de Asistencia,
Dr. Conrado Zuckerman, ef C. Oficial Mayor, Lic. Anastasio Ldpez Sénchez,
ef C. Director General de Neurologia, Salud Mental y Rehabifitacion, Dr.
Manue! Velasco Sudrez, el C. Vocal ejecutivo de la Comision Constructora
de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, Ing. Luis Coq, asi como
funcionarios de las Secrefarfas de Estado y ofras distinguidas
personalidades invitadas para este Acto el C. Presidente de la Republica
puso en servicio y declard solemnemente inaugurada la Institucion que
viene a representar el avance mas frascendental en las actividades que fa
Secretarfa de Salubridad y Asistencia ha venido realizando para la correcta
Asistencia Médico — Quirtrgica de los Enfermos Nerviosos y Mentales y fa

investigacion y docencia en esta rama de la medicina para beneficio del
Puebfo de México. '

El Institutc fue concebido “Como una Institucion abierta disponiendo de
todos los recursos que, hoy por hoy, sélo han sido para los privifegiados que no
enferman de la mente, como si el cerebre no hubiera afcanzado el rango de otros
géneros y la actividad mental fuera despreciable ...”, {0 que refleja una oposicion
contra el sentir con respecto a [os enfermos mentales, como seres nc dignes de
una atencion adecuada.

En congruencia con esta concepcidn institucional, el INNN adopté como

ideas originales y principios basicos de su desarrollo, constituirse en:

'® Francisco Escobedo Rios “La Cracidn del INNN™ en Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugla 30
afios de Historia. p. 21
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“..tun Instituto con fos servicios adecuados para ef fratamiento def enfermo
neurologico y psiquiatrico agudo, cuando apenas se fnicfen sus desérdenes’
neurcldgicos susceptibles de beneficiarse por fa neurofogia y/o asistencia
médica intensiva, y donde exista un laboratoric de [nvestigaciones
Cerebrales y Neurofisiologia Clinica que compruebe la bondad de fos
recursos y procedimientos terapéuticos evitando la empirica inferpretacion
de fos fendmenos érgano psiquicos y ofreciendo hechos comprobados”.

“.. un Institufo modelo para los casos agudos gue defendrd el desemperie

de fos enfermos que se precipitan en fa cronicidad...”

Un Instituto que brinde “la ensefianza de la especialidad a fos estudiantes
de Medicina en cooperacién con la Universidad Nacional Auténoma de
México y el Instituto Politécnico Nacional, como a fos médicos cirujanos
generales a fravés de cursos para graduados y especificamente a los
profesionistas que deseen especializarse mediante cursos superiores y
actividades hospitalarias controladas para la formacién de e specialidades

en Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria™.

Un Institufo que permita 9a investigacion cientifica eni el aspecto de Ia
Ciencia pura y principalmente de la Ciencia aplicada, buscando la solucidn

de los problemas que plantean las enfermedades del Sisterma Nervioso en
el medio mexicano™.

De acuerdo con el texto de los 30 afios de historia del INNN, a medida que

se consfruyeron los modemos vy funcionales hospitales, se entabld un esfuerzo por

demoler los viejos prejuicios psiquiatricos de pesimismo y estigma que prevalecia

en la sociedad y aun entre algunos medicos arraigados al anacronismo que se

oponian a fos cambios gue se llevaron a cabo en la institucion psiquiatrica.

En el ramoc de las Ciencias Neurol6gicas tal vez ninguna habia sido tan

menospreciada antafio, como la Psiquiatria, dado que los antiguos hospitales eran
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mas bien centros de reclusion de estos pacientes con trastormos mentales gue los
convertian en individuos indeseables para la sociedad, que los veia con miedo y
con actitud de rechazo.

Al incluirse en las actividades de la Institucion el estudio cientifico de estas
enfermedades y lograrse, gracias al esfuerzo de sus médicos, el controf y 1a
curacion de muchas de ellas, no solo se abrié una puerta de esperanza de los
pacientes, sino que también se hizo una llamada de atencién a la sociedad para
que aceptara y ayudara al enfermo mental, a quien el propio Instituto apoya para
lograr su aceptacion y su reinsercion en el seno de la sociedad.

En la actualidad del 30 al 50% de !a consulta de la medicina general y de
algunas especialidades de la medicina esta formada por pacientes que presentan
manifestaciones psicosomaticas o psiquicas como angustia, depresion,
dificultades familiares, conyugales, etc.

Actualmente la infraesfructura del INNN para la atencion médica cuenta con:

% 4 quirdfanos para cirugia de alta especialidad.

% 49 camas de neurocirugia.

% 38 camas de neurologia.

<+ 24 camas de psiquiatria.

< 12 camas de urgencias.

* 9 camas de ferapia intensiva, zona de terapia respiratoria y unidad de
soporte nutricicnal.

% 9 camas de terapia intermedia y recuperacidn quirdrgica.

< 3 camas de estancia corla.

*» Unidad de rehabilitacidén y medicina fisica.

% Unidad de resonancia magnética funcional de 3 Teslas de dltima
tecnologia, que lo hace el equipo méas moderna en su tipo en el mundo,
aunado a ofroc equipc de rescnancia magnética diagnéstica de 0.5 Tesla.

+*+ Unidad de neuroimagen con equipo para tomografia computada, tomografia
helicoidal, angiografia, doppler y radiclogia.

% En el drea de Consulta Exterma se cuenta con 19 consultorios para consulta

médica no instrumentada, 3 areas implementadas con consultorios, equipo
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de alta especializacién y salas de interpretacion para consulta médica
instrtumentada de: otoneurologia, neurcftanmologia;, para estudios de
electrofisiologia clinica, quirdfano para cirugia ocular, consultorio para
medicina intema y neurcendocrinologia, asi como una Unidad de radio

neurclogia con el equipo méas modeme para cirugia incruenta

En particular, para los motivos de este trabajo haremos referencia a dos
areas que representan el espacio en el que el profesional de Trabajo Social puede
incidir con su intervencion para apoyar a !os pacientes psiguiatricos vy,
especialmente —como se plantea en este documento—- a sus familiares: la

Subdireccion de Psiquiatria y el Departamento de Trabajo Social del INNN,

Subdireccién de Psiquiatria.

Proporciona atencion tanto en los servicios de urgencias y consulta externa, como
en la unidad de hospitalizacion de neurcpsiquiatria. Cuenta con un equipo
multidisciplinario  infegrado por psiquiatras, neuropsiquiatras, psicSlogos,
trabajadores sociales, enfermeras y diversos especialistas interconsultantes.

La terapéutica enfatiza el manejo psicofarmacolégico y 1a psicoterapia es de
caracter individual, recreativa y motivacicnal. Se llevan a cabo reuniones grupales
socio — administrativas y educativas, para pacientes y familiares. Utiliza de manera
permanente una encuesta de opinion del usuario, que sirve de indicador para la
atencién y para la toma de decisicnes en el area asistencial.

Las acciones de rehabilitacion psicosocial constituyen una modalidad
importante en el manejo de los padecimientos psiquiatricos, cuyo objetivo es lograr
fa maxima reintegracién dei enfermo a su entorno familiar y social, al disminuir las
recafdas, recurrencias y reingresos hospitafarios. Investiga sobre aspectos
psicopatolégicos de la neurccisticercosis y la epilepsia, asi como el uso de la

terapia electroconvulsiva en la enfermedad de parkinson.
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Departamento de Trabajo Social

Su misién es indagar las condiciones econdmicas y el entorno social del paciente
atendido en el instituto. Su funcién primordial consiste en orientar respecto a los
tramites administrativos y asistenciales y colaborar con el equipo de salud en el
restablecimiento integral de! paciente e incorporario a su nuctec familiar.

Asfmismo, el personal de Trabajc Social determina el nivel socioeconémico
que se asigna para efecto de determinar las cuctas de recuperacion; hace visitas
domiciliarias cuando el caso lo amerita y, en ! ingreso del paciente, le proporciona
y explica el reglamento de internamiento que rige en el Instituto.

Las y los trabajadores sociales colaboran en ef programa de donacidon de
organos, promoviendo esta practica, intervienen en las sesiones que se imparten a
familiares de pacientes que se atienden en la Unidad de Cuidados Intensivos,
convocando a la asistencia, y participan en las estrategias de educacion para la
salud en psiquiatria y en consulta extema.

A partir del afio 2001, entrd en operacién un convenio con la Escuela
Nacional de Trabajo Social de la UNAM, para que sus estudiantes realicen e
servicio social, tesis de licenciatura y postgrade en salud, con la finalidad de
instaurar una auténtica practica profesional, con intervenciones que realmente
incidan en fa reincorporacion social de fos pacientes, con lo que esto implica, en el
plang familiar, por principio, y los diferentes contextos en el que se desenvuelven
las personas.

Debo mencionar que gracias a la firma de este convenio, yo ingresé a la
Institucion como prestadora de servicio social con ofros fres compadieros; de esta
manera trabajo social comenzo a inseriarse en diferentes grupos como las
sesiones médicas, en las cuales no estaba contemplado la infervencion de Trabajo
Social, presentando los estudics psicosociales de tercer nivel, fos cuales me
permitieron conocer la dindmica familiar y de esta manera plantear altemativas de
intervencién como es la presente investigacion; las reuniones socicadministrativas,

en las cuales aplicaba técnicas grupales y realizaba las crénicas grupales.



3.3 Enfermedades psiquiatricas

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastomos Mentales DSM — 1V, define
un trastomo mental como un sindrome ¢ un patrén comportamental o psicolégico
de significacion clinica, que aparece asociado a un malestar, a una discapacidad o
a un riesgo significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor, discapacidad
o pérdida de la libertad. Ademas, éste sindrome o patrdn no debe ser meramente
una respuesta culturalmente aceptada a un acontecimiento particufar. Cualquiera
que sea su causa, debe considerarse como la manifestacion individual de una
disfuncién comportamental, psicologica o bioldgica.

Algunas de las enfermedades psiquiétricas que presentaban los pacientes
hospitalizados en el area de Psiquiatria al realizar el Taller “Refaciones Familiares™
son:

*+ Esquizofrenia desorganizada
“+ Esquizofrenia cataténica

< Trastomo esquizoafectivo

++ Trastomo de angustia

*+ Trastomo disociativo

++ Delirium

*» Retrazo mental leve

++ Trastomno demenciafl

Sin embargo creo conveniente presentar los trastomos psiquiatricos que presenta
el DSM-IV, vy una breve descripcion de ellos, ya que nos permitira tener una
percepcion mas amplia de la sifuacién que viven los familiares de pacientes

psiquiatricos, con los que se realizé la investigacion,



3.3.1 Trastornos de inicic en la infancia, la nifiez o la adolescencia.

El manual explica que el presentar una seccion especifica destinada a

trastornos que suelen diagnosticarse por primera vez durante la infancia, la nifiez

o la adolescencia es una cuestion de conveniencia y no se pretende sugerir que

exista alguna distincién clara entre trastornes infantiies y adultos. Aungque la mayor

parte de los sujetos con estos trastornos se presentan en la asistencia ciinica

durante la infancia y la adolescencia, a veces los trastomos en cuestion no se

diagnostican hasta la etapa adulta. Esta seccién se incluyd en el trabajo, debido a

que el Instituto también proporciona atencidn a adolescentes, los cuales pueden

presentar alguno de esios trastornes. En esta seccién se presentan los siguientes

trastormnos:

Retraso mental. Este trastorno se caracteriza por un rendimiento académico
sustancialmente por debajo de lo esperadc dada la edad cronolégica del
sujeto, la medicidn de su inteligencia y una ensefianza apropiada a su edad.
Los trastornos especificos incluidos en este apartado son: trastormnos de [a
lectura, trastornos del célculo, frastornos d e la expresion escrita y trastomos
del aprendizaje no especificado.

Trastorno de las habilidades motoras. Incluye el trastorno del desarrolio de
la coordinaéién, caracterizado por una coordinacion motora que se sifta
sustancialmente por debajo de lo esperado dada la edad cronolagica del sujeto
y 1a medicion de la inteligencia.

Trastorno de la comunicacion. Estos trastornos se caracterizan por
deficiencia del habla o el lenguaje, e incluyen trastornos del lenguaje expresivo,
tfrastorno mixto de! lenguaje receptivo — expresivo, frastorno fonoldgico,
tartamudeo y trastornos de la comunicacién no especificado.

Trastornos generalizados del d esarrollo. Estos frastomos se caracterizan
por déficit graves y alteraciones generalizadas en multiples areas del
desarrollo. Se incluyen alteraciones de [a interaccion social, anomalias de la
comunicacién y la presencia de comportamientcs, intereses y actividades

estereotipados. Los frastomos especificos incluidos en este aparfado son

(¥
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trastorno autista, trastormo de Rett, trastorno desintegrativo infantil, trastorno de
Asperger y trastorno generalizado del desarrollo no especificado.

Trastorno por déficit de atenciéon y comportamiento perturbador. Este
apartado incluye el trastomo por déficit de atencién con hiperactividad, que se
caracteriza por sintomas manifiestos de desatencién y/c de impufsividad —
hiperactividad. Se presenfan sub tipos para especificar la presentacion del
sintoma predominante: tipo con predominio del déficit de atencion, tipo con
predaminic hiperactivo — impulsivo y tipo combinado. También se incluyen en
este apartado los frastornos de comportamiento perturbadores: el frastomo
disocial s e caracteriza por un patron comportamental que vicla tos derechos
bésicos de los demés o 1as principales normas o reglas sociales propias de la
edad del sujeto; el trastormo negativista desafiante se caracteriza por un patrén
de comportamiento negativista hostil y desafiante. Este apartado inciuye
asimismo dos categorias no especificadas: frastorne por déficit de atencion y

trastornos de comportamiento perturbador no especificado.

Trastornos de la ingestién y de [a conducta alimentaria de la infancia o la
nifiez. Estos frastornos se caracterizan por alteracicnes persistentes de la
conducta alimentaria y de la ingestién de alimentos. Los trastomos especificos
incluidos aqui son: pica, frastorno de rumiacion y trastornc de la ingestion
alimentaria de la infancia ¢ la nifiez. Cbsérvese que anocrexia nerviosa y
bulimia nerviosa han sido incluidas en Trastomos de {a conducta alimentaria,
seccion que aparece después.

Trastornos de tics. Este frastorno se caracteriza por tics vocales yfo motores.
Se han incluido fos siguientes trastomos especificos: frastornos de la Tourette,
trastornos de tics motores o vocales cronicos, trastormos de fics transitorios y
trastomos de tics no especificados.

Trastornos de la eliminacion. Se incluye la encopresis, la deposicion repetida
de heces en lugares inadecuados, y la enuresis, la emision repetida de orina

en lugares inadecuados.
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- Otros trastornos de la infancia, la nifiez o 1a adolescencia. Este grupo se

dedica a trastornos no incluidos en los anteriormente citados. El trastorno de
ansiedad por separacién se caracteriza por una ansiedad excesiva e
‘inadecuada desde e! punto de vista evolutivo y concieme a la separacion
respecto del hogar o de las personas con quienes el nifio esta vinculado. El
mutismo selectivo se caracteriza por una persistente incapacidad para hablar
en situaciones sociales especificas a pesar de que el nifio hable en otras
situaciones. El trastorno reactive de la vinculacién de la infancia o la nifiez
se caracteriza por una relacion social manifiestamente alterada e inadecuada
evolutivamente, que se produce en la mayor parte de fos contextos y se asocia
a una crianza claramente patégena. El trastormo de movimientos
estereotipados se caracteriza por un comportamiento motor repetitivo,
aparentemente impulsivo, y no funcicnal, que interflere marcadamente fas
actividades normales y, a veces, puede dar lugar a lesiones corporales. El
trastorno de la infancia, la nifiez o 1a adolescencia no especificado es una
categoria residual para codificar trastornos que tienen su inicio durante la
infancia, la nifiez o la adolescencia y que no cumplen los criterios de ningdn o
trastorno especifice de esta clasificacion.

3.3.2 Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trasfornos
cognaoscitivos.

De acuerdc al manual la alteracidn predominante es un déficit dinicamente
significativo de las funciones ccgnoscitivas o la memoria que representa un
cambio del nivel previc de actividad. La alteracién de |la conciencia se manifiesta
por una disminucién de la capacidad d e afencién al entomo, |a capacidad para
centrar, mantener ¢ dirigir la atencién esta deteriorada. Las preguntas deben
repetirse debido a que la atencion de! sujeto es vaga, éste puede persevarar en
una respuesta a una pregunta previa en lugar de {ocalizar su atencién de forma
adecuada, y los estimulos imelevantes le distraen con facilidad. D ebido a estos

problemas, puede ser dificil {o imposible) mantener una conversacidn. En e stos
encontramos:



El delirium gue se caracteriza por una alteracion de fa conciencia y un cambio
de cogniciones que se desarrollan a le largo de un breve periodo de tiempo.
Los trastornos incluidos en el apartado Defirium son enumerados de acuerdo
con la eticlogia que se fes presupone: delifum debido a etiologias multiples o
detlirium no especificado (si [a eticlogia es indeterminada).

La demencia se caracteriza por deficit cognoscitivos miltiples que imiplican un
deterioro de la memoria. Las demencias son también enumeradas de acuerdo
con su presumible eticlogia: demencia debida a una enfermedad médica,
demencia inducida por sustancia, demencia debida setiologias miitiples o
demencia no especificada.

El trastorno amnésico se caracteriza por el detericro de la memoria en
ausencia de otros deferioros cognoscitivos significativos. Los frastomos en el
apartado frastornos amnésicos se enumeran de acuerdo con su eticlogia
presumible: trastomos amnésicos debido a una enfermedad médica, trastorno
amnésico persistente inducido por sustancias o trastomo amnésico no
especificado.

El trastorno cognoscitivo no especificado se reserva para los cuadros
clinicos que se caracterizan por alteraciones cognoscitivas presumiblemente
debidas a una enfermedad médica o inducidas por sustancias, que no cumplen

los criterios para algunos de los frastomos enumerados en otro lugar de esta
seccion

3.3.3 Ezquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

Los trastomos incluidos en esta seccién tienen sintomas psicaticos como

caracteristica definitoria, el DSM —IV explica que el témino psicotico ha sido

definido de varias formas, fa definicion mas restrictiva de término se refiere a las

ideas delirantes y a las alucinaciones manifiestas, debiendo presentarse estas

ultimas en ausencia de conciencia de su naturaleza patolégica. El término se ha

definido conceptualmente como una pérdida de las fronteras del ego ¢ un grave

deterioro de la evaluacién de la realidad. En esta seccidn se incluyen los

siguientes trastomos:
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La esquizefrenia es una alteracion que persiste durante por lo menos seis
meses e incluye por lo menos un mes de sintomas de [a fase activa (p. ], dos
o mas de los sigulentes: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje
desorganizado, comportamiento gravemente desorganizade o catatdnico vy
sintomas negativos). También se incluyen en esta seccion las definiciones para
los subtipos de esquizofrenia (parancide, desorganizada, cataténica,
indiferenciada y residual).

El ftrastormo esquizofreniforme se caracteriza por una presentacion
sintomatica equivalente a la esquizofrenia, excepto por la duracion (p. &j., la
alteracion dura 1 a 6 meses) y por la ausencia del requerimiento de que exista
un deterioro funcional.

El trastorno esquizoafectivo es una alteracion en {a que se presentan
simultdneamente un episodic afectivoe ylos sintomas delafaseactivadela
esquizofrenia, y esta precedida o seguida por al menos dos semanas de ideas
delirantes o alucinaciones sin sintomas importantes de alteracidn del estado de
&nimo.

El trastorno delirante se caracteriza de por al menos un mes de ideas
defirantes no exfrafias sin otros sintomas de la fase activa de la esquizofrenia.
El trastomo psicotico breve es una alteracién psicética que dura mas de un dia
¥ gue remite antes de un mes.

El trastorno psicético compartido es una alteracién que se desamolia en un
sujeto que estd influenciado por alguien gue presenta una idea delirante de
contenideo similar.

En ¢l trastorne psicético debido a enfermedad médica se considera que los
sintomas psicoticos son una consecuencia fisioldgica directa de la enfermedad
medica.

El trasterno psicotico inducido por sustancia se considera que los sintomas
psicoticos son una consecuencia fisiclégica directa de una droga de abuso,
una medicacion o la exposicion a un toxico.

El trastorne psicético no especificade se incluye para especificar las

presentaciones psicéticas que no cumplen los criterios para ningunc de los



trastornos psicoticos especificados definidos en esta seccién, o Ia
sintomatologia psicotica acerca de la que se dispone de una informacion

insuficiente o contradictoria.

3.3.4 Trastornos del estado de animo.

fncluye los trastomos que tienen como caracteristica principal una alteracion del

humor.

El trastorno depresivo mayor se caracteriza por uno ¢ mas episcdios
depresivos mayores (p. ei., al menos dos semanas de estado de animo
depresive ¢ pérdida de interés acompafiados por al menos otros cuatro
sintomas de depresion de una lista que incluye cambios de apetito o peso, del
suefic o de la actividad psicomotora; falta de alegrfa; sentimientos de
infravaloracién o culpa; dificultad para pensar, concenfrarse ¢ tomar
decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte o ideacion, planes o
intentos suicidas) Para indicar {a presencia de un episodio depresive mayor, un
sintoma debe ser de nueva presentacidn o haber empeorado claramente si se
compara con el estado def sujeto antes del episodic.

El trastorno distimico se caracteriza por al menos dos afios en los que ha
habido méas dias con estado de animo depresivo que sin él, acomparado de
otros sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un trastormo
depresivo mayor.

El trastorno depresivo no especificado se incluye para codificar los
trastomos con caracteristicas depresivas que no cumplen los criterios para un
trastomo depresivo mayor, trastorno distimice, trastorno adaptative con estado
de animo depresivo o trastorno adaptativo con estado de animo mixto ansiose
y depresivo (o sinfomas depresivos scbre fos que hay una informacion
inadecuada o contradictoria).

El trastorno bipolar I se caracteriza por uno 0 mas episodios maniacos o
mixtos, habitualmente acompafiados por episcdios depresivos mayores. Un
episodio maniaco se define por un periodo concreto durante el cual ef estado

de animo es anormal y p ersistentemente elevado, e xpansivo o irritable, e ste



pericdo debe durar al menos una semana. La alteracion del estado del animo
debe ir acompafiado por al menos otros fres sintomas de una lista que incluye
aumento de la autoestima o grandiosidad, disminucion de la necesidad de
“dormir, lenguaje verbomreico, fuga de ideas, distraibilidad, aumento de las
actividades intencionadas o agitacion psicomotora. Un episodio mixto se
caracteriza por un periodo de tiempo de al menos una semana de duracién en
el que casi cada dia se cumplen los criterios tanto para un episodio maniaco

El trastorno bipolar Il se caracteriza por uno o mas episodios depresivos
mayores acompafiades de al menos un episcdic hipomaniaco; un episedio
hipomanfaco se define como un pericdo delimitado durante el cual hay un
estado de dnimo anormal y persistentemente elevado, expansivo o imitable que
dura al menos cuatro dias.

El trastorno ciclotimico se caracteriza por al menos dos afios de numerosos
periodos de sintomas hipomaniacos que no cumplen los critefios para un
episodio depresivo mayor.

Ei trastorno bipolar no especificado se incluye para codificar trastomos con
caracteristicas bipolares que no cumplen criterios para ningunc de los
trastornos bipolares especificos.

El trastorno del estado de animo debido a la enfermedad médica se
caracteriza pbr una acusada y profongada alferacién del estado de &nimo que
se considera un efecto fisiologico directc de una enfermedad médica.

El trastorno def estado de animo inducido por sustancias se caracteriza
por una acusada y prolongada alteracion del estado de animo que se considera
un efecto fisiolégico directo de una droga, un medicamento, otfro tratamiento
somaético para la depresidn o la exposicion a un toxico.,

El trastorno del estado de dnimo no especificado se incluye para codificar
los trastornos con sintomas afectivos que no cumplen los criterfios para ningdn
trastomo del estado de &nimo y en los que es dificil escoger entre un trastornoe

depresivo no especificado y un trastorne bipolar no especificado.
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3.3.5 Trastornos de ansiedad.

En el contexto de estos frastomos pueden aparecer crisis de angustia y

agorafobia, en esta seccion se encuentra los siguientes trastornos:

La crisis de angustia se caracteriza p or la aparicién sibita d e sintomas de
aprension, miedo pavoroso o terror, acomparniados habituafmente de sensacion
de muerte inminente. Durante estas crisis también aparecen sintomas como
falta de aliento, palpitaciones, opresion o malestar foracico, sensacion de
atragantamiento o asfixia y miedo a “voiverse loco” o perder el controi.

La agorafobia se caracteriza por la aparicidn de ansiedad o comportamiento
de evitacién en lugares o situaciones donde escapar puede ser dificil {o
embarazoso), o bien en donde sea imposible encontrar ayuda en e caso de
que aparezca en ese momento una crisis de angustia ¢ sintomas similares a la
angustia.

El trastorno de angustia sin agorafobia se caracteriza por crisis de angustia
recidivantes e inesperadas que causan un estado de permanente preccupacion
al paciente. El trastormo de angustia con agorafobia se caracteriza por crisis de
angustia y agorafobia de caracter recidivante e inesperado.

La agorafobia sin historia de trastorno de angustia se caracteriza por la
presencia de agorafobia y sintomas similares a la angustia en un individuo sin
antecedentes de crisis de angustia inesperadas.

La fobia especifica se caractetiza por la presencia de ansiedad clinicamente
significativa como respuesta a fa exposicion a situaciones u objetos especificos
temidos, lo que suele dar lugar & comportamientos de evitacion.

La fobia social se caracteriza por |la presencia de ansiedad clinicamente
significativa como respuesta a cierlas situaciones sociales o actuaciones en
publico del propio individuc, !o que suele dar lugar a comportamientos de
evitacion.

El trastorno obsesivo — compulsivo se caraclteriza por obsesiones (que
causan ansiedad y malestar significativos} y/o compulsiones {cuyo propssito es
neutralizar dicha ansiedad).
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Ei trastorno por estrés postraumatico se caracteriza por Ia
reexperimentacién de acontecimientos ailtamente traumaticos, sintomas
debidos al aumento de |a activacion (arousual) y comportamiento de evitacion
de los estimulos relacionados con el frauma.

El trastorno por estrés agudo se caracteriza por sintomas parecidos al
trastorno por estrés postraumatico que aparecen inmediatamente después de
un acontecimiento altamente traumatico.

El trastorno d e ansiedad generalizada se caracteriza por la presencia de
ansiedad y preccupaciones de caracter excesivo y persistente durante al
menos seis meses.

El trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica se caracteriza por
sintomas prominentes de ansiedad que se consideran secundarios a los
efectos fisiologicos directos de una enfermedad subyacente.

El trastormo de ansiedad inducido por sustancias se caracteriza por sintomas
prominentes de ansiedad que se consideran secundarios a los efectos
fisiclogicos directos de una droga, farmaco o toxico.

El trastorno de ansiedad no especificado se ha incluido en esta seccién con
el objetivo de poder acoger aquellos frastomos que se caracterizan por
ansiedad o evitacién fdbica prominentes, que no retnen los criterios

dfagnésticos'de los trastomos de ansiedad especificos ya mencionados

3.3.6 Trastornos somatomérfos

Su caracteristica comtn es la presencia de sintomas fisicos que sugieren una

enfermedad médica (de ahi el término somatomorfo) y que no puede explicarse

completamente por fa presencia de una enfermedad, por los efectos directos de

una sustancia o por ofro trastorno mental. Los sintomas deben producir malestar

clinicamente significativo o detericro social, (aboral, o de otras areas importantes

de la actividad del individuo.

El trastorno de somatizacién (anteriormente histeria o sindrome de Briquet)

es un trastomo polisintomatico que se inicia antes de los 30 afios, persiste
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durante varios afios y se caracteriza por una combinacion de sintomas
gastrointestinales, sexuales, seudoneurclégicos y dolor.

- El trastorno somatomérfo indiferenciado se caracteriza por sintomas fisicos
no explicados, que persisten af menos seis meses y que son insuficientes para
establecer el diagndstico de trastorno de somatizacion,

- El ftrastorno de conversién consiste en sintomas o disfunciones no
explicadas de las funciones motoras voluntarias ¢ senscriales, que sugieren un
trastorno neurolégico o médico. Se considera que los factores psicolégicos
estan asociados a los sintomas o a [as disfunciones.

- E! trastormo por dolor consiste en la presencia de dolor como objeto
predominante de atencién clinica. Ademas se considera que los factores
psicolégicos desempefian un papel importante en su iniclo, gravedad,
exacerbacion o persistencia.

- La hipocondria es [a preocupacion y ef miedo de tener, o la idea de padecer,
una enfermedad grave a partir de la mala interpretacidn de los sintomas o
funciones corporales.

- El trastorno dismérfico corporal es [a preocupacion por algin defecto
imaginaric o exagerado en e! aspecto fisico.

- En el trastorno somatomaérfo no especificado se incluyen los trastomos con
sintormas somatomédrfos que no cumplen los criterios de cualquiera de los
trastornos somatomérfos especificos.

3.3.7 Trastornos facticios.

Los trastornos facticios se caracterizan por sintomas fisicos o psicolégicos ﬂngidoé
0 producidos intencionalmente, con el fin de asumir e papel de enfermo. La
apreciacidon de que un sintema se ha producido de manera intencionada es
posible tanto por comprobacion directa como por la exclusién de ofras causas. En
el trastorno facticio existe una necesidad psicolégica de asumir el papel de
enfermo, tal como se pone de manifiesto por la ausencia de incentivos extemos
para tal comportamiento. El frastomo facticio se codifica segin el subtipc que

mejor refleja los sintomas predominantes:
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Trastorno facticio con predominio de signos y sintomas psicoldgicos.
Este subtipo consiste en un cuadre clinico en el que predominan los signos vy
sintomas psicologicos. La sintomatologia esencial de este trastomo consiste en
la produccién intencionada o el fingimiento de sintomas psicolégicos ( a
menudo psicoticos) sugerentes de enfermedad mental.

Trastornos facticios con predominio de signos y sintomas fisicos. Este
subtipo consiste en un cuadro clinico en el que predominan los signos y
sintomas de una aparente enfermedad fisica. Casi la vida entera del sujeto
consiste en intentar ingresar o permanecer en los hospitales. Todos los
sistemas organicos son blancos potenciales, y la presentacién de fos sintomas
solo esta delimitada por los conocimientos médicos, la sofisticacion y la

imaginacién del individuo.

3.3.8 Trastornos disociativos

La caracteristica esencial de los trastomos disociativos consiste en una alteracién

de las funciones integradoras de la conciencia, la identidad, la memoria y la

percepcidn del entorno. Esta alteracion puede ser repentina o gradual, transitoria o

cronica. En esta seccién se incluyen los siguientes trastomos:

La amnesia disociativa se caracteriza por una incapacidad para recordar
informacion personal importante, generalmente de naturaleza traumatica o
estresante, que es demasiado amplia para ser explicada por e! clvido ordinario.
La fuga disociativa se caracteriza por viajes repentinos e inesperados lejos
del hogar o del puesto de trabajo, acompafiados de incapacidades para
recordar el propio pasado, de confusién acerca de la propia identidad y
asuncién de otra identidad nueva.

El trastorno de identidad disociativo (antes personalidad multiple) se
caracteriza por la presencia de uno o mas estados de identidad o personalidad
que controlan el comportamiento del individuo de modo recurrente, junto a una
incapacidad para recordar informacidn personal importante, que es demasiado

amplia para ser explicada por el olvida ordinario.



El trastorno de despersonalizacion se caracteriza por una sensacion
persistente y recurrente de distanciamiento de los procesos mentales y del
propio cuerpo, junto a la conservacion del sentido de la realidad.

El trastorno disociative no especificado se inciuye para codificar trastormos
en los que la caracteristica predominante es un sintoma disociativo que no

cumple los criterios para el diagnéstico de un trastorno disociativo especifico.

3.3.9 Trastornos sexuales y de la identidad sexual.

Se caracterizan por una alteracién del desec sexual, par cambios psicofisiolégicos

en el ciclo de la respuesta sexual y por la provocacion de malestar y problemas

inferpersonales,

Las parafilias se caracterizan por impulsos s exuales intensos y recurrentes,
fantasfas o comportamientos que implican objetos, actividades ¢ situaciones
poco habituales. Estos trastornos producen malestar clinicamente significativo
o deterioro social, laboral ¢ de ofras areas importantes de la actividad del
individuo, por lo general engloban: 1) objetos no humanos, 2) el sufrimiente ©
humillacién de uno mismo o de [a pareja, o 3} nifios u otras personas que no
consienten, y que se presenta por un peﬁodo de al menos seis meses.

Los trastornos de la identidad sexual se caracterizan por una idenfificacion
intensa y persistente por el otro sexo, acompafiadas de malestar persistente
por el propio sexo.

El trastorno sexual ne especificado se incluye para codificar trastomos de la

actividad sexual que no son clasificables en una de las categorias especificas.

3.3.10 Trastornos de la conducta alimentaria.

Los trastomos alimentarios se caracterizan por alteraciones graves de la conducta

alimentaria.

La anorexia nerviosa se caracteriza por el rechazo a mantener el peso
corporal en los valores minimos normales, un miedo intenso a ganar peso y

una afteracion significativa de la percepcién de la forma o tamario del cuerpo.
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La bulimia nerviosa se caracteriza por episodios recurrentes de voracidad
seguidos por conductas compensatorias inapropiadas como el vomito
provocado, el abuso de farmacos laxantes y diuréticos u otros medicamentos,
el ayuno o el ejercicio excesivo, hay una alteracién de la percepcion de la

forma y peso corporal.

3.3.11 Trastornos del suefio.

Los trastormos primarios del sueiio son aquellos que no tienen como
eticlogia ningln otro frastomo; aparecen presumiblemente como consecuencia
de alteraciones endégenas en los mecanismos del cicle suefio - vigilia, que a
menudo se ven agravades por factores de condicionamiento. A su vez, estos
trastornos se subdividen en disomnias caracterizadas por trastomos de {a
calidad, cantidad y horario del suefic y, en parasomnias ¢ aracterizadas por
acontecimientos ¢ conductas anormales asociadas al suefio, a sus fases
especificas 0 a los momentos de transicion suefio — vigilia.

El trastorno del suefio relacionado con otro frastornc mental consiste en
alteraciones del suefio debidas a un trastomo mental diagnosticable (a menudo
trastornos del estado de animo ¢ trastornos de ansiedad), que es de suficiente
gravedad como para merecer atencidn clinica independiente.

El trastorno del suefio debido a una enfermedad médica consiste en
alteraciones del suefio como consecuencia de los efectos fisiolégicos directa
de una enfermedad médica sobre el sistema suefio — vigilia.

El trastorno del suefio inducido por sustancias consiste en alteraciones del
suefto como consecuencias del consumo o del abandono de una sustancia en

particular {farmacos incluidos).

3.3.12 Trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros

apartados.

La caracteristica esencial de los trastornos del control de los impulsos es la

dificultad para resistir un impulso, una motivacion o una tentacion de llevar a cabo

un acto perjudicial para [a perscna o para los demas. El individuo percibe una
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sensacion de tension o activacion intericr antes de cometer el acto y fuego

experimenta placer, gratificacion o liberacién en el momente de llevarlo a cabo.

- Trastorno explosivo intermitente. Se caracteriza por la aparicion de
episodios aislados en los gue el individuo no puede controiar fos impulsos
agresivos, dando lugar a viclencia ¢ a destruccion de la propiedad.

- Cleptomania se caracteriza por una dificultad recurrente para resistir el
impulso de robar objetos que no son necesarios para €l uso personal o por su
valor monetario.

- Piromanta se caracteriza por un patron de comportamienfo que Heva a
provocar incendios por pure placer, gratificacion o liberacién de la tension.

- Juego patolégico se caracteriza por un comportamiento de juego
desadaptade, recumrente y persistente.

- Tricotilomania. Se caracteriza por un comporfamiento recurrente de
arrancarse el propio cabelio por simple placer, gratificacion o liberacién de la
tensidn que provoca una perceptible pérdida de pelo.

- Trastorno del control delos impulsos no e specificado. Se incluye para
codificar los trastomos del control de los impulsos que no cumgplen los criterios
para cada uno de los frastomos especificos del control de los impulsos

descrifos anfes o en otras secciones de este manual.

3.3.13 Trastornos adaptativos.

La caracteristica esencial de! frastomo adaptativo es el desarrolio de sintomas
emocionales o comportamentales en respuesta a un estresante psicosocial
identificable. Los sintomas deben presentarse durante los tres meses siguientes al
inicio del estresante. La expresién clinica de la reaccion consiste en una acusado
malestar, superior al esperable, dada la naturaleza del estresante, 0 a un deterioro
significativo de la actividad social o profesional. Los trastomos adaptativos son
codificados de acuerdo con el subtipo que mejor caracteriza los sinfomas

predominantes:
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Con estado de animo depresivo, este sublipo se utitiza cuando las
manifestaciones predominantes son sintomas del tipe del estado de animo
depresivo, llanto o desesperanza.

Con ansiedad, cuando las manifestaciones predominantes scn sintomas como
nerviosismos, preocupacién o inquietud.

Mixto con ansiedad y estado de animo depresivo. las manifestaciones
dominantes son una combinacion de ansiedad y depresién,

Con trastorno de comportamiento, la manifestacion predominante es una
alteracion del comportamiento, en la que hay una violacion de los derechos de
los demés o de las normas y reglas sociales apropiadas a la edad.

Con alteracién mixta de las emociones y el comportamiento, las
manifestaciones predominantes son tanto sintomas emocionales como

trastormos de comportamiento.

3.3.14 Trastornos de la personalidad.

Un trastomo de la personalidad es un patrén permanente e inflexible de

experiencia intema y de comporfamientc que se aparta acusadamente de las

expectativas de la cultura del sujeto, tiene su inicio en la adolescencia o principio

de la edad adulta, es estable a lo largo de! tiempo y comporta malestar o prejuicios

para el sujeto.

El trastorno paranoide de {a personalidad es un patron de desconfianza y
suspicacia que hace que se interpreten maliciosamente las intenciones de los
demas.

El trastorno esquizoide de la personalidad es un patron de desconexién de
las relaciones sociales y de restriccion de ia expresion emocional.

El trastorno esquizotipico de la personalidad es un patron de malestar
intenso en las relaciones personales, distorsiones cognoscitivas o perceptivas
y excentricidades del comportamiente.

El trastorno antisocial de la personalidad es un patron de desprecio v

viclacion de los derechos de [os demas.
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E! trastorno limite de la personalidad e s un patrén de inestabilidad en las
relaciones interpersonales, la autoimagen y los efectos, y de una notable
impulsividad.

El trastorno histridonico de la personalidad es un patrén de emotividad
excesiva y demanda de atencion.

El trastomo narcisista de la personalidad es un patrén de grandiosidad,
necesidad de admiracion y falta de empatia.

El trastorno de la personalidad por evitacidén es un patron de inhibicion
social, sentimientos de incompetencia e hipersensibilidad a !a evaluacion
negativa.

El trastorno de la personalidad por dependencia es un palidn de
comportamiento s umiso y p egajoso relacionado con una e xcesiva necesidad
de ser cuidado.

El trastorno obsesivo — compulsive de |la personalidad es un patron de

preocupacion por el orden, el perfeccionismo y €l control,

48



3.4 La familia del paciente psiquiatrico.

Los efectos que causa una enfermedad psiguiatrica en ia familia se presentan de
diversas formas.

Teresa Vargas en el libro “La familia del enfermo mental”, presenta tas
consecuencias objetivas de este problema, las cuales son el aislamiento social, la
alteracion de la rutina doméstica y el deterioro de la economia. Por otro lado esta
la carga subjetiva, basicamente afectiva, sin compeonentes externos que supone
para los altegados |a existencia en el seno familiar de un enfermo psiquiatrico. Los
sintomas de la enfermedad suelen provocar en los familiares reacciones
emocionales inmediatas (iristeza, verglienza, efc.) la enfermedad en su conjunto
trae consigo mas peso al producir sentimientos de culpabilidad, de pérdida
significativa, de miedo al futuro, efc.; ofra consecuencia es la dificultad para
comunicarse con el enfemo y el agotamientc a que puede dar lugar la
convivencia.

A continuacion se explicaran los cambios més significativos que sufren las
familias ante esta situacion, estos puntos fueron retomados para exponerios ante
los asistentes al “Taller Relaciones Familiares™, una vez expuestos {os punfos se
vincuid con 1a vida cotidiana de los asistentes, logrando que fueran ejemplificados

con sus experiencias en el seno familiar.

Entre las repercusiones objetivas encontramos:

Aislamiento social.

La vida social de los miembros de una familia se reduce generalmente cuando en
su seno se manifiesta una enfermedad psiquidtrica. El aislamiento, se produce de
la siguiente manera, por un {ado, los familiares reducen sus visitas con amigos y
asisten menos a lugares de recreo y, por ofro, en ocasiones se producen cambios
negativos hacia la familia por parte de las personas gue los rodean. Vamos a
considerar algunos aspectos que concretan e! aislamiento social de fos familiares

de enfermos psiquiatricos:
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1. Enfermar psiquicamente lleva implicito, al menos en nuestro medio cultural,
un significado complejo dificil de explicar, pero con predominic de’
elementos desdefosos y peyorativos. Ef significado cultural y el rechazo
real del enfermo psiquiatrico marca a veces a sus familiares y les aisla mas.
En nuestros dias puede parecer que se ha avanzado hacia una
comprensién mas realista y humana de |la enfermedad, perc a excepcidn de
las alteraciones psiquicas menores, los prejuicios sociales respecto al
enfermo psiquiatrico han cambiado poco en los ditimos cuatro © cinco
decenios. Esta es ia razdn por la gue se discrimina al enfermo psiquiatrico e
indirectamente {o incluso directamente) a su familia.

2. La naturaleza de la enfermedad, y sobre todo el modo de manifestarse,
determina en gran medida la tendencia de la familia a separase de la
comunidad. En general son las manifestaciones psicopatolégicas que
preducen verglienza las que mas aislan a los familiares d el enfermo. En
otras ocasiones, [a sintomatologia requiere el que no se pueda dejar solo al
enfermo en la casa lo que impide a los familiares salir fuera de fa misma.

3. La presencia de un enfermo psiquidtrico en la familia da lugar a una
emocion, esta afectacion del estado de animo conlleva una pérdida de la

capacidad de disfrute de actividades placenteras, entre ellas las recreativas.

Desorganizacion del hogar.

La rutina diaria se altera generalmente ante cualguier enfermedad, y aln mas si se
trata de un frastorno psiguiatrico. A continuacion se presentan algunas de sus
formas:

1. La naturaleza del trastomo puede determinar un cambio de domicilio, en
algunas ocasiones el enfermo psiguiatrico permanece con sus padres y hermanos
el iempo que anteriormente pasaba en soledad. En ofras ocasiones fa familia o
los miembros que se encargan def cuidado def paciente deben cambiar de lugar
de residencia para gque este obtenga el fratamiento adecuado, ya gue en su

comunidad no existen instituciones especializadas. Este es el caso de algunos



familiares y/o pacientes del Instituto, jos cuales provienen de diversos estados de
la Republica.

2. En las familias suele existir una mas o menos explicita divisién de las tareas del
hogar v, al dejar de realizar las suyas el sujeto afectado, han de ser hechas por
otros miembros gue conviven con él.

La respuesta de otros parientes e incluso de amigos y vecinos, suele ser por lo
general lo suficientemente generosa como para salir de apuros los primeros dias,
a mas largo plazo son a veces dificiles de cubrir scbre todo si existe separacion
geografica.

La sobre carga la superan bien algunas familias, mientras que en otras sus
miembros se resienten por el fastidio que suponen los inconvenientes resefiados.
La tolerancia de la familia no siempre es la misma, el clima psicolégico del hogar
se vuelve tenso y dificilmente aceptable, lo que a su vez repercute nocivamente

sobre el enfermo.

La economia.

Cuando el miembro de fa familia que la sustenta enferma psiquicamente la
economia del hogar suele dafiarse gravemente, la psicopatologia a veces afecia la
productividad. Si el enfermo es un hijo o un anciano, que no aporta dinero,
también las posibilidades econdmicas descienden, la enfermedad ccasiona mas
gastcs, para pagar el fratamiento, los medicamentos o el transporte a la
Institucion.

La apremiante condicion economica puede forzar a cambios en las tareas
que realizan los miembros de la familia, esta actividad supone en ocasiones una
sobrecarga adicional al estrés que la enfermedad psiquiatrica lleva consigo.

Ademas de las dificuliades econdmicas en la familia hay que tener en
cuenta aspectos fales como el patrimonic previo al inicio de la enfermedad
psiquiétrica, la existencia de unc sélo de los padres, que los hijos sean pequefios
0 que ya aporten algun dinero, y el nivel socioecondmico de la comunidad en la
que viven.



Reacciones emocionales.

Tristeza

Cuando una persona se encuentra afligida, al igual que sucede con ofros
sentimientos y emociones, provoca efectos parecidos en quienes |e rodean. Este
efecto contagioso se denomina, en el lenguaje clinico, irmadiacion afectiva. Hay
personas que poseen mayor capacidad para fransmitir sus sentimientos. Si ef ser
que sufre intensamente es una persona muy cercana, entonces el sentimiento de

pena adquiere en la familia un grado elevado..

Verglienza.

Ciertos sintomas psicopatolégicos se manifiestan a través de comportamientos
que causan bochomo a quienes tienen alguna relacidn con la persona que los
presenta; resulta incomodo para el familiar observar como su ser querido inspira
risa o piedad. En ocasiones la persona enferma no sale, y enfonces, la vergiienza

se evita no llevando amigos a la casa, lo que contribuye al aislamiento social de la

familia.

Miedo.

La violencia familiar provocada por algunos enfermos psiquiatricos resuita
insoportable para los gue conviven con él. Sin duda el comportamiento agresivo es
el mas dificil de scbrellevar, los motivos por los cuales se origina esta violencia
son minimos o inexistentes.

La agresividad desencadena aparte de miedo, otras reacciones muy
variadas que dependen de determinadas circunstancias, ademas depende de si
estd dirigida hacia todos o hacia un determinado miembro del grupo, y del vigor
fisico que tenga el enfermo. Una de estas respuestas, como podria esperarse,
consiste en generar también agresividad en los mismos familiares, quienes
muchas veces han de contenerse, dada la condicién del enfermo y por tratarse de

un ser querido.



Irritabitidad.

Hay varias manifestaciones de la enfermedad psiquiatrica que provoca fastidio en
los familiares y puede llegar a producides exasperacion y colera en casos
extremos. A continuacidn se describira la inactividad y la excitacién como

principales alteraciones que ocasionan iitabilidad.

Inactividad.

Tras padecer un periodo agudo a ciertos sujetos les quedan como sintomas —
secuelas falta de iniciativa, parece que han perdido su capacidad de ser actores
en el munds, y que sdla estan en el de modo pasivo. Esta carencia de impulso de
levantarse a cierta hora, para emprender un trabajo, para atender las obligaciones,
irmita sobremanera a los familiares. A estos les resulta dificil no pensar que es un
holgazan gue descuida todo compromiso, y que se aprovecha de sus mas
proximos para seguir vagueando.

Estas manifestaciones del enfermo son a veces dificilmente comprensibles y
causan frecuentes conflictos entre los miembros de ta familia, pues mientras unos,
como puede ser la madre, consideran esta pasividad como determinada por la
enfermedad, otros pueden llegar a pensar que es una forma de ser, perezosa y
negligente. Debe tomarse en cuenta también que en muchos casos los familiares

desconocen los sintomas que caracterizan la enfermedad de su familiar.

Excitacién.
La hiperactividad excesiva e inapropiada se manifiesta en los enfermos
psiquiatricos de modo muy diverso, a pesar de que la excitacién no conlleva
agresividad, irrita a los que conviven con el enfermo, especialmente a los que
permanecer coni el mas tiempo. Percibir movimientos continuos sin ninguna
finalidad resulta dificil de soportar para la persona que cuida del enfermo.

Otras veces [a agitacion no se manifiesta a través de la motricidad sino del
leguaje: el enfermo no deja de hablar. Al igual que la actividad motriz, la verbal

produce diferentes grados d e enojo para quienes conviven con el enfermo. L as
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posibles manifestaciones verbales son; hablar solo, en voz alta, con un vocablo

obsceno, preguntar una y otra vez io mismo a la persona que lo cuida, etc.

SENTIMIENTOS DOLOROSOS
Culpabifidad.

a}

b)

£l pasado.

Ante la aparicion de un enfermo psiquiatrico, el familiar se pregunta scobre las
razones de tal infortunio, entre las explicaciones posibles que acuden a su
mente no descarta su propia participacion. Muchas veces se pregunta ;qué
mal he hecho yo?, ;por qué a mi?, y llega a veces a atribuirse una culpa tras
esas interrogaciones.

Unos auto reproches estan relacionados con el pasado, pues €l familiar se
recrimina sus acciones pretéritas, otros estan basados con el comportamiento
actual.

Los padres piensan una y ofra vez sobre posibles faltas suyas que han
podido contribuir al desarrollo de! trastorne, llegan a veces a la conclusion de
que ciertas circunstancias han podido tener parte en la enfermedad. He aqui
algunas de ellas:

1. La madre se reprocha haber descuidadc su embarazo y la atencidn al nifio
en sus primercs meses, ¢l padre de haberle producide a la madre disgustos en
este periodo.

2. La forma de educarlos: haber sido demasiado rigides y autoritarios o, por el
contraric, haberles permitido un exceso de libertad.

4. Las distfunciones en la familia y la separacion del matrimonio.

El presente y ef fututo.

Las fuentes de reproche no solo proceden del pasado; las encontramos
también en el presente, ciertas acciones u omisiones desde que surge la
enfermedad generan este molesto sentimiento en el allegado: por ejemplo al
hermano de! enfermo le viene a la mente la idea de que no se esta portando lo

suficientemente bien con él. Los miembros de la familia sienten culpabilidad
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cuando dejan en casa al enfermo y van a distraerse y divertirse. A la vuelta al
hogar ies queda el remordimiento de habérsela pasado bien, en lugar de haber
permanecido con el familiar enfermo. Asi pues, unas veces por creer que no
hacen lo s uficiente y otras por haber omitido alguna accion en beneficio d e

enfermo, el familiar puede llenarse de culpabilidad.

Reacciones,

Ef sufrimiento que produce af familiar {a culpabilidad da fugar a respuestas que le
proporcicnan cierto alivio. Asl, intenta cambiar aquellos factores que cree que han
podido causar la enfermedad: se vuelve mas o menos condescendiente, muesfra
mas afecto, reestructura las relaciones familiares. Estas modificaciones pueden
ser positivas y beneficiosas para el enferme y la familia, pero no siempre sucede
asl.

El malestar que ocasiona la culpabilidad también intenta reduciro e! familiar
a través de la dedicacion y el sacrificic de sus intereses personales. La familia lo
cuida por carifio, porque lo cree su obligacion, por lastima, por otros muchos
motivos y, entre ellos, ocasionalmente por sentimiento de culpabilidad.

Es posible que clertas acfitudes de algin familiar o del clima psicolagico de
la casa, contribuyan a empeorar el cuadro clinico o incluse, a una recaida. En
estos casos conviene tener conocimientos sobre que acciones u omisiones han
participado en el agravamiento de estos trastornos y cuales influyen

favorablemente en su enfermo.

Sentimientos de pérdida.
En las afecciones psiquidtricas graves, la capacidad intefectual y la propia
personalidad distan mucho de ser la misma que antes de enfermar. Por esta razén
el familiar siente un gran pesar al darse cuenta de la diferencia que existe en su
ser querido antes y después de padecer el sindrome patologico.

Si la persona con el trastorno psiquiatrico es uno de los padres, el conyuge
sfente con pesadumbre esfar anfe alguien que no es completamente aquel con

quién se casé. Ademas, al misme tiempo su vida ha cambiado basicamente: si
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aportaba el dinero, se restringe el presupuesto; si cuidaba de fa casa y los hijos,
estas tareas tienen que ser suplidas, sic.

En 'a adolescencia cualquier psicopatologia afecta a un sujeto en plena vida
académica o laborai, cuando los padres mantienen |la ilusion de vere situado en el
mundo. En estas circunstancias los padres sienten pena al pensar lo que hubiera
sido de no haberle sucedido.

Otras veces aparece [a vivencia de sentimiento de pérdida cuando, tras ia
ilusion del nacimiento de un nueve hijo, éste presenta signos de que su desarrolto
intelectivo va a ser deficiente, y se desvanece toda la fantasia que se habia
formado sobre el pequerio. Luego, a lo largo de la vida, en su propia casa, si tiene
mas hijos, se dan cuenta de la encrme diferencia entre ellos.

Las reacciones de luto de los familiares al presentar uno de elflos una
enfermedad psiquiatrica ofrecen sin duda ciertas diferencias con respecto a las
producidas cuando desaparecen los seres queridos. En los casos graves las
reacciones frente a la enfermedad siquiatrica de un familiar a veces son mas
dolorosas debido a su mayor duracidn. La muerte de un padre supone un
sufrimiento, perc a muchas familias les produce mas disgusto verfe sin conocer a

nadie, dando gritos o en un lamentable aspecto fisico.

Preocupacidn por el futuro.
El porvenir a veces se presenta a los familiares tleno de incertidumbre y zozobra,
especialmente en los enfermos de evolucidon crénica. Cuando se observa
tendencia hacia un permanente empeoramiento, el temor de la familia se centra en
que el peso que habra de sostener sea adn mayor. En algunos trastornos
psiquiatricos de curso clinico con periodos de plena normalidad, la preocupacion
por el tiempo venidero se vuelve panico solo de pensar en una recaida.

La preocupacion mas profunda quizas se observe en aquellos familiares que
piensan continuamente qué serd de su ser querido cuando tenga mas edad,
enfermen ellos mismos y no puedan ocuparse del paciente, o, aun el caso mas

grave cuando ellos fallezcan.



OTRAS CONSECUENCIAS.
Incomunicacién.
Existen manifestaciones de los enfermos psiquidtricos que afectan
sustancialmente a los familiares, ya que les impide satisfacer necesidades
humanas tan importantes como el didlogo y la correspondencia afectiva. Enfre
ellas estan las siguientes:
1. La pérdida de la capacidad intelectiva dificulta generalmente la comunicacion. Ef
intercambic a través del lenguaje a veces se hace incomprensible y, por esta
razon, la convivencia no presenta [as facetas que tenia antes de la enfermedad.
2. La correspondencia afectiva lleva consigo una gran fuerza motivante. Por ello,
los cuidados a un allegado que no muestra reconocimiento a fa [abor resultan mas
penosos. En otras ocasiones se plerde el interés y la ilusién por el trato personal e
intimo.

La carga objetiva y subjetiva que el enfermo generalmente trae consigo,
produce en tos familiares diversas reacciones: elude la situacion, deforma la
realidad para mejor tolerarla (negacion), profegen en exceso...De estas

respuestas, se explicaran mas ampliamente la negacién y el proteccionismo.

Alusién de problemas.

Junto a familiares que soportan la carga del enfermo de un modo mas directo, hay
otros que siguen una tactica de alejamiento, esquivando el contacto con él y sus
problemas. Organizan sus vidas de tal modo que evitan loc mas posible implicarse

en todo cuanto esté refacionado con el familiar enfermo.

Contemporizacion.

En esta respuesta el familiar consiente, y a veces incluso apoya, el

comportamiento p atoldgice inaceptable, le sigue a corriente en relacién con sus

ideas delirantes o le expresa que el también escucha las “voces de sus enemigos”.
El proteccionismo excesivo se asemeja en algunos aspectos a esta actitud

contemporizadora, en algunas ocasiones los familiares no permiten que el

enfermo, tras un periodo agudo, realice tareas que podria hacer, Esta tactica la
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suelen emplear los familiares cuando no desean una confrontacién, y creen que
de esta forma no alteran al enfermo, pues otra maniobra d aria lugar a grandes’
tensiones entre ellos. Esta actitud no beneficia al enfermo, y la paz conseguida

suele ser poco sdlida.

Sumisidn.
Aparece cuando el familiar cede ante todas las exigencias del enfermo. Esta
respuesta se produce cuando el paciente presenta agresividad. La actitud de

sumision refuerza adn mas la agresividad que se intenta eludir.

Abandono.
Tras haber intentado controlar las manifestaciones patoldgicas, los familiares

desisten de seguir haciéndolo.

Actitud impositiva.
Se pretende resolver por la fuerza las dificultades que crea el enfermo. A este se
le obliga a seguir un determinado camino recurriendo a los més diversos medios:
violencia, amenazas, ironia o imposicicnes continuas de un comportamiento, A
veces una actitud imperativa la requiere la situacién clinica — la toma de
medicamentos es casi siempre decisiva para la evolucidn de la enfermedad, y hay
gue cbligar a veces al enfermo a tomario -.

Una forma de coercion es la desaprobacion continua de las manifestaciones
patologicas del enfermo. El familiar critica, bien directamente o de otro modo todo
cuanto el enfermo refiere o hace. Se ha comprobado que esta postura del familiar

favorece las recaidas de los esquizofrénicos, depresivos y otros.

Desconcierto.

Cuando e! familiar se siente impotente, desolado y desesperado, sus respuestas
ante of estrés que le produce el comportamiento andmalo del enfermo suelen ser
cadticas, embrolladas, e intenta varias de ellas en cortc espacio de tiempo, sin que

una de estas respuestas sea dominante.



Negacion.
Todos estamos un poco ciegos a la hora de percibir correctamente una realidad
concreta en fa que tenemos una gran inversion afectiva. Esta deformacién de la
realidad conlieva generalmente para los familiares uno mas de los problemas. A
largo plazo la fuerza de los hechos se impondra, y la reaccién sera muy fuerte. Se
pueden marcar unos objetivos que no son alcanzables, con la frustracién gue
implica el fracaso de estas expectativas, tanto para el enfermo como para los
mismos familiares.

Esta actitud se traduce en exigencias para alcanzar las ansiadas
expectativas, que pueden ser agobiantes para el paciente y traer decepcién a los

familiares.

Proteccionismo.

La enfermedad mental implica generalmente una merma en la autonomia del
sujeto que ta sufre, especialmente en sus fases agudas. De ahi que las familias
tengan que ejercer un apoyc a sus actividades mas complicadas vy, en los
enfermos mas afectados, incluso a fas tareas mas sencillas.

La proteccion toma, en otras ocasiones, un carécter defensivo, ya que estas
personas podrian ser objeto de menosprecio o bromas por parte d e quienes le
rodean. Ademas de estas reacciones de ayuda y {utela, los familiares tienden a
mostrar cierto favoritismo y mimo hacia sus seres queridos enfermos, algunos
familiares, con la mejor voluntad, exageran esta actitud o fa mantienen una vez
que la recuperacién va apareciendo.

Asimismo, los familiares protectores piensan que sodlo ellos pueden atender
con el debido decoro al enfermo, ¥ que otros no tendran en cuenta sus carencias e
imperfecciones. Por esta razon, estos familiares no aceptan ayuda en las tareas
de asistir al enfermo. A ltos familiares el proteccionismo excesivo les lleva muchc
tiempo, pues ies impide salir a distraerse con sus amigos y, por consiguiente, les
aisla socialmente; les priva de tomar un descansc y disfrutar de algunas

satisfacciones,
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ACTITUDES GENERALMENTE POSITIVAS

Aceptar.

Algunos familiares asumen la situacion del enfermo tal cual es, en cuanto al
presente y al fuluro; darse cuenta de la realidad y admitifa constituye una actitud

necesaria para afrontarla del modo mejor.

Tranquilizar.
Ante los miedos desproporcionados, las inquietudes y la tension interior, algunos

familiares reaccionan con serenidad, pese a reconocer la importancia de los

trastornos.

Animar.
Ante los sinfomas que significan una disminucidn de la iniciativa, de [a
espontaneidad, del estado de animo, el familiar responde alentando e impuisando

al enfermo a la accidn, o animandole a elevar su tono afectivo.,

Apoyar.
E! famitiar demuestra con palabras y hecheos al enfermo que su fortaleza y carifio
estaran con él, que comprenden las limitaciones de su estado, pero que no le

faltara todo el apoyo posible.

Poner limites.

Marcar una tinea clara enfre las accicnes u omisicnes d el enfermo, que le son
permitidas y las que no lo son, suele ser esclarecedor, pues esté conoce de
antemano los aspectos de su comportamiento que se le permmite llevar a cabo y los
que deben abandonar; ias limitacicnes han de ser adaptables a la evolucion del
cuadro clinico, requiere a veces que se hable de los limites con el enferma, para
ilegar a un acuerdo scobre fos mismas. Ef tratar este punto ayudara a una mejor

interaccién de los miembros de la familia.
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FACTORES CONDICIONANTES DE LAS RESPUESTAS FAMILIARES.
Personalidad anterior del enfermo.

La forma de ser del paciente psiguiatrico con anterioridad al desamollo de su
enfermedad influye en los aspectos que ésta produce en su familia, La
personalidad premarbida influira d e distinto modo en | a familia, d ependiendo d e
gue las modificaciones del proceso patoldgico sean una exageracién de sus

caracteristicas ¢ no.

Relacion previa.

Los vinculos que unen a {os miembros de una familia entre si varian de modo
considerable entre unos y otros. La enfermedad psiquiatrica, con sus sintomas y
la carga que implica, pone a prueba la profundidad de los lazos de quien la padece

con todos y cada unc de sus seres mas allegados.

intensidad y duracién de la convivencia.
Los efectos de un enfermo psiquidtrico repercuten en fos familiares segun el
cantacto con él. Este factor quizés sea el que, en definitiva confribuya mas a las
reacciones familiares.

En cada trastomo psiquidtrico por lo general, hay una persona que
principalmente preste atencién al enfermo y ella sea quien mas efectos recibe de
l[as manifestaciones psicopatolégicas.
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 CAPiTULOINV
 INTERVENCIONDE
' TRABAJO SOCIALCON
PACIENTES PSIQUIATRICOS




Capitulo 4. Intervencion del trabajador social con familiares de pacientes
psiquiatricos.

4.1Perfil del Trabajador Social psiquiatrico.

La enfermedad mental cualquiera que sea su etiologia y naturaleza constituye
en su efecto y en sus sintomas un problema esencialmente social, los cambios
que frae consigo las enfermedades mentales, no selo son para el enfermo, sino
también para las personas que le rodean, el Trabajador Social debe estar
capacitado para proporcionar una atencion integral.

Una de las herramientas fundamentales en la profesion es la entrevista, y
el manejo de estd es fundamental en esta area, va que a través de ella se
obtendra la informacién necesaria para brindar un diagnéstico social.

En el Instituto Naciona! de Neurologia y Neurocirugia, el departamento de
Trabajo Social elabora estudios psicosociales de tercer nivel, para e drea de
psiquiatria, los cuales brindan un amplio panorama sobre el paciente y su
entorno, por lo cual se recomienda que &f profesionista que se desarrolla en esta
area conozca y elabore dichos estudios.

Es indispensable el conocimiento afondo del enfermo psiquiatrico, asi
como del medio en que se desarrolia, la visita domiciliaria puede ser realizada
cuando el frabajador social d etermine que ésta complementara la informagién
proporcionada por el paciente y los familiares.

El estudio y manifestaciones de la enfermedad posibilitara al Trabajador
Social la adquisicidn de pautas basicas de actuacion y manejo de problemas de
salud mental para su intervencién inmediata y control a mediano y largo plazo,
por tal motivo es indispensable que el profesionista conozca los sintomas que
caracterizan la enfermedad del paciente, las cuales deben ser tomadas en
cuenta en el momento de llevar a cabo una entrevista con el paciente.

La cantidad y calidad de apoyc sociofamiiar que el individuo recibe
repercute en su resistencia a la enfermedad y en su capacidad de recuperacion,
por lo cual se debe iniciar un proceso d e sensihilizacién de los familiares, los

cuales muchas veces desconccen, las caracteristicas de la enfermedad de}



paciente, y la manera de tratarlo o de relacionarse con él, con las limitacicnes
propias que trae consigo la enfermedad.

Bl Trabajador Social debe valorar los factores sociales de todo tipo que
inciden en el desencadenamiento o desarrollo de la enfermedad mental.

Es un hecho comprebado que [a actitud que la sociedad en general
adopta ante el enfermo mental —de tolerancia, rechazo, miedo o ansiedad-
acaba teniendo una importancia decisiva en el curso evolucion e incluso el
pronodstico de la enfermedad.

Entra en el campo del Trabajador Social ayudar a la poblacién a superar
sus miedos y brindar apoyo a la familia, quien en muchas ocasiones vive de
distintas maneras el rechazo de la sociedad, el profesionista debe estar
preparado y capacitado para brindar atencién individual en momentos de crisis.

Ef trabajo con grupos representa otro de los conocimientos necesarios
que debe tener el profesionista que se encuentre en esta area, conformando
grupos, se puede brindar la atencién a las necesidades expresadas por los
familiares. E! conocimientc de técnicas grupales, las cuales pueden ser
utilizadas con distintos objetivos, scon de gran utilidad en el frabajo con grupos,
el trabajador social debe escoger la mas adecuada en las intervenciones con los
grupos de acuerdo al abjetivo que se persiga.

La elaboracion, aplicacién y evaluacion de proyectos de intervencion
fomando en cuenta las caracteristicas de la pobtacion, es una actividad
fundamental del trabajador social, el cual debe ser capaz de sistematizar los
datos que se obtengan con la realizacion de estas actividades, a fin de
perfeccionar los proyectos, evaluar las actividades que estén funcionandoe o las

que no, para descartarias.



4.2. Trabajo Social de grupos.
Como va se ha visto el hombre es un ser sociat que depende en gran medida de
sus semejantes para lograr un desarrcllo integral.

Yolanda C ontreras, expone “el método de grupos fija su atencitn en el
individuo para orientarlo a obtener el maximo de sus posibilidades sociales™. A
continuacion se presentara una breve resefia del trabajo realizado por diferentes
hombres, el cual forma parte de los origenes del Trabajo Social de Grupos, para
realizar esta resefia se tomd como base el libro de Yolanda Contreras “Trabajo

Social de Grupos”.

Origenes del método.

Se comenzo a frabajar con grupos con intencion educativa y social, mucho
tiempo antes de que Trabajo Social de grupos fuera definido como un método
profesional, con técnicas v objetivos propios.

La practica del Trabajo Social nacio, en el llamado “humanismo" el cual
influyé en et movimiento organizador de ia caridad, creando una conciencia de
ayuda en la clase trabajadora, no solo cuando este estuviera enfermo o
desvalido, sinc también para que se recreara y compartiera con amigos en

ambientes adecuados durante su tiempo libre.

Periodo pre—ientifico.
Los primeros antecedentes se encuentran en el siglo XIX, en la revolucion
fndustrial. Un grupo de idealistas, inspirados en propositos altruistas,
organizaron algunos movimientos de ayuda dirigidos a ciertos grupos, naciendo
estos en Inglaterra por haber sido el pais que mas suffié en el cambio
econdémico y social producido por ta industrializacion.

La estructura social basada hasta entonces en la familia y en la divisién
del trabajo sencillo, desaparecio. Antes del maquinisme el individuo actuaba en
funcion de la familia e influenciado por ella; después se tiene que enfrentar con

otros hombres colocados ante 'a misma necesidad econémica. La ayuda mutua



que existia entre ellos desaparece, y la comunidad y su influencia disminuye
considerablemente de vitalidad.

Dentro de la época del maquinismo nace una nueva clase social: el
proletariado, la masa campesina sin tierras y el artesanado, provocando
problemas de desadaptacion personal y social.

Algunos hombres tomaron conciencia sobre [a situacion y necesidades de

los individuos y trataron de darles solucién.

- Don Baosco, sacerdote de la orden de los salesianos, fue el primero que
reconocid el valor de la vida en grupo y la recreacion como medio de
educacién.

- Jorge Williams, Asociacion Cristiana de Jovenes, intenté solucionar algunos
problemas de la realidad social reuniende a sus comparieros de trabajo con
el fin de conquistar "Almas para Cristo”.

- Samuel Barnett creo los cenfros recreativos para las personas que contaban
con tiempo libre, su obra no estuvo basada en ninguna técnica, sofo en el
ambiente de amistad que en la institucion existia.

- Clubes de nifios, fundados en {nglaterra donde se atendia a nifios y jovenes
de 8 a 20 afios, las actividades eran después de las horas de clase, en las
noches y en las vacaciones, trataba de brindar una recreacion sana y
constructiva.

- General Boden Powel Scouts, 1808 creo un grupo con la intencién de
atender a los hijos de la clase trabajadora, que debido al trabajo de sus
padres y a deficiencias de orden econdémico y social, quedaban sin direccion

educacional ni moral adecuada.

Estos personajes, asi como Ias instituciones que crearon no nacieron con

el propssito de hacer Trabajo Social con Grupos, pero llegaron a ello.



Periodo cientifico.

En fas instituciones se comenzod a escuchar el término “Trabajadores Sociales

de Grupo" para designar a las personas que trabajaban con grupos. Se

contemplé la necesidad de mejorar la prestacion de servicios sociales

individuates, surgiendo la idea de utilizar a! grupo come vehicule de solucién.
Con base en las experiencias del pericdo pre—cientifico y con el desarrollo

de teorias de ofras disciplinas, se comenzd a dar importancia al manejo y a la

conducta de pequefios grupos.

A partir de 1934 se inicia el movimiento tendiente a definir la técnica y
objetivos de esta forma de frabajo. Su resultado fue llegar a sefialarlo como
susceptible de ser adoptado por los profesionales de Trabajo Sacial.

Para comprender esta segunda etapa se parte de [a experiencia de
Slavson, Lieberman y Newstetter.

Slavson, inicié en 1912 organizando clubes para ia clase trabajadora; se
proponia educar enfreteniendo y ofreciendo oportunidad de desarrollo de !a
personalidad a través de la participacion en grupos.

Se dedico al trabajo con nifios. Foment6 la libre expresion ya que entendia
que las relaciones cara a cara activan los procesos intelectuales y emocionales,
estabieciendo actitudes que socializan a! individuo, se considera a Slavson el
primer humanista que creo la teoria de Trabajo Social de Grupos.

En 1916 conoce a Lieberma, el cua! tenia experiencia en la organizacion
de sindicatos. Ambos compartfan interés por la clase trabajadora y por ideas
renovadoras en el campo de la educacion, o que los llevd a experimentar en [a
organizacién de campamentes de verano, los cuales eran de asociacion
voluntaria.

Lieberman centra su método en {a accién formativa de la personalidad a
traves de experiencias grupales, considera al Trabajador Social un lider cuya
funcion es contribuir al desarrollo de la personalidad del individuo. Al grupo lo

denoming “club” y este tiene una meta social: trascender a fa comunidad.



Slavson, explicod el proceso y técnica del trabajo del grupo, su interés por
los ninos lo llevd a ocuparse de aguellos gue presentaban problemas de
conducta y cred una técnica para abordarios a través de 1a vida de grupo,
llamandolo grupe terapéutico.

Newstefter fue el primero que enlaza la experiencia de psicologia social
experimental del Trabajo Social de Grupos, en este periode [a recreacion era un
fin, estaba centrado en el individuo, el Trabajador Social disefiaba el programa

como representante de una institucion.

En 1928 la Universidad de Cleveland Ohio en la escuela de ciencias
sociales aplicadas, se incluyd como especializacion el trabajo de grupe.

En 1936 se realizd la Conferencia Nacional de Servicio Social, en
Montreal, fundandose [a Asociacidn Americana para el estudio del Trabajo
Saocial de Grupo, la cual terminé por declararlc método profesional del Trabajo
Social.

De esta manera se considera que el Trabajador Sccial de Grupos requiere
de determinados conccimientos y habilidades, especialmente en procedimientos
y técnicas de formacién y organizacion.

Yolanda Caonfreras expone una definiciéon de Trabajo Social de Grupos, la
cual sera retomada para fines de esta investigacion.

“Es un método de educacién socializante, en el que se
refuerzan los valores del individuo, ubicandolo en la
realidad social que le rodea para promover su
cooperacion y responsabilidad en una accidn integradora

en el proceso de desarrollo™™®.

Este concepto es retomade por {a importancia que le designa al proceso
de educacion del individuo partiendo de una realidad, a la cual debe enfrentarse

de manera activa y conciente, a fravés de ia participacion grupal.

"* Yolanda Contreras “Trabajo Social de Grupos™ Ed. Pax México. P18



Por lo tanto el Trabajo Social de Grupos es un instrumento esencial en {a
motivacion y educacidn social de los individuos, puede ser utilizado para
implementar medidas preventivas, rehabilitatorias, promocionales o correctivas.

Yolanda Contreras propone una clasificacion de grupos que a
continuacion se presentara, la cual fue utilizada para identificar al grupo formado
para el Taller “Relaciones Familiares”

1.- Grupos primarios y secundarios.

Son los que forman {a naturaleza social, caracterizados por una asociacion y
cooperacion intima, la relacion en este tipo de grupos es personal, ya que surge
de una comunicacién continua, Los rofes y status configuran una estrecha
estructura de interrelaciones; son informales y duraderos, de ahi su influencia.
Las normas son aprendidas, reforzadas y practicadas. Un grupo primario es 1a
familia, donde se encuentran las caracteristicas de los que llegaran a ser en la
vida adulta los miembros que la forman.

Generalmente, el segundo grupo en que achia el nifio es el de juegos,
con frecuencia en refacidn con ofros compafieros de su edad que habitan la
misma zona comunal. Este grupo secundario esta caracterizado por una relacion
funcional en base a un interés especifico, ef que al perderse o terminarse lleva a
la disolucion. A veces su duracion es breve. Suelen ser formales y estar
inmersos en la sociedad modema.

2.- Grupos segtn su forma de integracién.

Grupo natural o espontianec. Se forma sin que nadie lo motive, resulta
homogéneo en edades e intereses. Su vinculacién es afectiva y su tendencia es
cerrada

Grupo obligatorio. Es al que el individuo pertenece por voluntad ajena o
por circunstancias diversas. Son heterogéneos y su estabilidad se mantiene por
estrecho control normativo impuesto por un jefe, el de la escuela o el drea de
trabajo.

Los grupos naturales y los obligatorios no estan determinados por la

voluntad del individuc, ni por un programa especial.

o
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3.- Grupos motivados.
Los miembros participan con base en un objetivo determinado o varios
sugeridos, los miembros de estos grupos ingresan debido a la busqueda de la
aprobacidn, por el prestigio social, por el seqguimiento de un jefe o un interés
personal.

4.- Grupos preformados.

Los miembros se conocen entre si, estando unidos afectivamente anfes de
constituir un grupo, ef tider es electo por prestigio, que es el que fo integra y el
que asegura [a permanencia de una estructura que da la seguridad.

5.- Grupos formales e informales.

Estos se estructuran o forman por normas compartidas con respecto a objetivos
materiales, de los miembros, comunidad e institucidn. Las normas estan
determinadas antes del ingreso de los socios; por ello su conducta ya esta
sefialada, los roles estan prescritos, la seguridad estd determinada por
reglamentos, estatutos, etc.

Grupo informal. En este iipo de grupos cada miembro actlia como
desea, con libertad y bajoc su propia individualidad.

6.- Grupos organizados y desorganizados.

Grupos organizados. E xiste una division de trabajc para procurar una
meta productiva en los que se establecen posiciones y roles, asumiendo cada
miembre un papel especfalizado en funcién de socios. Cada uno es parte
sofidarta de la estructura, depende de los otros y estos de &!.

Grupos desorganizados. Son aquellos en los gue cada uno asume roles
independientemente del ofro, no existe division de trabajo. No es productivo
debido a su estructura.

7.- Grupos abiertos y cerrados.

Grupo abierto. Es flexible, permite el ingreso y salida de los miembros;
esto Ultimo ya sea abandonando el grupo y la actividad definitivamente, o para
pasar g ofro.
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Grupo cerrado. En este se ofrece resistencia al cambio de participantes,
no desea recibir nuevos miembros para conservar prestigio y poder o por temor
a cambios.

8.- Grupos voluntarios.

En este se participa por el agradc de concurrir, por simpatia por la persona que

los forma y por sus miembros, ¢ por deseo de colaborar en las actividades a que

se dedican. La concurrencia libre y voluntaria que se produce entre ellos ofrece
oportunidades educativas a las personas que forman parte de tafes grupos. Los
grupos voluntarios se subdividen en:

- Grupo de cultura homogénea. Son formados por personas de condicion
cultural y social semejante.

- Grupos de intereses homogéneos o especializados. Retnen a personas de
distintas actividades culturales y sociales, agrupadas por un interés comdn o
por una especial actividad.

- Grupo de miuiltiples actividades. Estan formados por asociacién voluntaria y el
objeto de ellos es estar juntos y desarrollar diversas actividades, aun cuando
haya generalmente una a la que dan preferencia para establecer la unidad en
el programa de trabajo.

- Grupos terapéuticos. Son asociaciones voluntarias motivadas. Sus
participantes son generalmente del mismo sexo y es necesario que exista
entre ellos cierta simifitud en relacion con el problema que les afecta.

- Grupos segln el sexo. Masculinos, femeninos o mixtos.

Como se menciond anteriormente, p ara poder [levar a cabo la presente
investigacion, se formé un grupo con los familiares de pacientes psiquiatricos, de
ahi la importancia de presentar que es el Trabajo Social de Grupos y conocer
como se desarrolld a iravés de los afios, hasta llegar a conformarse en un

instrumento organizado, de gran utilidad para la profesién.
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5.1 Taller de sensibilizacién acerca de la comunicacion.
Al presentarse una enfermedad psiquiatrica los miembros de |a familia asumen
cambios de responsabilidades, la separacién del paciente del entorno familiar
durante el ingreso al hospital, genera algunas variaciones en las rutinas
familiares y sobre todo surgen problemas de comunicacion.

Algunos familiares se sientes desbordados por las demandas del enfermo
y sienten, como consecuencia de ello, rechazo, que puede manifestarse como
ira, cansancio, o actitudes agresivas. A veces estos sentimientos se expresan
verbalmente, produciendo después sentimientos de culpa, pero hay otras
ocasiones en que estos sentimientos no son expresados verbalmente, creando
con ello un ambiente familiar cargado de tensidn que dificulta la interaccion de
los miembros.

Ef hecho de que cada uno defos miembros de fa familia comparta sus
sentimientos detona ta unién en el grupo familiar y en el paciente, generando asi
un beneficio que se extiende a las relaciones que tiene cada miembro de la
famitia.

Los capitulos antes presentados nos permiten tener una idea integral de la
reestructuracién que viven los familiares de pacientes psiguiatricos, tomando en
cuenta los problemas de comunicacién que surgen se observa indispensable la
intervencion de Trabajo Social, por lo cual se crea el Taller de “Relaciones
Familiares”, el cual responde al siguiente objetivo:

Contribuir a la sensibiizacién de los familiares de
pacientes psiquidtricos del Instituto Nacional de
Neurclogia y Neurocirugia Manue! Velasco Sudrez,
respecto a fa imporancia de la comunicacion de

sentimientos y emociones.

Este estudio tiene [a siguiente hipdtesis:
Al asistir a un ftaller de sensibifizacién sobre

comunicacién, fos familiares de pacienfes psiquiatricos



reconoceran la importancia que tene ta comunicacion de

los sentimientos y emociones en la famifia.

» Variable independiente: Taller de sensibilizacidn acerca de la comunicacion.-

Serie de ocho sesiones, con duracién de 30 minutos cada una, para

proporcionar asesoria y realizar actividades sobre la comunicacién,

» Variable dependiente: Reconocimiento de la importancia de la comunicacién

de los sentimientos y emociones en ia familia, por parte de familiares de

pacientes psiquiatricos que acuden al INNN

Metodologia
El estudio se realizard con un esquema pre—experimental de investigacion, en el

que se mediran los efectos de la varable independiente en la variable

dependiente.

Para este fin el universo de estudio esta constituido por los familiares de

pacientes psiquiatricos hospitalizados en el INNN.

La muestra de trabajo serd del 50% de estos familiares, un grupo

integrado por 15 individuos, que serdn captados por muestreo no probabilistico

incidental.

El estudio cubriro las siguientes fases:

1.
2.
3.

Integracién de Marco Tedrico.

Integracion de la muestra, mediante registro de participantes voluntarios.
Medicién previa sobre el nivel de conocimientos y sensibilizacion de los
familiares, respecto a la comunicacion de sentimientos y emociones. (pre
test); este se realizard con un instrumento cemado, el cual sera
complementado con una entrevista abierta,

Desarrollo del taller de sensibilizacion para acerca de la importancia de la
comunicacion.

Aplicacion de instrumento de medicion de los efectos del taller (postest) y
entrevista.
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6. Analisis cuantitativo y cualitativo de resultados.

7.

Integracion de la tesis y el reporte de investigacion



5.1.1. Descripcién del Taller de sensibilizacién.
Con base en el objetive antes mencionado, se plantea el Taller con los -
siguientes limites:

El universo de frabajo: Serdn los familiares de pacientes psiquiatricos
haspitalizados en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.

Tiempo: Nueve sesiones totales, impartiendo dos sesiones por semana, los dias
martes y jueves de 14:00 & 15:00 horas, este horario fue elegido ya que el
horario de visita del Instituto es de 15:00 — 17:00 horas, y dado que los familiares
provienen de distintas zonas de! D.F. y area metropolitana, es mas comodo para
ellos flegar una hora antes de la visita,

Espacic: Salén de usos multiples del Instituto Nacional de Neurologia y

Neurocirugia.

El Taller se enfoca en los siguientes temas:

- Comunicacion,

- La familia del paciente psiquiatrico.

- Eftduele.

- Sentimientos dolorosos, reacciones emocionales.
- Actitudes positivas.

- Autoestima.

Para cada tema programado en las sesiones se disefiaron objetivos
especificos, encaminados a conseguir el objetivo general, los objetivos

especificos por sesidn son los siguientes:

- Sesidn 1 Presentacion, evaluacion.
Que los asistentes conozcan la investigacion que se esta realizando, el
objetivo de ésta y el temaric del tailer.

Aplicar a los asistentes el instrumento de evaluacién (pretest).



Sesion 2 Comunicacion.
Conocer el concepto que los asistentes tienen sobre comunicacién
Orientar a los asistentes respectc a la importancia de la comunicacion al

interior de |a familia.

Sesién 3 La comunicacion.

Orientar a los asistentes sobre la importancia que tiene la comunicacién en la
familia.

Mostrar la necesidad y conveniencia de la comunicacion entre los miembros

de |a familia para formar redes de apoyo.

Sesidn 4 La familia del paciente psiquiatrico.

Que los asistentes reconozcan las repercusiones objetivas que se presentan
al tener un paciente psiquiatrico hospitalizado.

Analizar la importancia de la comunicacion para lograr la colaboracion de los
miembros de la familia de un paciente psiquiatrico.

Sesion 5 Duelo anticipatorio.
Que los asistentes reconozcan fo que es el duelo anticipatorio y su manejo.
Que los asistentes reconozcan {a importancia que tiene la comunicacion en

{a familia al vivir un duefo.

Sesion 6 Duelo ¥ su manejo.

Que los asistentes conozcan o que es & duelo, sus etapas vy lo vinculen con
su vida cotidiana.

Orientar a los asistentes respecto a la importancia de la comunicacion entre

los miembros de la familia al vivir aiguna de las etapas def duelo.

Sesion 7 Sentimientos dolorosos, reacciones emocionales.
Que los asistentes identifiquen las reacciones emocionales y los sentimientos

dolorosos que se han presentade en los miembros de la familia al tener un



tamitiar psiquiatrico hospitalizade, ¥ la manera en que han comunicado estos

sentimientos.

- Sesion 8 Actitudes positivas.
Que los asistentes identifiquen las actitudes generalmente positivas para
enfrentar los cambics que se producen en {a familia y comeo la comunicacion

es fundamental para brindar apoyo al enfermo y a los miembros de [a familia.

- Sesion 9 Autoestima, evaluacion.
Que los asistentes conozcan o que es la autoestima, y como esta se
reconstruye a lo largo de la vida.
Que los asistentes identifiguen la importancia de l[a comunicacion para la
construccion de fa autoestima.

Aplicar a los asistentes el instrumento de evaluacion {postest).

Para el tema elegido en fa sesién seis y siete se buscd el apoyo de una
profesional en area, la cual es Trabajadora Social del Instituto e specialista en
Tanatologia Maria del Refugic Duran, quien acepto participar en el Taller

exponiendo estos temas.
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A continuacidn se presenta el cronograma del Taller “Relaciones Familiares”,
el cual contiene l1a fecha programada para cada tema, asi como el numero de
sesiones designadas a cada uno.

Cronograma Taller Relaciones Famitiares 2003

Fecha 23 | 25 3| 2 [ 7 g [ 14 ] 16 I 21
Tema Sep | Sep ! Sep | Oct I Oct | Oct | Oct | Oct | Oct
Presentacion, : '
, evaluadion %

Comunicacian.

Familia del paciente
H

psiguiatrica.

Duelo.

Sentimientos
doloroscs, reacciones

emocicnales

Actitudes positivas.

Autoestima,

evaluacion.

Como se puede abservar e Talter fue programado para iniciar el dia 23 de
septiembre de 2003, sin embargo Ia difusion del Taller comenzo desde el 8 de
septiembre de 2003, para |levar a cabo ésta se disefiaron c arteles | os cuales

fueron pegados en el area de Trabajo Social de psiguiatria, el 18 de septiembre




de 2003, fueron colocadas invitaciones en cada una de las camas del area de
psiquiatria, cabe mencionar que Trabajo Social pega los citatorios en fas camas -
del area para informar a los familiares que es necesaria su presencia en el area,
en el anexo 2 se muestra una copia del cartel y la invitacion.

Para llevar a cabo la sistematizacion del Taller, asi como su evaluacién se
disefid un instrumento que permitiera recopilar la informacién para poder realizar
postericrmente la evaluacion, también fue disefiado un formato para ias cronicas
de cada sesidn, en este caso no se contaba con observader por tal motivo fue
necesario grabar en audio fas sesiones, esto se realizd con el consentimiento de
los asistentes. En el anexo 1 contiene la carta de consentimiento informado, en
la cual los asistentes autcrizan la publicacion de la informacion que
proporcionaron respetando el ancnimato, asi como un instrumento de

evaluacion. El anexc 3 contiene las cronicas de cada una de las sesiones.

5.1.2 La experiencia de aplicacion del Taller “Relacicnes Familiares™

Comeo se menciond anteriormente el Taller fue programado para iniciar e! dia 23
de septiembre de 2003, sin embarge esto no fue posible; el primer contratiempo
que se presentd fue con el espacioc designado, el salén d e usos mdltiples del
Instituto no estaba disponible, pese a que se solicitd con un mes de anterioridad,
por fal motivo se decidid llevar a cabo {a primer sesién del Taller en {a sala de
espera del area de neuropsiquiatria, el segundo contratiempo y el mas
importante fue la falta de asistentes, ninguno de los familiares se presento a la
cita.

Dada esta circunstancia se acudid al area de neurcpsiquiatria en donde
aln se encontraban pegadas las invitaciones al Taller, lo cuai nos indica que los
familiares no los vieron, se procedio a asistir a la hora de visita y hablar con ios
familiares que asistieron, invitandolos a participar en el Taller el dia 25 de
septiembre, y se pegaron citatorios en las camas de todos los pacientes.

El dia 25 de septiembre ya se contaba con el espacic autorizado, sin

embargo la sifuacidn se repitid, ningdn familiar se presentd al Taller, por tal
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motivo se pespuso el inicio del Taller para el dia 2 de octubre, y se inicié una
‘campafa de propaganda del Taller en todo el Instituto.

Para promocionar el Taller se pidi¢ autorizacion en el Instituto para pegar
los carteles en todas las areas de Trabajo Sociai, en el area de neuropsiquiatria.
en la cafeteria del Instituto, a partir del dia 25 de septiembre se acudié al area en
el horario de visita a invitar personalmente a fos familiares para que acudieran al
Taller, se les informé gue en la cama de sus famifiares encontrarian citatorios y
una invitacidn a este, el Departamentc de Trabajo Social brindd su ayuda
entregando una invitacion al Taller a los familiares de nuevo ingreso del area de
neuropsiquiatria. A fravés del conmutador se invitaba a participar a los
familiares de pacientes psiquiatricos al Taller, esta invitacion se hacia a las 13:30
y a las 13:45 los dias martes y jueves con la finalidad de que si algun familiar se
encontraba por algun motivo en ‘el Instituto asistiera al Taller antes de la visita.
Todos estos procedimientos se llevaron a cabe durante toda la duracidn del
Taller.

El dia dos de octubre de 2003, a las 14:00 horas, inicio el Taller de
“Relaciones Familiares”, el cual tuvo una asistencia en fa primer sesion de cinco
personas, asistencia que fue muy variada durante el transcurso de las sesiones,
como se observard mas adelante; dadas estas circunstancias la programacion
inicial de los temas sufrié medificaciones.

Dado lo fluctuante de la poblacién se tomd la decisién de cambiar todo el

cronograma quedando de la siguiente manera:

- Sesion 1, en ésta se aplicd el instrumento de evaluacion, y se inicid con el
tema de comunicacicn.

- Sesidon 2, la Trabajadora Social especialista en Tanatologia habld sobre
duelc anticipatorio.

- Sesion 3, se presentd a los asistentes ! tema del duelo y sus etapas.

- Sesion 4, se continud con e! tema de comunicacion.

- Sesion 5, se habld scobre los cambios que se presentan en las familias al

tener un paciente psiquiatrico y las reaccicnes emocionales de los miembros.
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- Sesion 6, Se hablo scbre autoestima y comunicacion, y las actitudes
positivas que presentan algunos miembros de la familia al enfrentar un
problema.

- Sesién 7, aplicacién de instrumento de evaluacion, tema comunicacién y
autoestima.

- Sesion 8, |os cambics que se presentan en |a familia af tener un paciente
psiquiatrico, duelo y las reacciones emocionales.

- Sesidn 9, aplicacidn de instrumento, para esta sesién la cual era la dltima del

Taller se retomaron todos los temas haciendo una sintesis de lo antes visto.

Como se puede observar dadas las condiciones que se presentaren con la
poblacion el Taller fue dividido en dos partes en las primeras seis sesiones se
abordaron los temas programados, y a partir de la séptima sesién estos temas
se retomaron, sintetizandolos en tres sesiones.

Las fechas programadas inicialmente para e Tema de duelo fueron
respetadas, tomando en cuenta que la coordinacién de estas sesiones estarfa a
cargo de la Trabajadora Social del Instituto, a la cual fe fue imposible cambiar
estas fechas ya programadas con anfericridad.

Aungue en la segunda parte del Taller no fue posible 1a asistencia de la
Trabajadora Social para que hablara scbre el tema, este fue expuesto, dada la
importancia del tema para los asistentes.

A confinuacién se presentara un andlisis sobre el Taller, el cual tiene como
base las cronicas de las sesiones, esto nos presentard un pancrama de la
dinamica grupal que se desarrolld en este. Para poder realizar este anélisis se

tomaran en cuenta las siguientes categorias e indicadores:

*,

<+ Coordinacion.

- Eficacia: entendiéndola como ia consecucidn de los objetivos previstos, las
cronicas nos pemitiran analizar si el objetive planteado en un inicio se

cumplid o no.
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Conocimiente del tema: se evaluara si la coordinadora tuvo conocimiento del
tema de la sesién y capacidad para relacionar cada caso con teoria y

ejempilificacion de la vida cotidiana.

Congruencia: se evaluara si existid 0 norelacién de la actividad realizada

con fas necesidades de los asistentes.

nnovacion: propuestas de forma o contenido novedosos para la atencidn del

problema.
Coherencia: secuencia y alcance de los contenidos abordados en €l taller.

Calidez en la atencion: manifestacion de aprobacidon y beneplacito o

desaprobacidn por la realizacion del taller ¢ de los temas abordados en este.

Pertinencia: e ntendida come, |a realizacion de la actividad conelperfide
formacion del responsable.

% Actividades realizadas.

Técnica: es el disefio, el modelo congruente y unitarioc que se forma con
base a diferentes modos, a partir de los cuales pretende que un grupo
funcione, sea productive y alcance mefas. La constituyen diferentes y

diversos movimientos concretos, con una estrucfura légica que le de sentido.

Ejemplificacion: La impeortancia como resultadoe didactico viene determinada
por el valor de la intuicién y por la especial refevancia que hoy se concede al
método inductivo. Por ofra parte, los contenides instructivos se elaboran,
inicialmente, a partir de una realidad concreta que constituye una muestra de
la realidad mas amplia. Los parametros para este indicador seran: capacidad
para relacionar el tema con la vida cotidiana, con un conocimiento previo o

€ON una experiencia.

Instrucciones: de acuerdo al concepto técnico, estas tienen por finalidad

orientar a las personas a quienes se dirigen y propercionar las indicaciones
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precisas para que procedan en cualquier circunstancia con los propositos de
lo que se desea lograr (sea un producto o Ia organizacion de un grupo) para
ello estas deben ser claras y precisas procurando su entendimiento con un

lenguaje sencillo.
*+ Temas abordados.

- Conocimiento previo: si los asistentes cuentan o no con alguna informacisn

referente al tema a fratar.

- Comprensién de los temas: va relacionado con la adquisicion de informacion
por parte de los asistentes, de acuerdo con sus mecanismos personales de

entenderla y potenciaria.

5.2 Analisis del Taller “Relaciones Familiares” con base en las crénicas de
{as sesiones.

Paulo Freire nos dice que el quehacer educativo no es un acto de transmision o
de extensién, sistematica, de un saber'’. Una de las preocupaciones del
quehacer educativo debe ser la profundizacion de la toma de conciencia, gue se
opera en los hombres, cuando actdan, cuando trabajan.'®

En la coordinacién def taller se utilizd una educacién critica, promoviendo
una comunicacién horizontal, a través del didlogo v la critica, “en |la medida en
que no fue una transferencia del saber, sino un encuentrc de sujetos
interfocutores™® logrando asf una retroalimentacion.

Para poder desatrollar y ejecutar el taller fue necesario flevar a cabo una
amplia recopilacién bibliografica, que permitiera el manejo adecuado de los
temas abordados, esta se llevd a cabo en la biblioteca de la Escuela Nacional de
Trabajo Social, en la Biblioteca Central de Ciudad Universitaria, y en Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugfa, buscando también el apoyo de expertos

para [a exposicién de un tema, tal es el caso de la sesion dos y tres en {a cual

'" Freire Paulo “Extensién o Comunicacién. La concientizacién en ef medio meal” Siglo veintiuno editares
[973p.77
¥ Ivid, p.87.



una Trabajadora S ocial e specializada en tanatologia a sistié p ara e xponer los
temas de estas sesiones.

Las cronicas nos muestran come [a coordinadora tenfa conocimiento
sobre el tema, asi como la capacidad para relacionar la teoria con la vida
cotidiana. Esto se puede apreciar en la sesion uno, en la cual después de
presentar unas laminas sobre comunicacion y reforzar el tema con una técnica,
la coordinadora lo relaciona con la vida cotidiana “...existid un intercambic de
informacion por parte de ustedes y por mi, es a esto a lo que se refiere la lamina,
en la comunicacion d ebe haber ese intercambio de informacion en la cual fas
dos partes actlen para llegar a acuerdos, por ejemplo cuando un médice nos da
informacion sobre nuestrc paciente...” (crénica 1)

Buscando conseguir e! objetivo planteado se realizaron  diversas
actividades, la exposicién oral de los temas, la ejemplificacion de estos
relacionandolos con la vida cotidiana y la aplicacion de técnicas las cuales
fueron programadas con el proposito de: _

1) Dar paso al tema, promoviendo una discusién o reflexion sobre e mismo y,

2} reforzar el tema expuesto, llevando un ejercicio en practica. Como en el caso
de ia primer sesion, en fa cual se presentd una ldmina con una frase de Freire,
esta no fue comprendida, por lo que se recurrié a una técnica llamada
“Comunicacion con preguntas, sin preguntas”, la cual ayudé a explicar y
ejemplificar la frase antes presentada. (ver anexo, cronica 2)

Cabe sefalar que la programacidon de las técnicas fue en ocasiones
rebasada, como en el caso de la sesion 8, al inicio de esta se utilizé una técnica
llamada ‘rompecabezas™ programada para seis personas, a esta sesitn
asistieron once personas, por lo cual los equipos estuvieron integrados por tres o
cuatro personas, para finalizar esta técnica se tenfa que armar un rompecabezas
el cual estaba dividido en tres partes, esto no fue posible realizarlo, en cambio
en la sesion cuatro, donde asistiercn tres perscnas se utilizé (a misma técnica, 1a

cual fue finalizada de acuerdo a la programacion realizada.

' Freire Paulo, loc. cit.



Durante [a exposicion oral de los temas se utilizaron laminas hechas en
hojas de rotafolio, las cuales eran leidas por la coordinadora durante la sesién,
los comentarios de los asistentes eran rescatados en hojas de rotafolio, cuando
eslo era posible. Después de la exposicion del tema si algun asistente hacia una
pregunta respecto a lo expuesto, ya que no habia quedado cfaro, se explicaba
utilizando un ejemplo, cumpliendo con lo que Paulo Freire, menciona al
respecto:

"Cuando un educado e hace una pregunta, rehace, en la explicacion, toda
el esfuerzo cognoscitivo anterior. Rehacer este esfuerzo no significa, con todo,
repetirfo tal cual, sino hacerlo de nuevo, en una situacién nueva, en que nuevos
angulos, antes no aclarados, se le pueden presentar claramente, o, se le abren
caminos de acceso al objet"?

Respecto a {as instrucciones para realizar ias técnicas, de acuerdo a las
cronicas analizadas, se considera que estas siempre fueron dadas de forma
clara, ya que no se presentan cuestionamientos para realizar la actividad. En la
sesion cinco al comenzar {a actividad, se realizaron preguntas con respecto a las
instrucciones dadas al inicio, sin embargo esto se atribuye a la dificultad para
lfevar a cabo la actividad {crénica 5)

En el caso de la ejemplificacion, esta siempre fue enfocada a la vida
cotidiana, tomando en cuenta las caracteristicas de la poblacidn que en ese
momento se presentaba, tal es el caso de la sesién dos, después de hablar
sobre la importancia que tlene la comunicacién y el estar informados, se
relacioné el tema con la importancia que tiene el estar informados para poder
ayudar al paciente {crénica 2)

Por parte de |os asistentes fue enfocada a su vida familiar, comoen el
caso de la sesion uno, en la cual se hablé sobre la importancia de la
comunicacion, la coordinadora relaciond el tema con el médico y el paciente, la
sefiora Marlene lo lleva a su casa mencicnando “en ta casa cuando hay algdn
prablema debemos escuchar a la ctra parte, no quedarnos solo con nuestra

opinidn, si escuchamos a los otros...” {ver cronica 1}

* Freire Paulp. op. cit. p. 91.



En ia sesion siete se hablo sobre autoestima y comunicacion, al finalizar
se pidio a los asistentes algun ejemple, Edith proporciond uno, utilizando de
referencia su propia familia “Cuando a nosotros como hijos nos comparan, es
que tu hermano es asi y tu no..." {cronica 7)

Con estos comentarios por parte de fos asistentes se lleva a cabo lo que
Freire explica de la siguiente manera: “Y cuanto mas se vuelve criticamente
hacia sus experiencias pasadas y presentes, en y con el mundo, que ven mejor
ahora que{o reviven, se dan cuenta de gue este no es paralos hombresun
callejon sin salida, una condicién inamovible que los amenaza™'

Al observar que los asistentes proporcionan ejemplos refacionados con su
vida cotidiana nos muestra la congruencia gue existio entre los temas abordados
y las actividades realizadas con la necesidad de los asistentes.

La teméatica abordada durante la realizacion del Taller mostré ser
coherente ya que todos los temas, que estaban relacionados entre si,
respondian al objetivo planteado.

Los asistentes mostraron aprobacion por la realizacidn del Taller o los
temas abordados. Esto se puede cbservar en la sesion cinco, en la cual el sefior
Victor menciond “es el primer dia que vengo y no puedo asistir a las sesiones...
hoy hice un esfuerzo para estar aqui, yo se que es importante, pero no puedo
venir siempre...” {(cronica 5). En ofra sesion Ma. Pilar comenté “mi hermana vino
la vez pasada y me dijc que asistiera porque era muy importante, porque aqui
sensibilizaban a los familiares...”. Durante la misma sesién Roberto coments ...
para mi una observacién estas platicas de apoyo a la familia y al enfermo deben
ser obligatorias... porque es muy importante estar informados y entre mas
comunicacion haya enfre el equipo de salud y 1a familia...”, Marlene mencioné
“...yo esfaba muy mal y recibi una gran ayuda tanto de Trabajo Social, como de
los médicos, le puedo decir que fue un tratamiento no solo del paciente, también
de nosotras” {cronica 9). Se debe destacar que Roberto y Marlene fueron de los

asistentes mas confinuos al Taller.

*! Freire Paulo, op. cit, p. 97.
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De esta manera concluye el Taller Relaciones Familiares, a continuacion
se presentard un analisis de fa informacion obtenida a través del instrumento.

En la sesion 7 del Taller se presentd un contratiempo con el espacio
destinado para realizar el Taller, por lo cual se tuvo que cambiar de aula, esto
implicd que los asistentes se retrasaran puesto que andaban buscando el aula,
sin embargo se recibi6 el apoyo de las trabajadoras sociales del Instituto quienes
acompafaron a los familiares hasta €l lugar en donde se desarrollaba el Taller,
los asistentes no mostraron encjo por este contratiempo, al contrario se

interesaron por conocer el lugar en donde normalmente se desarroliaba el Taller.
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5.3 Analisis cuantitativo de [a informacion
Asistentes al Taller
Al taller “Relaciones Familiares” asistieron en total 38 perscnas. La grafica “A”
presenta la asistencia al faller de acuerdo al sexo de jos participantes, que
mayoritafiamente  fue femenino, sumando un total de 24 ({63%
aproximadamente).

Grafica A

Asistencia de acuerdo a sexo

63% 37%

:BHombres '
‘W Mujeres

Fuente: insfrumento de evaluacién aplicado al inicic del

Taller Refaciones Familiares
Es pertinente sefialar, que dada la nafuraleza fluctuante de la poblacion
que acude a ios servicios de neurologia y neurocirugia, la asistencia grafica era
iregutar. De esta manera, [os asistentes no fueron los mismos, la grafica “B8"
muestra el nimero de asistentes por sesion.
GraficaB
B Sesion 1
! Esesion 2
! Osesion 3 ;
" Osesion 4 |
Wsesion 5 I
I

Hsesion 6

Nimero de asistentes

|

! Wsesion 7
! Osesion 8

‘ HWsesion9 -

1

Sesiones

Fuente: Instrumento de evaluacion aplicado al inicio del Talfer

Relaciones Familiares



Como se puede observar en esta gréfica el minimo de asistentes al taller
fue de tres personas, presentandose esta poblacion en dos sesiones del Taller,
en la sesion cuatro y en la sesién seis, el maximo de asistentes fue de catorce,

en la sesion siete.
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El cuadro 1 muestra a los asistentes al taller, asi como las sesiones en fas
gque se presentaron cada uno, es importanfe mencionar que los nombres
presentados en el cuadro fueron cambiados para preservar el anonimato de los
participantes.

Cuadro 1
Lista de Asistencia a las sesiones del Taller
Nombre Tatal 1 2 3 f 4 5 5 7 ; 8 3

T
- ; f
i B i | |

+ - -

1.

'+ Robero
 Marien ,
i Laura {
Adriana i

1

Joice i
Mohemi i
| Miguel
Alejandro
Gabrieia
Kara
Sihia
Ana
Pauiina
Rigoberto
Witz

‘
b
K

tagani
Juan
Edith
MNadia
Ezequiel
Angel
Carokna
Jessica
Patricia
Ammando
Fermanda

Lucia
Santos
Gema
Pilar

Ma. Pgar
Osiris

Enrique
Total

AP PO (O O O O R N PR [ T LS [ T S PO O [ [T (S PO U (PO J [P P FICR FOCRN I~ S S [ O O PPN IR PO IR - 1= I F I XY
»

-
th

5 12 ;1 10 3 6 ! 3 14 11 11

Fuente: Lista ge Asisiencias tomada durarte [as sesicnes del Taller



Como se puede observar en el cuadro 1, a una sola sesién asistieron
veinte personas, a dos sesiones asistiercn nueve personas, a tres sesiones -
asistieron seis personas y por Ulimo a seis sesiones asistieron ires personas.

Debido a lo fluctuante de la poblacion el Tailer originalmente planeado
para nueve sesiones se redujo a seis sesiones, en la sesidn siete, ocho y nueve,
se retomaron los temas dados en las primeras seis sesicnes, a Roberto y
Marfene quienes asistieron a las primeras sesiones se fes notifico esto, ellos

tomaron la decision de continuar en el taller.

Resultados del pretest

El instrumento de evaluacién® se aplicé a 22 personas, como se menciond antes
hubo personas que sole se presentaron una ocasién por lo cual no fue posible
aplicarles el instrumento, la sesion nueve fue el dia en que mas asistentes
ingresaron al taller.

Para realizar el instrumento de evaluacién se ftom¢ como base un
cuestionario sobre sentimientos de carga en cuidadores de enfermos de
Alzheimer, tomado del iibro Familia y Psicologia de la Salud, este cuestionario
fue modificado de acuerdo al objetive de !a presente investigacion.

Los instrumentos de evaluacién proporcionaron |a siguiente informacion:
Reactivo 1

1. ;Siente que su familiar / paciente solicita mas ayuda de la que en
realidad necesita?

Siete personas contestaron que a veces han sentido esto, seguidas de seis

personas que contestarcn nunca haber sentido esto. (Grafica 1)



Grafica reactivo 1
Grafica 1
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Fuente: [nstrumento de evalvacién aplicado al inicio del Taller

Relaciones Familiares

Como se puede observar en esta grafica, la mayoria de los familiares
sienten o han sentido alguna vez que su familiar/paciente es demandante en
situaciones innecesarias de acuerdo a ellos.
Reactivo 2
2. ¢ Ha intentado hablar con su familiar/paciente?
Quince personas contestaron que siempre han intentado hablar con él, lo que
equivale al 68.1%, seguidas de tres personas que contestaron frecuentemente.
(Grafica 2)

Grafica reactivo 2

Grafica 2
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£ 1S [Gsiempre ,
£ 1o 'WFrecuentemente |
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@ MNunca B

Raspuestas dadas

Fuente: Insirumento de evaluackdn aplicado al inicio del Taler Relacones
Familares

* Ef instrumento de evaluacién v la carta de consentimiento informado, en la cual los asistentes autonzan I3
publicacidn de la informacion respendo el ancnimato se presenta en el anexo [ llamado Cartas e
Instrumento.
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En esta grafica se observa que todos los asistentes han fratado de -
mantener algun tipo de comunicacién con su familiar/paciente.
Reactivo 3
3. ¢Siente que su familiar/paciente no le escucha cuande habla usted con
él?
Once personas contestaron que siempre o han sentido (50%), seguidas de
nueve personas que contestaron gque a veces han sentido esto (40.9%).
{Grafica 3}

Grafica reactivo 3

Grafica 3
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Respuestas dadas
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Fuente: Instrumento de evafuacién aplicado al inicio del Taller

Relaciones Familiares

Esta grafica nos muestra como los asistentes af Tailer sienten o han
sentido alguna vez, gue aunque ellos han tratado de comunicarse con su
familiar/paciente, éste no responde a este intento de comunicacién.

Reactivo 4

4. ;Siente que debido al tiempo que su familiar/paciente le consume ya no
tiene tiempo para usted mismo?

Nueve personas contestarcn que a veces han sentido esto, seguidas de nueve

mas que contestaron que nunca han sentide esto, ambes equivalen al 40.9%
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Grafica reactivo 4
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Fuente: Instrumento de evaluacion aplicade al inicio del Taller

Relaciones Familiares

Esta grafica nos muestra como los asistentes sienten o han sentido alguna
vez que debido a la enfermedad de su familiar/paciente han tenido que
reestructurar sus vidas para brindare atencién.

Reactivo 5

5. ¢Se siente con tension por el hecho de tener que cuidar a su
familiar/paciente e intentar cumplir con otras responsabilidades tales como
su trabajo y el cuidado con el resto de Ia familia?

Nueve personas contestaron a veces haber sentido esto {40.9%), seguidas de
seis personas gue contestarcn frecuentemente (27.2%), solo fres personas
contestaron nunca haber tenido este sentimiento {13.6%). {(Grafica 5)

Grafica reactivo 5

Grafica b
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Fuente: Instrumento de evaluacion aplicado &l inicio del Tailer
Relaciones Familiares



La grafica nos muestra como la mayoria de los asistentes han sentido o
sienten “tension” puesto que a sus responsabilidades cotidianas ahora se suma
el tener que cuidar a su  familiar/paciente, lo cual incrementa sus
responsabilidades.

Reactivo 6

6. ;Qué siente usted la mayoria de las veces, con respecto a su
familiar/paciente?

En esta pregunta se podia marcar mas de una opcién. 19 personas marcaron
tristeza, seguidas de 16 personas que marcaron desesperacion y 11 personas
marcaron soledad. {Grafica 6)

Grafica reactivo 6

Grafica 6 e
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Fuente: Instrumento de evaluacidn aplicade al inicio del Taller
Relaciones Familiares
Reactivo 7
7. iDe qué forma expresa usted, la mayoria de [as veces, estos
sentimientos?
De los entrevistados, 16 personas marcaron Horando, seguidas de 13 personas

que marcaron reflexionando, 11 personas marcaron caffando, s6lo una persona

marcd ignorandolo,
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Grafica reactivo 7
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Fuente: Instrumento de evaluacién aplicado al inicio del Taller
Relaciones Familiares

En esta grafica se puede observar como no existe una adecuada
comunicacion entre los entrevistados y los demas miembros de la familia.
Reactivo 8
8. ¢Con quién se expresa generalmente de esta forma? (Marque todas las
que usted considere)

En este reactivo, 19 personas marcaron con los hijos(as), 14 con la pareja, 12
con los hermanos y 7 con el familiarfpaciente.

Grafica reactivo 8

Grafica 8
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Reactivo 9

9. /Siente qué su familiar/fpaciente, en estos momentos, afecta de forma
negativa a sus relaciones con otros miembros de su familia o con amigos?
Al respecto, 9 personas contestaron que a veces sienten que su paciente afecta
negativamente sus relaciones con otros miembros de su familia o amigos
{ 40.9%}, 8 contestaron que nunca han sentido esto (36.3%). (Gréafica 9)

Grafica reactive 9

Grafica 9
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Fuente: [nstrumento de evaluacidén aplicado al inicio del Talter
Relaciones Familiares

Se observa como la mayorfa de los entrevistados sienten ¢ han sentido

que su familiar/paciente afecta de manera negativa a sus relaciones con los
demas.

Cuando se preguntd de qué manera, se ven afectadas dichas relaciones, las
respuestas obtenidas fueron las siguientes:

%+ Es agresivo y pelea con todos.

<+ Psicolégica y emocicnalmente, sin precisar la conducta especifica.
% Sale a distraerse y si no hace esto tiende a ser agresivc con golpes.
< Se ha distanciadc de su hija mayor.

* Considerd que estaria en mejor si no tuviera un enfermo.

< Tiende a ignorar el problema

“+ Siente mucha ftristeza.
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< Lo aislan los amigos.
++ Se ha aislado de su familia.

+ Otros miembros de !a familia descuidan su nicleo familiar {*Mi cufiado deja a

mi hermana para apoyar en la ayuda a mi mama™).

% Cada vez que avanza la enfermedad mi familia rechaza mas al enfermo.

Como se puede observar en ias respusstas dadas por los entrevistados,
todos mencionan cambios sufridos en las relaciones personales tanto en el
nicleo familiar como en el entoma.

Reactivo 10

10. 4Ha comunicado a alguien que tiene estos sentimientos?

En esta pregunta, 11 personas contestaron a veces (50%), seguidas de 3
personas que contestaron nunca (13.6%) haber comunicado estos. (Gréfica 10).

Gréfica reactivo 10

Grafica 10

Numero de
personas

Respuestas T .

Fuente: Instrumento de evaluacion aplicado al inicic de! Taller

Retaciones Familiares
Esta grafica llama la atencion debido al altoc porcentaje de personas que

mencionaron ne mantener una comunicacion directa y continua con sus

familiares o amigos
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Reactive 11

11. ¢ Siente temor por el futuro que le espera a su familiar/paciente?

En relacion a esta pregunta, 11 personas contestaron a veces sentir temor,
seguidas de 5 personas que manifestarcn tener frecuentemente dicho temor.
{Grafica 11)

Grafica reactive 11
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Fuente: Instrumenic de evaluacidn aplicado al inicioc del Taller
Relaciones Famitiares

Reactivo 12

12. ¢ Ha comentado con alguien este temor por el futuro?

Siete personas contestaron que nunca lo han hecho, 6 personas contestaron a
veces haberlo comentado y 4 personas contestaron siempre haberlo comentado.
{Grafica 12)

Grafica reactivo 12
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Fuente: instrumenfo de evaluacién aplicado al inicio del Taller
Relaciones Familiares
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Esta grafica muestra como el temor sentido por su familiar/paciente no es
expresadc de forma directa con [os demas miembros de la familia.

Respecto a la continuacion de la pregunta anterior, referente a con quién
ha comentado acerca del temor por el futuro de su paciente, 8 personas
mencionaron que o han comentado con los hijos, 8 personas con la pareja y 8

personas con los hermanocs. (Grafica 13}

Grafica 13 HHi
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Fuente: insfrumentio de evaluacién aplicado al inicic del Taller
Retacicnes Familiares

Reactivo 13

13. ;Siente que su familiar/paciente depende de usted? .

Con relacion a la sensacién de dependencia de su paciente, 9 personas
contestaron siempre sentir esto, seguidas de 5 personas que confestaron a

veces haber sentido esto y cuatro personas contestaron que frecuentemente io

han sentido.
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Grafica reactivo 13

Grafica 14
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Fuente: Instrumento de evaluacidn aplicado al inicio del Taller
Relaciones Familiares
Reactivo 14
14. ;Se siente agotado por la atencion que brinda usted a su
familiarfpaciente?
6 personas contestaron que nunca se han sentido agotadas, seguidas de 5

personas que contestaron a veces han sentido agotamiento y 4 personas que
centestaron casi nunca haberlo sentido. {Grafica 15)

Grafica reactivo 14
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Reactivo 15

15. ¢ Se siente incomodo por el hecho de recibir a sus amigos teniendo un
familiar/paciente presente?

En esta pregunta, 13 personas contestaron nunca haber sentido esto, 4
personas contesltaron a veces sentir esto. (Grafica 16)

Grafica reactivo 15
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Fuente: Insfrumento de evaluacién aplicado al inicic del Taller
Retaciones Familiares

Come se puede observar la mayoria de Ias personas contestaron no sentir
incomodidad al recibir a sus amigos estando su familiar/paciente presente, sin
embargo e starespuesta confrasta con las anteriores, puesto que en las otras
respuestas se habld de sentir rechazo por parte de amigos y familiares, asi
como de sentimientos diversos respecto al paciente lo cual permite dudar de la
confiabilidad de esta respuesta.

Reactivo 16

16. ;Siente que no sera capaz de cuidar a su familiar/paciente por mucho
mas tiempo?

8 personas mencionaron nunca haber sentido esto, 5 personas contestaron casi

nunca sentir esto y 5 personas contestaron a veces sentir esto. (Gréfica 17)
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Grafica reactivo 16
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Fuente: Instrumentc de evaluacién aplicado a! inicic del Taller
Relacicnaes Familiares
Reactivo 17
17. ¢ Siente que ha perdido el control de su vida desde qué la enfermedad
de su familiar/paciente se manifestd?
Al respecto, 8 personas contestaron que nunca han sentide que perdieron el

control de su vida, 6 personas contestaron a veces haberlo sentido y 4 personas
contestaron siempre sentiro. {Grafica 18)

Grafica reactivo 17
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Fuente: Insfrumento de evaluacién apiicado & inicic del Taller
Relaciones Familiares

La mayoria de las personas han vivido un cambio en su vida, al grado de
sentir que han perdido ef contro! de su vida al manifestarse fa enfermedad de su
familiar/paciente.



Reactivo 18

18. (Desearia poder dejar el cuidado de su familiar/paciente a otra
persona?

En esta pregunta, 17 personas contestaron gue nunca han tenido este deseo,
seguidas de 4 personas que contestaron a veces haber sentido este deseo y 1
persona contestd que casi nunca lo ha sentido. (Grafica 19)

Grafica reactivo 18
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Fuente: Instrumentc de evaluacion aplicado al inicie del Taller
Relaciones Familiares

En esta gréfica se puede observar que no cbstante gue la mayoria de las
persenas sienten que han perdido el control de su vida desde que se presentd la
enfermedad de su familiar/paciente no dejarian el cuidado de este a otro familiar.
Reactivo 19
18, ¢ Siente que deberia hacer mas de lo que hace por su familiar/fpaciente?
Al respecto, 10 personas contestaron que siempre han sentido que deberian
hacer mas por su paciente, 6 personas contestaron a veces y 3 personas
contestaron frecuentemente. (Grafica 20)

En esta respuesta se observa {a frustracion y desesperacion sentimientos

gue manifestaban los entrevistados en preguntas anteriores
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Grafica reactivo 19

Grafica 20
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Fuente: Instrumento de evaluacién aplicado &l inicio del Tailer
Relaciones Familiares

Reactivo 20

20. ¢Siente qué usted puede cuidar mejor a su familiar/paciente que otro
miembro de la familia?

En este punto, 9 personas contestaron que siempre han sentido que sélo ellos
pueden brindar ef mejor cuidado a su familiar/paciente y 4 personas contestaron
a veces sentir esto. (Grafica 21)

Grafica reactivo 20
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Fuente: Instrumento de evaluacidn apiicado al inicio del Tailer
Relaciones Familiares

Reactivo 21

21. ;Siente usted que algunas de sus acciones pasadas pudieron
contribuir al desarrollo del trastorno de su familiar/paciente?

AL respecto, 9 personas contestaron que nunca han sentide que sus acciocnes

pasadas contribuyeran al desarrollo del trastorno de su familiar paciente, 8



contestaron que a veces |o han sentido, 2 personas contestaron siempre sentifo
¥ 2 personas contestaron casi nunca haber sentido esto. {Gréafica 22)
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Fuente: Instrumentc de evaluacién aplicado al inicio del Taller
Relaciones Familiares
En esta grafica se puede cbservar que la mayoria de los entrevistados

manifiestan sentimientos de culpa respecto a la enfermedad de su
familiar/paciente.
Reacfivo 22
22. ;Considera usted que la comunicacién con su familiar/paciente es
importante para su atencion?
19 personas contestaron que siempre han considerade la comunicacién
importante y 3 personas contestaron frecuentemente. (Gréafica 23}
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Reactivo 23
23. ¢ Usted se comunica con ofros familiares y amigos, con respecto a la
situacién de su familiar/paciente para obtener? {Marque todas las que usted
considere).

En las respuestas a esta pregunta, los mas altos niveles de respuesta se
registraron con 15 casos gue mencionaron la comunicacion con familiares y
amigos para obtener consejo, 14 casos mencicnaron comprension y 13
personas mencionaron ayuda. (Grafica 24)
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Fuente: Instrumento de evaluacién aplicado al inicio del Taller
Relaciones Familiares

En esta grafica se puede observar la necesidad por parte de los

entrevistados de redes de apoyo.



Reactivo 24
24. ;En la situacién en la que se encuentra, considera importante la
comunicacion?
19 personas contestaron siempre considerar importante la comunicacion, 1
persona contesto que frecuentemente y 1 perscna contesto que a veces.
{Grafica 25)

Se observa como la mayoria de las personas consideran a la
comunicacion importante dada la circunstancia que estan viviendo.

Grafica reactivo 24
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Fuente: Instrumento de evaluacion aplicado al inicio del Taller
Relaciones Familiares

& Por qué?

+ Es importante saber de que se frata el estado de nuestro familiar y asi dar

opinién en que pedemos hacer y como podemos ayudar.
++ Necesitamos que alguien nos escuche.
“ Es fundamental en la relacién familiar en situaciones de enfermedad.

*+ Es la manera de saber que siente mi paciente, que quiere, qué necesita, qué
espera del futuro, con esta comunicacién mi paciente siente que esta

apoyada por la familia.
<+ Porque siento que es de mucha ayuda para su recuperacion.

++ Para saber como fratarlo, ayudarlo, conocer sus progresos o retrocesos.
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Es bueno tener comunicacion.
No, porque van a decir que fes ando pidiendo una ayuda y yo no quiero eso.

Porgue es indispensable que todos los integrantes de la familia tengan el
conocimiento suficiente de la enfemrmedad y tratamiento que se le esta
brindando a nuestro paciente y a parte [a comunicacion es indispensable en

nuestra familia.

Porque asi expresamos lo que sentimos y a veces es bueno porque ncs

desahogamos.

Sin ella no hay conocimiento del mismo.

Para poder ayudar a mi hija a salir de esto.

Esta enfermedad es burlona y hay que conocera.

Considerc importante la comunicacién con el paciente y también con la

famitia.
Porque dos cabezas piensan mejor que una.

Porque asi seria mas facil tener feliz a mi mama ya que te entristece la

desunion de nosofres.

Para conocer la situacion de mi familia,

Come se puede observar en las respuestas proporcicnadas nos indican la

necesidad de redes de apoyo tanto para el paciente como para la familia, sin

embargo no se cbserva una clara definicién respecto a la importancia que tiene

ia comunicacion.
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Comparacion de los resultados del pretest y el postest

El mismo instrumento de evaluacion fue aplicado por segunda ocasion a algunos
de los asistentes como un postest, y a continuacién, se presenta el andlisis de la
comparacion entre las respuestas en ambas medicicnes.

Es importante destacar que el analisis de los datos se presenta de esta
manera, puesto que el instrumento de evaluacion no fue aplicado al mismo
namero de personas, ni a los mismos sujetos al inicio del taller y al finalizar el
mismo.

Reactive 1

¢Siente que su familiar/paciente solicita mas ayuda de la que en realidad

necesita?
Nombre Evaluacion © Evaluacién Analisis
inicial final
David A veces Siempre Con respecto a este reactivo dos
; i personas proporcionaron la misma
Roberto | A veces A veces !respuesta en las dos aplicaciones
Marens A veces A veces del instrumento, cuatro personas en
la segunda aplicacion del
Kara Nunca Casi nunca |nstrumef1t0 se mcrgmenta la
frecuencia en que tienen este
Nadia Frecuentemente | A veces sentimiento, en dos perscnas
disminuye.
MNohemi Nunca A veces
Edith Nunca A veces
Ana A veces Nunca




Reactivo 2

¢ Ha intentado habtar con su familiar/paciente?

['Nombre | Evaluacion | Evaluacién Andlisis !
inicial final
Dawvid | Frecuentemente | Siempre En este caso se observa como David
y Edith para la segunda aplicacién
: Robertc | Siempre Frecuente del insfrumentc aumentan Ia
frecuencia en que han intentado
Marlene ! Siempre Siempre hablar con su familiar, Marlene
mantiene la misma respuesta en
Karla Siempre Frecuente ambas aplicaciones del instrumento,
' las ofras cinco personas disminuyen
"Nadia Siempre Frecuente la frecuencia al hablar con su familiar
Nohemi | Siempre : Frecuente
Edith Frecuentemente | Siempre
Ana Siempre A veces
i
Reactivo 3

; Siente que su familiar/paciente fe escucha cuando habla usted con &!?

Nombre Evaluacién Evaluacion Analisis
inicial final

David Siempre Aveces Se observa como dos perscnas
mantienen [a misma respuesta en

Rcberto | Siempre Frecuents las dos aplicaciones del instrumento,
seis personas en [a primer aplicacidn

Marlene | Siempre A veces del instrumento mencionaban que
sentian que siempre su

Kara Siempre A veces ! familiarfpaciente le escuchaba, sin
embargo en ia segunda aplicacién

Nadia Slempre A veces del instrumento |a respuesta cambia.

Nohemi Siempre A veces

Edith A veces A veces

Ana A veces A veces




Reactive 4

¢, Siente que debido al tiempo que dedica a su familiar/paciente pierde tiempo

para usted mismo?

Nombre Evaluacion Evaluacion : Analisis
inicial final
David Nunca A veces Se puede observar como fres:
personas mantienen la misma
“Roberto | Nunca “Casinunca | fespuesta en la aplicacion del
instrumento, tres perscnas que en el
- primer  instrumento  respondieron
Marlene ! Nunca Casinunca | nca haber sentido que perdian
tiempo para ellos mismos, a! aplicar
Karla A veces A veces por segunda vez el instrumento las
: respuestas cambian mostrando la
Nadia A veces A veces acepiacion de este sentimiento.
Nohemi ! Nunca Aveces
Edith A veces Nunca
Ana A veces Nunca

Lt




Reactivo 5

¢ Se siente con tension por el hecho de cuidar a su familiar/paciente e intentar

cumplir con ctras responsabilidades tales como su trabajo y el cuidado con el

resto de la familia?

I Nombre | Evaluacion | Evaluacion ! Analisis
: inicial final
David Frecuentemente , A veces Respecto a este reactivo tres personas
) mantienen la misma respuesta en las
Robero | Casi nunca Casi nunca | 908 aplicacionas del instrumento, y de |
acuerdo a las respuestas
proporcionadas por cinco personas se
: Marlene | A veces A veces | observa una disminucion en la
: ; frecuencia en que se presenta este
Karla ' A veces Casinunca | sentimiento.
Nadia Frecuentemente | A veces
Nohemi | A veces A veces
Edith Frecuentemente | Nunca
: Ana t A veces Casi nunca
| ‘|




Reactivo &

;Que siente usted,

la mayoria de

las veces, con respectoc a su

familiar/paciente?{Marque todas las que usted considere?

" Nombre | Evaluacién Evaluacién Analisis
inicial final
David Tristeza Tristeza Se observa como una persona
Desesperacion | Desesperacion | mantiene la misma respuesta en las
Soledad __! Soledad dos aplicaciones del instrumento,
Roberto  ; Tristeza Trsteza | yna persona en la primer aplicacién
: Culpa Desesperacion | gef instrumente marca solo  una
‘ Frustracion Rechazo respuesta sin embargo en |la
i Desesperacion Desamparc s >
Marlene | Encjo Tristeza seguqda aplicacion del mstrumento
Tristeza Culpa la misma respuesta_se repite vy
Culpa Frustracion proporciona cuatro mas, en el caso
Frustracion Desesperacion | de Karfa y Edith en la primer
Desesperacion aplicacién del instrumento
Karla Tristeza Tristeza proporcionaron  cuatro  y  tres
i Desesperanza Desesperacion | respuestas respectivamente y en fa
Desamparo segunda aplicacion disminuye a dos
Soledad y una,
Nadia Trsteza Tristeza
Resignacién Culpa
Culpa Rechazo
Desesperacion Soledad
Soledad
Nohemi | Tristeza Tristeza
Culpa Frusfracion
Desesperacion Desamparo
Desamparo
Edith Enojo Tristeza
Tristeza
Frustracién
Ana Tristeza Tristeza
Desesperanza
Culpa
Frusiracion
Desesperacidn




Reactive 7

.De qué forma expresa usted, ta mayoria de las veces, esos sentimientos?
{(Marqgue todas ias que usted considere)

Nombre | Evaluacién | Evaluacion Analisis
! inicial final
David ‘ Llorando Llorando En este caso observamos como la
Roberte | Reflexionando Caliando mitad de las perscnas
Callando Llorando proporcionando la misma respuesta
Uorando j : en las dos aplicaciones del
* Mariene Llcrando Reflexionando instrumento, tres personas en la
<ol oo ‘[:z‘;::zg primer aplicacién del instrumento :
Nadia Ignorandolo Ignorandoio proporcionan dos o mas TESPIUESF?S
Reflexionandeo Reflexionando | ¥, €0 la~ segunda  aplicacion
Callando ! callando disminuyen las respuestas
Llorando Llorando proporcionadas.
Nohemi ' Reflexionando Reflexicnando
| Callando Callando
Llorando Llorando
Edith Reflexionando Reflexionando
Llorando ]
" Ana Reflexionando  : Reflexionando
Llorando
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Reactivo

8

¢ Con quién se expresa, g eneralmente, de esa forma? (Marque todas las que

usfed considere}
Nombre . Evaluacioén | Evaluacion : Analisis
inicial - final
| David Hija Hija Con respecto a este reactivo solo
i | Compafieros | una persona proporciond la misma
: § ‘de trabajo | respuesta en las dos aplicaciones |
Roberto ; E'Ja_ ‘Era;_eJa del instrumento, cincc personas en
L rarea | AMIgOS ‘la primer aplicacion proporcionaron
;chfeme Madre iuna o mas respuestas, en la
M = — segunda aplicacién del instrumento
darlene | Hija Hija ; . .
Parsja ' Pareja proporcionaron mas opciones.
Hemanos Hermanos
: Ctro familiar
. Karla Hija Hija
i Vecina Vecina
Nadia i Amigos Madre
Madre I Hermanos
Hermanos ! Compafieros
| de trabajo
Nohemi | Hija | Hija
Pareja Pareja
Hermmanos Hermanos
Otro familiar
" Edith Pareja Pareja
i Padre Padre
Ofro familiar
Ana i Pareja Pareja
Padre Amigos
Madre I Padre
Hermanos * Madre
! Hermanos
Otro familiar
Companercs
de trabgjo




Reactivo 9

¢ Siente usted gue la situacion de su familiar/paciente, afecta de forma negativa

a sus relaciones coen cotros miembros de su familia o con amigos?

| Nombre | Evaluacién ° Evaluacién : Analisis
inicial final .
* David MNunca A vaces En este caso se observa que solo
. dos perscnas proporcionan la misma
respuesta en {as dos aplicaciones
del instrumento, una persona en la
Roberlo A veces “ Nunca ' primer aplicacién del instrumento
; - menciono nunca haber sentido que
“la situacion de su familiar/paciente
afectara de forma negativa su
“Marlene | A veces 2 veces relacién con otros miembros de su
familia o amigos, en la segunda
aplicacién del instrumento esta
; persona contesta que a veces ha
Karla Nunca ?_Nunca §entido esto, lo que se _pqdr[a
: i interpretar como el reconocimiento
- de este sentimients. Cinco personas
mencionan  que  disminuye la
- - frecuencia en que se presenta este
Nadia Siempre Nunca sentimiento.
: Nohemi A veces Casi nunca
]
Edith : A veces Nunca
Ana Casi nunca Nunca
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Reactive 10

¢Ha comunicado a alguien gue tiene estos sentimientos?

| Nombre | Evaluacién | Evaluacion Analisis
! | inicial final
I David Casi nunca | A veces .Como se puede observar tres
' i personas proporcionaron la  misma
Roberto | A veces A veces respuesta en las dos aplicaciones del
instrumento, una persena no contestd
; esta pregunta, 1as otras cuatro
Marlene | A veces A veces personas en la segunda aplicacién del
instrumento  mencionaron  comunicar ;
Kara Sin Sinrespuesta ' con mas frecuencia los sentimientos.
respuesta i
Nadia A veces " Frecuente
Nohemi ' A veces : Frecuente
i
Edith + Casinunca | A veces i
Ana Siempre ! Siempre
|




JA guien? (Margue todas las que usted considere)

Nombre = Evaluacién | Evaluacién Analisis
. inicial final .
David ' Sinrespuesta ' Sinrespuesta | Cuando se preguntd a quién
: Roberte | Hijos ; Pareja comunicaban estos sentimientos dos
! Pareja personas no proporcionaron |
Amigos ' respuesta, tres personas en la
M.‘?ldre — primer aplicacién dei instrumento
Mariene | Hija Hija i proporcicnaron una 6 mas
I Pareja Hermanos . .
| Hermanos respuestas .sm_'embar_go en la
Karla i Sin respuesta Sin respuesta segunda aplicamqn qEI Instrumento
MNadia Madre “Madre las respuestas disminuyeron como
| Hermanos Hermanos en el casc de Ana quien en un inicic
! Compafieros de | Compaferos | proporciond tres respuestas y en ia
trabajo/escuela de frabajc o | segunda aplicacién no proporciona
: escueia ninguna.
Nohemi | Hermanos Amigos
' Hermanaos
: | Otro familiar
i i Compafieros
| de trabajo
. Edith Pareja Pareja
. Otro familiar
Ana Pareja i
Madre I

Hermanos
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Reactivo 11

¢ Siente temor por el futura que le espera a su familiar/paciente?

. Nombre Evaluacidn Evatuacion | Analisis
i inicial i final
David Siempre i A wveces Con respecto a este reactivo cuatro
personas proporcionan la misma
Raberto A veces Frecuente respuesta en las dos aplicaciones
. del instrumento en el caso de Karla
Marlene A veces T A veces ‘en la segunda aplicacion del
. ' finstrumento  se  observa  una
Kara Frecuentemente | A veces disminucion en la fre_cu_encna que se ;
presenta este sentimiento, en el
. f caso de David, Roberio Ana
Nadia . A veces A veces : y
!'sucede lo contrario.
Nohemi | A veces ! A veces
Edith A veces A veces
Ana " Frecuentemente | Siempre
Reactive 12

¢ Ha comentado con alguien este temor por el futurc?

* Nombre Evaluacién ! Evaluacién Analisis
inicial final
David Nunca Casi nunca Como se puede observar solo una
persona proporciond  la misma
Roberto | A veces Frecuente respuesta en las dos aplicaciones
del instrumento, seis personas en la
 Marlene | Nunca TCasinunca | Segunda aplicacion del instrumento
: mencionaron comunicar con mMas
Karla Nunca A veoes frecuencia este‘sentlmiento‘ en e_!
caso de HNadia ella menciond
- comunicar menos esfe sentimiento.
Nadia [ A veces Nunca
" Nohemi | A veces A veces
Edith Casi nunca A veces
Ana Nunca Siempre
i
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+ A quién? (Marque lodas las gue usted considere}

Nombre ' Evaluacion ' Evaluacion - Analisis
inicial final
David - Sin respuesta " Hija En este caso so observa como tres |
' Compafieros | personas que en la  primera
i - de trabajo aplicacion del instrumento  no
i Roterto | Hija Pareja proporcionan  ninguna  respuesta,
Pareja Madr;e . para la segunda aplicacion del
Marl g‘.”"gc’s . (:I.t_ro amiliar instrumento proporcionan dos 0 mas
ariene . n respuesta Hlti,?manos respuestas, tres personas que €n un
; ' Otro familtar . inicio  proporcionaron  solo una
" Karla Sin respuesta Hija : fesPue$}a para la segunda
. " Amigos aplicacién  las  respuestas  se
i Nadia Madre Madre incrementan.
Hermanos Hemanos
Comparneraos de | Compafieros
i trabajo de trabajo
Nechemi = Hemmanos Hija
' Amigos
: Hermanos
f | Otro familiar
Editn Pareja - Pareja
Otro familiar
Ana Nadie Pareja
Hermanos
Padre
Madre
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Reactivo 13
¢ Siente que su familiar/paciente depende de usted?

* Nombre : Evaluacion Evaluacion Anadlisis '
: i inicial final
David Siempre Siempre Con respecto a esta pregunta
| Roberto | Frecuentemente | Siempre i cuatro personas propaercionaron la
Marlene | Siempre : Frecuente imisma respuesta en las dos
Karia A veces { Cast nunca aplicaciones del instrumento. tres
| Nadia ;| Siempre ; Siempre personas en la segunda aplicacion
Nohemi ! A veces A veces de! instruments mencionaron tener
Edith : Nunca Nunca con menos frecuencia este
Ana - Siempre Frecuentemente | qontimiento. en el caso de Roberto
i en {a segunda aplicacion menciono |
que este sentimientoc es mas
| frecuente |
Reactivo 14

¢ Se siente agotado por la atencion que brinda usted a su familiar/paciente?

Nombre Evaluacion | Evaluacién Analisis
inicial final i
David Sismpre A veces De acuerdoc a las respuestas
proporcionadas cinco personas en la !
Roberto | Casi nunca | Nunca segunda aplicacién del instrumento ;
mencionaron que la frecuencia con |
Marlene | A veces - Aveces que tienen esfe sentimiento ha |
disminuido, tres personas i
Karla Frecuentemente : A veces proporcicnarcn la misma respuesta
- i en las dos aplicaciones del
Nadia | Frecuentemente | A veces ! insfrumento.
{ Nohemi | A veces A veces
i Edith Nunca Nunca
Ana A veces Nunca




Reactivo 15
¢Se siente incomodo de recibir a sus
familiar/paciente esta presente?

amigos por el hecho de que su

Nombre . Evaluacion ° Evaluacién Analisis
inicial X final
David Frecuentemente A veces Se puede observar gue cuatro
f ; : personas proporcionan la misma
“Roberto  Casi nunca Nunca respugsta en las dos aplicaciones
: del instrumento, tres personas
mostraron una disminucién en la
Martene | Nunca : Nunca frecuencia en que se presenta este
I sentimiento, en el caso de Nohemi
"Karla Nunca Nunca ;en la segunda aplicacion del
; | instrumento menciondé que si se ha
- ! sentido incémoda de recibir a sus
i Nadia Nunca Nunca i . - -
. tamigos cuando su familiar esta
- presente.
Nohemi Nunca Casi nunca
Edith A veces Nunca
Ana Nunca Nunca
Reactivo 16
¢Siente que no serd capaz de cuidar a su familiaripaciente por mucho mas
tiempo?
Nombre Evaluacion Evaluacion | Analisis
inicial final
David Siempre ; Aveces En este caso cinco personas
Roberto | Casi nunca Nunca proepercicnaron la misma respuesta
: en las dos aplicacicnes del
Marlene . Nunca - Nunca instrumento, dos per