" UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL Y PSIQUIATRIA

COHESION Y ADAPTABILIDAD EN FAMILIAS DE
PACIENTES ESQUIZOFRENICOS

T E S I S

PARA OBTENER EL GRADO DE: ESPECIALISTA EN
PSIQUIATRIA

PRESENT A:
JOSE MIGUEL SILVA CLAROS

SEDE: INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
"RAMON DE LA FUENTE.

TUTOR TEORICO: DRA. CRISTINA LOYZA

TUTOR METODOLOGICO: DR."HUMBERTO NICOLINI

CURSC DE ESPECIALIZACION ER PSIUIATRAE : N
_ DIPIO. DE PSICOLOGIA MEBICA, FEEUOOD 200 — 2003,
% PEROURTRIA Y salub MENTAL.

N FALULTAD RE MEDICING
Uon, s a,

Wwe Qw’\\’f{ C} o

Avsco




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



COHESION Y ADAPTABILIDAD
EN LAS FAMILIAS DE PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS



INDICE

1.-Introduccion  iiiiieessesresiassssssasniassiesasaian A
2.- Esquizofrenia definicion y prevalencia ... 2
3.- Tratamiento, rehabilitacién y prevencion ... 4
4.- Familia, estrés y esquizofrenia e 7
5.- Cohesion y Adaptabilidad familiar 10
6.-Justificacion ieesesseseesisrears e 14
7-Hipétesis e 15
8.- Objetivogeneral Liccsesreenasaneasasnnas s s 15
9.- Objetivo especifico e 15
10.- Material y métode s 15
11.-Poblacién s 15
12.- Procedimiento  Leissesssessessenrianissananneieass 16
13.- Criterios de inclusion s 16
14.- criterios de exclusién e 16
15.- Indices clinimetricos L 17
16.-Instrumento iiiisesssersssssssanissersesnianes 17
17.- Andlisis estadisticos L 21
18.-Resultados  iiieieessesssssssssasssssassasaasansasens 22
19.-Discusion ~ reieeirersesssesarsessaatraarannane 23
20.-Conclusiones  Liiesieressesssesssssssscasstseaninnasa 26.
21.- Limitaciones y Propuestas e 27
22.-Bibliografia = eieresseressesre e 28
23-CuadroS  iieseessssssessssssenssessssssersessesasas 32
24.-ANEX0S  inresssssssessesissessensesssessaaaie 36



Cohesion vy adaptabilidad en las familias de pacientes con esquizofrenia

Marco conceptual y antecedentes

1.- Introduccion-

En los ultimos afios, los principales avances en el conocimiento de la
esquizofrenia se han producido en tres campos principales: Las técnicas de
neuroimagen, investigacion sobre farmacos antipsicoticos atipicos y el

esclarecimiento de los factores psicosociales que influyen en este trastorno.

En el primer campo, la resonancia magnética y técnicas neuropatolégicas han
centrado su interés en el sistema limbico como estructura esencial de la
fisiopatologia de la esquizofrenia. El estudio de areas cerebrales de interés como
la amigdala, hipocampo, y giro parahipocampico, va generando, de forma
creciente, nuevas hipétesis sobre la esquizofrenia que posteriormente deben

someterse a prueba.

En el segundo campo, tras la introduccién de la clozapina, un antipisocético atipico
con minimos efectos secundarios neuroldgicos, ha generado una gran cantidad de
investigaciones sobre otros farmacos del mismo grupo terapeutico. Estos
antipsicoticos atipicos podrian ser mas eficaces que las medicaciones habituales
para la reduccion de sintomas negativos de la esquizofrenia y estos estan

asociados a una baja incidencia de efectos adversos neurologicos.

En el tercer campo, con tratamientos farmacolégicos mejores y con una amplia
aceptacién de las bases biolégicas de la esquizofrenia, aumenta el interés por los
factores psicosociales en esta enfermedad, como los que influyen sobre el inicio,
recaidas y los resultados del tratamiento. Cobrando cada vez mayor importancia la
influencia de la familia dentro la evolucion de la enfermedad, por ser un sistema de

apoyo o en su defecto un favorecedor de recaidas de la enfermedad.



2.- Esquizofrenia definicién, evolucion y prevalencia

La esquizofrenia es una enfermedad mental cronica, progresiva que provoca
deterioro en los procesos de adaptacion psicolégica individual, familiar, laboral y
social. Documentado anormalidades en el desarrollo de! cerebro y en los procesos
cognoscitivos, que es caracterizada por un cortejo sintomatico variado, que incluye
sintomas positivos (alteraciones del pensamiento, del lenguaje, de la
sensopercepcion, del juicio y funcion motora) y de sintomas negativos que
conducen al deterioro del paciente al presentar una deficiencia de la socializacion,

y trastornos afectivos.

Otro aspecto que suele estar presente en los pacientes esquizofrénicos o que
denominamos abulia es que muestran escaso o nulo interés por cualquier tarea,
tornandose de manera progresiva en improductivos. Existiendo un nexo muy claro

entre improductividad , caracteristicas de su vida afectiva y sus motivaciones (1).

La evolucion de la enfermedad puede presentar variaciones importantes,
conduciendo en términos generales en deterioro psicolégico y social, con brotes
de sintomas positivos que alternan con sintomas negativos. A cada brote seguiran
signos de deterioro mas evidente que en condiciones extremas conducen a un

sindrome negativo severo (1, 2).

La mayor parte de los enfermos expresan sintomas después de los 15 afios y
antes de los 30 afios de edad, 3 de 4 enfermos comienzan entre los 16 y los 25
afnos, es rara antes de los 15 afios y después de los 45 afios. Entre los 15 y 35
afos es cuando la morbilidad es mas elevada (3). La incidencia es igual en ambos

Sexos.

También se ha encontrado que la edad de inicio de la enfermedad es mas

temprana en los hombres que las mujeres, siendo él limite de inicio para los



hombres entre los 18 y los 25 afios, mientras que para las mujeres esta entre los
26 y 45 anos (4).

Investigaciones sobre familiares han demostrado una mayor prevalencia entre los
familiares de sujetos con este trastorno, estos resultados incluyen estudios de la
descendencia de sujetos con esquizofrenia adoptados y criados por padres no
esquizofrénicos. Los estudios con gemelos muestran de manera consistente un
mayor indice de prevalencia de esquizofrenia para los monocigoticos que para los
dicigoticos, y los gemelos dicigoticos tienen el mismo indice de concordancia que
los hermanos no gemelos, demostrando que el componente etiolégico genético;
de un sujeto afectado tiene un riesgo del 10% de riesgo, en el caso de que uno de
los padres este enfermo, el riesgo es del 16%, cuando ambos padres estan
afectados es del 45%, cuando un mellizo monocigotico enferma, el riesgo de

enfermar es del 60% para el otro mellizo.

La prevalencia de esta enfermedad en el ambito mundial es de aproximadamente
1%, sin encontrar diferencias de raza, ambiente, cultural ni clase social. Se estima
que cerca de 45 millones de personas en el mundo estan afectadas por la
esquizofrenia y 50% de quienes la sufren, no reciben tratamiento adecuado (5).
Los costos econdmicos, personales y sociales de la enfermedad mental son
extraordinariamente altos. Los pacientes con diagnostico de esquizofrenia ocupan
aproximadamente el 25% de las camas hospitalarias y alrededor del 45% de los
pacientes requieren cuidado estrecho a largo plazo (6).

Estudios realizados en México demuestran que los trastornos mentales y en
particular los trastornos psicoticos oscilan entre 10.1 y 14.0 por 1000 habitantes en
la poblacion mayor de 14 afios. Se estima que la proporcion mas elevada
corresponde a la esquizofrenia y psicosis funcionales, seguidas de los desordenes

que son consecuencia de dafio organico cerebral (7).

Resultados de la Encuesta Nacional de Salud Mental en México, a través de

encuesta de hogares a personas adultas con edades entre 18 y 65 afos, muestra



una prevalencia de por vida de 1.2% para el sexo masculino y de 0.09% para el

femenino respecto a la esquizofrenia (8).

Otro aspecto, que frecuentemente acomparia a la enfermedad son las mditiples
hospitalizaciones, se ha observado que después de ser dados de alta, un 60% de
los pacientes eran rehospitalizados y un 30% tenian miltiples hospitalizaciones,
llegando a ser hospitalizados una o varias veces aunque estén tratados con
medicamentos antipsicéticos, aunque el principal factor asociado con la recaida,

es la falta de apego al tratamiento. (9).

Como podemos observar, el prondstico de la enfermedad es reservado, pero la
esperanza de mejoria es factible. Los sintomas en poco tiempo pueden variar,
aumentar o disminuir, se ha visto como regla general que entre 20% y 25%, tras
uno o varios brotes agudos se restablecen tanto que pueden llevar una vida casi
normal, otro porcentaje igual necesita cuidados que la familia muchas veces no
puede llevar a cabo y solo pueden ser recibidos en medios hospitalarios; el resto
puede vivir fuera del hospital, tendran algunas incapacidades pero todo depende
del apoyo para tener una ocupacién, que la familia comprenda las caracteristicas
de la enfermedad, no los sobreprotejan, ni los estigmaticen y tengan la posibilidad

de encontrar amigos y conservarlos.

3.- Tratamiento, rehabilitacion y prevencion

En México fue hasta 1910, cuando se cred el proyecto del manicomio de la
Castafieda en donde existia un enfoque custodial, en el que los pacientes no

recibian ninguna forma de tratamiento y cuyo fin era la reclusion y el aislamiento.

El concepto de rehabilitacidon se plantea en los afos 50’s con Bellak, gquién
consideraba que la rehabilitacion deberia tener como objetivo principal el incidir en
la reconstruccién del ego, con la finalidad de que el paciente reconociera sus

capacidades tanto en las relaciones interpersonales como en el ambiente laboral.



A mediados del siglo XX se comenzaron a dar avances por los franceses Jean
Delay y Paul Denicker en la psicofarmacologia generando un cambio en el
tratamiento médico de los enfermos mentales en las instituciones. Los
antipsicoticos demostraron su eficacia para aminorar los sintomas positivos y
restablecer parcial o totalmente el contacto de |a persona enferma con la realidad,
lo que los hace susceptibles al abordaje psicoterapeutico tanto individual como de
grupo, asi como al adiestramiento en habilidades sociales y la modificacion

conductual (10).

Aln asi, el modelo tradicional médico psiquiatrico tiene sus limitaciones,
especialmente en aquellos pacientes que no responden rapidamente al
tratamiento farmacolégico donde las condiciones de vida en una proporcién de
enfermos crénicos es insatisfactoria, siendo un factor determinante para que los
pacientes crénicos se deterioren progresivamente lo que limita sus vidas. Sin ser
por elio totalmente necesario tenerlos confinados hasta la total desaparicién de los

sintomas de su enfermedad. (11).

La desinstitularizacién provocé diversas interrogantes en cuanto al tratamiento y la
rehabilitacion, ya que se presentaron muchas dificultades para que los pacientes

pudieran seguir su tratamiento y ademas se adaptaran dentro de la comunidad.

Tomando en cuenta este contexto, el tratamiento y la rehabilitacion estan
relacionados, siendo necesario para el manejo adecuado del paciente con
esquizofrenia un tratamiento que incluya un abordaje farmacolégico, psicosocial y
terapia ocupacional.

El tratamiento de enfermos crénicos es particularmente dificil, esto es debido a su
deterioro y discapacidades. El deterioro limita marcadamente al individuo para
realizar las tareas de la vida cotidiana asi como para desempefiar un mejor papel

en la sociedad, ademas la dificultad de! tratamiento se ve magnificada por las



diferencias individuales y por las variaciones en el tiempo de aparicion de la

enfermedad.

Hay que subrayar que para mejorar la calidad de la atencion de los enfermos
mentales cronicos es innegable que se requiere de un abordaje interdisciplinario

en donde se apliquen estrategias psicosociales.

E| funcionamiento psicosocial tiene su origen en la sociologia, la psicologia social
y psiquiatria social (17), este considera que los individuos desempefian una
diversidad de actividades que mucho dependen de su funcionamiento individual
(12).Los pacientes con esquizofrenia estan limitados en su funcionamiento social,
los programas de tratamiento psicosocial deben estar orientados para que la
persona enferma tenga un mejor desempefio de sus actividades y desarrolie sus
capacidades dentro de la comunidad tomando en cuenta sus intereses y su

personalidad (13).

Es a partir de la década de los 80's, cuando los modelos de estudio de la
esquizofrenia comienzan a cambiar, permitiendo pasar de enfoques reduccionistas
a modelos globales que integran una serie de posibilidades de estudio y de
caracter terapéutico, con dos condiciones: 1) los recursos terapéuticos son
integrados en programas coordinados, planeados a mediano y largo plazo y 2) se

integra a la familia como unidad de salud a dichos programas.

Otro aspecto importante de la terapia psicosocial es el entender la naturaleza del
trastorno con el proposito de desarrollar una alianza de trabajo, colaborar con el
equipo de salud y disefar estrategias de tratamiento para que la familia pueda
tener conciencia de esta. Por otra parte se conoce que aun con el manejo
adecuado de ia medicacion los indices de recaida en la esquizofrenia alcanzan del
40% al 50%, continuando muchos pacientes con sintomas negativos de la
enfermedad (1).



Los programas de tratamientos interdisciplinarios son los mas recomendables
para este tipo de pacientes, ya que se requiere de un equipo integrado por
profesionistas de la salud mental; psiquiatras, trabajadores sociales, enfermeros,
terapeutas, psicdlogos y personal voluntario, para apoyar y comprender el proceso
de enfermedad (14).

Como se ha visto, el tratamiento de la enfermedad mental atiende los signos o
sintomas que presenta el enfermo con el objetivo de disminuirlos o controlarlos.
No obstante debido a ia magnitud y las consecuencias del problema, es

conveniente prevenir y detectar los factores de riesgo.

4.- Familia, estrés y esquizofrenia

A menudo a la familia se le considera como la unidad basica del desarrollo, asi
como la unidad basica de la enfermedad y la salud. Cualquiera que sea su
estructura y su forma tiene la tarea de regular los vinculos a través de la
combinacién de factores biolégicos, psicologicos, sociales y econdmicos; realiza
una serie de funciones para satisfacer las necesidades de sus integrantes, tanto
biolégicas como de subsistencia; es formadora del desarrollo de la identidad y del
funcionamiento social; es transmisora de valores, de reglas y de normas, y
proporciona los modelos de identificacion. Sin embargo como io menciona
Ackerman (15) no es una entidad estatica, tampoco es el pilar de la sociedad sino
que, la sociedad es la que moldea el funcionamiento de la familia para lograr que

sea mas util.

La familia tiene al mismo tiempo, una naturaleza dual de caracter social, publico y
privado: condensa en su seno a la sociedad entera y se muestra hacia el exterior
de si misma, como una institucién clave en la organizacion social. (16). Es el
producto de su evolucién; se adapta sutiimente tanto desde dentro como desde

fuera, cuenta con recursos y potenciales que toda familia posee y que deben ser



reconocidos. En la familia se observa una continuidad fundamental entre el

individuo y la sociedad.

Se han observado cambios por la crisis de la familia nuclear, es evidente que el
grupo familiar pide a sus miembros una dedicacion extraordinaria para atender las
muchas necesidades cotidianas, y con ello asegurar el orden autonomo. Esto hace
que comiencen a aparecer instituciones que ayuden a la familia a cumplir con sus
anteriores funciones y que estas sean controladas por establecimientos ajenos a

la familia.

En nuestro medio la familia es el tnico agente de cuidado de! paciente psicético
cuando este es dado de alta, mas del 85% de los pacientes viven con su familia.
Se puede concluir que la familia esta involucrada en cada etapa del transcurso de
la enfermedad, en el inicio, en el internamiento al hospital, durante la
hospitalizacién y después del alta hospitalaria, en el proceso de reintegracion del

paciente al ambiente familiar (17).

En la familia mexicana la figura preponderante es de la madre en cuanto a la
presencia, cercania y cuidado en relacion con los hijos, ya que se ha observado
que el padre muchas veces esta ausente, fomentado por las costumbres de la vida
moderna. E! padre muchas veces abandona el hogar, este descuido provoca que
se pierda la comunicacion, la familia pierde unidad y el matrimonio fracasa y los

hijos son las victimas. (18).

Lefiero (16) estudié las necesidades familiares en una situacion de cambio critico
de mil familias mexicanas de! D.F. en las cuales se observo que cada vez es mas
alto el nivel de aislamiento y la soledad familiar, principaimente en el caso de
mujeres solteras y el de muchos hogares de personas de mayor edad por sus
parientes cercanos. Esta caracteristica est4 presente, en las familias con un

pariente enfermo o minusvalido entre el 3% y 6%.



| a caracteristica de las madres de pacientes con esquizofrenia tienden a ser
manipuladoras, explotadoras, hostiles y desconfiadas, los padres se agrupan por
separado y los describen como padres que expresan su hostilidad directamente y
los pacientes con esquizofrenia recuerdan a sus madres como estrictas, confiadas

en si mismas y mas dominantes que sus padres (19).

Los primeros autores de obras psicoanaliticas centraron su atencion en diversas
conductas parentales que a su juicio, eran causales, durante la década de los 50°s
y 60's fue cuando se consideraba a la familia como parte del problema con él

termino “madre esquizofrenizante”(20).

Después se desarroilo una teoria sobre el origen de la esquizofrenia basada en la
comunicacion donde se plante6 el término de “ doble vinculo” postulado por
Batenson (21) donde sefialaban que el problema estaba en las relaciones
familiares donde él paciente estd sometido a mensajes persistentes y

contradictorios.

El ingles Ceer y Wing (22) encontré que los problemas mas graves eran la evasion
del contacto social, la subjetividad, la falta de conversacion y una falta de libertad

para salir de casa.

Para Lebell y cols. (23) el contacto frecuente del paciente con sus familiares
claves de manera positiva, protege al paciente de ser vulnerable de una recaida, y
demostraron que los familiares sin apoyo social tendian a una alta emocion

expresada.

Otro aspecto importante es la dinamica familiar resaltando la importancia de
evaluar por separado el funcionamiento psicosocial del estado clinico del paciente,
lo que permite conocer dicho funcionamiento y de la misma manera en el curso y

pronodstico de recaidas (24).



Por otra parte, otro estudio sobre pacientes con esquizofrenia demostrd gue los
contactos sociales con los familiares, eran predictores importantes sobre el buen
funcionamiento y la familia se ve afectada al no tener suficientes conocimientos
sobre la naturaleza de la enfermedad, a menudo no la reconocen, les da
verglenza y tratan de ocultarla, presentando temor ante la agresion y no
distinguen los sintomas negativos como el aislamiento, inactividad, lentitud y
autodescuido como signos de enfermedad y relacionandolos con caracteristicas

negativas y voluntarios del paciente.(25).

Asi mismo, Anderson (26) menciona 3 puntos importantes por lo que el estudio de
la relacion entre esquizofrenia y familia es relevante: primero, por que estudia un
impacto en todos los miembros de la familia, en segundo termino, si la familia no
recibe asistencia, ni apoyo, sus miembros no podran ayudar a su paciente de
manera efectiva, y es frecuente ver surgir conflictos conyugales entre los padres,
depresion, conducta inadecuada entre los hermanos, asi mismo sintomas fisicos
en todos los miembros de la familia; por ditimo menciona que la familia

experimenta estrés grave y crénico asociado a la convivencia con el enfermo.

Tal fenomeno es el que experimenta Ia familia de un paciente con esquizofrenia al
tener que adaptarse a nuevas situaciones criticas por el estrés sometido tanto al
paciente como a la familia por factores externos e internos de la propia dindmica

familiar.

5.- Cohesidn y Adaptabilidad familiar

Olson, Rusell y Sprenkle, definieron la cohesién familiar como los “lazos
emocionales que tienen los miembros de la familia unos con otros”. En otras
palabras es el grado en el cual los miembros de la familia se encuentran ligados o
separados afectivamente. La cohesién es considerada en una dimension

curvilinea, medida en cuatro niveles: Disgregada (bajo nivel de cohesion),
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separada (nivel de cohesion de bajo a moderado), conectada (nive! de cohesion

de alto a moderado), y muy conectada o amalgamada (alto nivel de cohesion).

La baja cohesién de la familia se caracteriza por la escasa vinculacidn entre sus
miembros, asi como por un alto nivel de independencia de éstos. Los niveles
intermedios representan un grado balanceado de cohesion familiar que favorecen
un efectivo funcionamiento del nlcleo, asi como un desarrollo individual optimo.
En una familia donde se presenta una cohesién alta, sus miembros manifiestan

una sobreidentificacion, que trae como consecuencia una escasa independencia.

Los mecanismos reguladores de la adaptabilidad son los circuitos de
retroalimentacion positivos y negativos. Para los circuitos negativos la estructura
en determinado momento se mantiene (morfostasis) . Para la retroalimentacion
positiva, se crean nuevas estructuras dentro del sistema y se produce el cambio
(morfogénesis). Por todo esto la retroalimentacion positiva lleva a producir
cambios de segundo orden, lo que favorece a un ambiente familiar en el que
existe adaptabilidad (27).

En lo referente a la adaptabilidad familiar, ésta, depende sobre todo de su
capacidad para crear un equilibrio flexible entre una situacion excesivamente
cambiante y una situacién excesivamente estable. Olson, Sprenkle y Rusell
definen la adaptabilidad como ‘“la habilidad del sistema familiar o marital para
cambiar sus estructuras de poder, roles y reglas de relacién en respuesta al
estrés circunstancial o de desarrollo”. También la adaptabilidad es una dimension
curvilinea, que mide cuatro niveles: Rigida (baja adaptabilidad), estructurada (baja
a moderada adaptabilidad), flexible (moderada a alta adaptabilidad), y muy

fiexible o cadtica (alta adaptabilidad).

Las familias rigidas son aquellas que permanecen casi sin cambio a pesar de las
crisis y de las modificaciones propias del desarrollo. Los tipos de familias

estructuradas y flexibles tienen tipos de adaptacion moderados y pueden



manejarse mas adecuadamente ante la crisis y el cambio. En cambio las familias
cadticas con adaptabilidad alta o exagerada, son las que se mantienen en un
constante cambio, lo que les permite estabilidad o constancia en sus patrones de
interaccion a pesar de una crisis que requiere cambios en estos patrones. De lo
anterior se deduce que un sistema adaptativo es el que presenta un balance entre

la morfogénesis (cambio) y la morfostasis (estabilidad)(27).

Por todo lo anterior podemos decir que el agrupamiento de diversos conceptos de
la terapia familiar y otros campos de las ciencias sociales identifican dos
dimensiones significantes del comportamiento familiar, cohesion y adaptabilidad.
Estas dos dimensiones estan dentro de un modelo circumplejo que esta siendo
utilizado para identificar 16 tipos de sistemas maritales vy familias. El modelo
propone que un nivel balanceado tanto de cohesién como de adaptabilidad es
mas funcional para su desarrollo familiar y marital. EI modelo fue desarrollado
como una herramienta para el diagnostico clinico y para objetivos de tratamientos

especificos con familias y parejas(28).

Ledn y cols (29) definen a la capacidad de adaptacién por un lado y la tendencia
hemostatica por otro, pero con un mismo fin, que es el de mantener el equilibrio
dinamico dentro del sistema, como lo es la familia, en donde se desarrollan y
modifican las reglas del juego a través del ensayo y error, y mas aun, donde todo
tipo de tensién pesa sobre el funcionamiento dindmico. Es entonces la capacidad
de adaptacién, una transformacion constante de interacciones familiares, capaz de
mantener la cohesion de la familia, pero sin impedir el crecimiento de sus

miembros.

Diversos modelos de evaluacién hacen hincapié en estos dos términos:
Adaptacién y Cohesién. Baldwin (30) en su modelo Mc. Master, sostienen que la
funcién primordial de la familia es mantener el equilibrio de sus miembros
adaptandose a las diversas etapas y enfrentando los problemas para lograr

soluciones efectivas. Minuchin (31) basa su modelo estructural en la idea de la
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familia como un sistema, que opera a través de pautas transaccionales; esto es,
cuando y con quién relacionarse, que estan basadas en las expectativas de los
diversos miembros de la familia de acuerdo al grado de cohesién que guardan
entre si. Minuchin toma en cuenta las alianzas que se pueden formar, las
jerarquias, el grado de participacion de los miembros y su distribucién en el tiempo

y en el espacio.

En el afio de 1978, se desarrollo el modelo Circumplex como una necesidad de
integrar los conceptos usados en Terapia Familiar, Psicologia Familiar y ofras
areas afines, Olson y colaboradores, logran esta integracion mediante la utilizacion
de los conceptos de Cohesion y Adaptabilidad, que al ser combinados permiten

observar el tipo de familia (32).

Las variables especificas que se utilizan para medir el grado de cohesion son:
independencia, lazos familiares, coaliciones, tiempo, espacio, toma de decisiones,
la adaptabilidad es definida como la habilidad de un sistema familiar para cambiar
su estructura en respuesta a determinadas circunstancias que provocan tensiones

situacionales y del desarrollo.

Por otra parte, diversos investigadores han aplicado este modelo en diferentes
tipos de familiares de pacientes como son: esquizofrénicos, neuréticos,

alcohdlicos y violadores.

En un estudio de Clarke (33) realizado en familiares de pacientes neuréticos y
esquizofrénicos, comparados con un grupo control, se hallé que para los familiares
del grupo control, el tipo de familia que predominé fue de tipo balanceado lo que
los hace ser mas funcionales, mientras que el grupo experimental, reportd
pertenecer a un tipo de familia extrema lo que los hace ser menos funcionales y

caoticos (33).
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En otro estudio realizado en familiares de pacientes alcoholicos, se encontraron
diferencias entre los padres que son dependientes al alcohol y los que no son
dependientes. Las familias de padres o madres alcohdlicas, se situaron en el tipo
de familias extremas, en comparacion con las familias que no eran dependientes,
ya que estas se ubicaron en las de tipo balanceado. Asi mismo en un estudio
reciente realizado por Carnes (34) con familiares de violadores encontré que estos
pertenecian a un tipo de familia extrema. En resumen, de estas muestras clinicas
podemos asegurar que el Modelo Circumplejo es un instrumento fiable para poder
comparar y determinar entre familias problema y familias no sintomaticas. Lo que
nos da un fuerte soporte teorico para la hipotesis de que las familias de tipo

balanceado son mas funcionales que las de tipo extremo (34).
En México, la Dra. Braverman validé la adecuacion del instrumento para ser
empleado en la poblaciéon mexicana y ha sido utilizado en el Hospital Psiquiatrico

“Fray Bernardino Alvarez”, por el Dr. Oswaldo Ledn (29).

6.- Justificacion

La evaluacion de familias de acuerdo con los parametros de cohesion vy
adaptabilidad permitira conocer el tipo de familia que predomina en los pacientes

con esquizofrenia.

Es factible que los resultados obtenidos permitan disefiar estrategias terapéuticas

especificas en familias de pacientes esquizofrénicos.

7.- Hipotesis

Las familias de pacientes con esquizofrenia, presentan caracteristicas de cohesion
y adaptabilidad de tipo rigido e inflexible es factible pensar que el tipo de familia
de acuerdo a estos parametros es el resultado de la enfermedad, o bien estas

caracteristicas estaban basicamente presentes antes del inicio de la enfermedad y
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se han modificado minimamente incluyendo en el curso del trastorno (debido a la

influencia de la enfermedad en la dinamica familiar).

8.- Objetivo general

Describir el tipo de familia de acuerdo al Modelo Circunflejo Marital de Olson y
Rusell (FACES II) a la que pertenecen un grupo de pacientes con esquizofrenia
mediante la evaluacién de los niveles de cohesiéon y adaptabilidad de sus

miembros.

9.- Objetivos especificos

o Describir el nivel de cohesion para cada integrante de la familia de los
pacientes con esquizofrenia.
o Describir el nivel de adaptabilidad para cada integrante de la familia de los

pacientes con esquizofrenia.

10.- MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio

El estudio es de tipo prospectivo, descriptivo con una medicion de corte

transversal.
Variables
Las variables empleadas son el grado de cohesién y adaptabilidad, la combinacion

entre ello para conocer el tipo de familia, y el diagnéstico de esquizofrenia.

11.- Poblacién

La poblacién esta constituida por 30 pacientes con diagnéstico de esquizofrenia

segn los criterios del DSM IV, que acudieron a consulta externa al Instituto
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Nacional de Psiquiatria "Ramén de la Fuente” y 2 de sus familiares quienes

contestaron el instrumento autoaplicable FACES I

12.- Procedimiento

Se les invito a participar al proyecto a los pacientes y dos de sus familiares

responsables solicitando su consentimiento; posteriormente se les fue entregado

un cuestionario individual autoaplicable, estando presente el evaluador para

aclarar posibles dudas.

13.- Criterios de inclusion

0 0o 0O

o

Pacientes con diagndstico de esquizofrenia paranoide segun criterios del DSM
IV, que acudieron al Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente” y
que acepten participar en el estudio mediante la firma de consentimiento.
Disponibilidad por parte de los padres o dos miembros de la familia directa que
convivan en el mismo domicilio.

Que los pacientes y familiares sepan leer y escribir.

De ambos sexos. '

Pacientes que se encuentren clinicamente estables en consulta externa

Mayores de 15 afios.

14.- Criterios de exclusién

Presencia de otro trastorno psiquiatrico en eje | como diagnéstico principal.
Incapacidad o negacién del paciente o los familiares para colaborar en el
estudio.

Pacientes analfabetas.

16



15.- Indices clinimétricos

Para la evaluacion de las caracteristicas familiares se utilizé la Escala de
Evaluacion de Cohesion y Adaptabilidad familiar (FACES 1) validada en espariol y

con caracteristicas autoaplicables.

El instrumento consta de 16 reactivos correspondientes a la dimensién de
cohesion, divididos en ocho factores (lazos familiares, limites, coaliciones/alianzas,
tiempo, espacio, amigos, toma de decisiones e intereses y recreacion} con dos
items para cada uno de ellos. Asi como 14 reactivos para la adaptabilidad,
divididos en seis categorias (asertividad, control, disciplina, negociacion, roles y

reglas), formado de dos o tres items para cada uno de ellos.

Los dos integrantes de la familia respondierén el instrumento en forma individual.
Cada uno decidié las respuestas segln su juicio y apreciacion, de acuerdo a los
puntos de clasificacién considerados por la escala. Estda comprende: 1 (casi
nunca), 2 (de vez en cuando), 3 { algunas veces), 4 (frecuentemente), 5 (casi

siempre).

16.- Instrumento

{Adaptabilidad y Cohesion Familiar Escala Il)

Los test para familias, son instrumentos estandarizados que permiten evaluar los
procesos de relacion familiar. La apreciacién que cada uno de los miembros de

éste nucleo tiene hacia su relacién familiar.

El modelo de Olson , Rusell y Sprenkle propone el uso de dos dimensiones:
Cohesién y adaptabilidad, las cuales aparecen inmersas en una tercera, la
comunicacion; ésta Ultima se considera necesaria para el buen desempefio en los

otros dos constructos, por lo cual, al ser facilitadora, no se mide.
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El insttumento FACES |l se desarroll6 en 1981 para proporcionar una
"apreciacion interna” del funcionamiento familiar de acuerdo con la opinion de
cada uno de sus miembros. Los resultados obtenidos conducian a que el
terapeuta tuviera una "apreciacion externa” del funcionamiento familiar y, con ello,

la formulacién de estrategias de intervencion y tratamiento.

Los autores definieron el concepto de cohesion familiar como los "lazos
emocionales que tienen los miembros de la familia unos con otros". Por otro lado,
la adaptabilidad se ha entendido como la capacidad de un sistema para sobrevivir
y mantener su coherencia ante condiciones internas y externas cambiantes. Los
autores la definen especificamente como “"la habilidad del sistema familiar o
marital para cambiar sus estructuras de poder, roles y reglas de reiacion en

respuestas al estrés o del desarrollo.

La cohesion y la adaptabilidad pueden considerarse variables de tipo ordinal por
no tomar en cuenta jerarquias sin embargo conllevan un matiz cuasidimensional al
incluir respuestas hasta cierto punto jerarquizadas (casi nunca, de vez en cuando,

algunas veces, frecuentemente o casi siempre).

Estudios de confiabilidad

Fase |. 464 adultos con un promedio de edad de 30.5 afios. 80 reactivos para
evaluar divididos en 15 areas con seis items por cada una de ellas. Se redujo a 50
items con una consistencia interna (alfa de Cronbach) de 0.91 para cohesion y
0.80 para adaptabilidad.

Fase Il. 2412 personas de una muestra nacional. Se redujo de 50 a 30 reactivos,
con dos a tres items por cada una de las areas comprendidas. E! instrumento al
final quedé constituido por 30 preguntas (16 para cohesién y 14 para

adaptabilidad). Ambas variables se dividieron a su vez en categorias.
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o Cohesién (8 categorias). Lazos familiares, limites, coaliciones, tiempo, espacio,
amigos, toma de decisiones, intereses.
o Adaptabilidad (6 categorias). Asertividad, control, disciplina, negociacion, roles,

reglas.

Consistencia interna

Se dividié la muestra en dos grupos iguales. La alfa de Cronbach para cada uno

de los grupos fue:

Muestra Total Subgrupo 1 Subgrupo 2
COHESION 0.87 0.88 0.86
ADAPTABILIDAD |0.78 0.78 0.79
ESCALATOTAL |0.90 0.90 0.90

El test-retest para la Consistencia Externa con ésta version de 50 preguntas se
realizé cinco semanas después con una poblacion de estudiantes universitarios y

de bachillerato, en un promedio de edad de 19.2 afios

La correlacion test-retest para la FACES |l de 50 reactivos fue de 0.84; con 0.83

para la cohesion y 0.80 para |a adaptabilidad -

Calificacion de la Prueba

El instrumento se aplica individualmente a cada uno de los miembros de la familia;
estos responden de acuerdo con su apreciacion sobre lo mas frecuente en la
convivencia familiar. Puede ser necesario obtener la media familiar en las
dimensiones de cohesion y adaptabilidad. La intencién del instrumento es captar

integralmente la opinién del sistema familiar, sin descubrir el componente
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individual, al evaluar las posibles diferencias que existen entre los distintos

miembros de la familia.

Dado que puede existir discrepancia entre los miembros de la familia, la
puntuacién media puede encaminarse a distorsionar la veracidad de la calificacion.
Debido a esto, es importante considerar el uso de una puntuacion de discrepancia

conjuntamente con las medias obtenidas previamente

Obtencion de la puntuacion

Cohesion:

1. Sumar los resultados de los items 3,9,15,25y 29

2. Restar al resultado 36

3. Sumar los resultados de todos los items nones mas el item 30.
4

. La puntuacién individual final se obtiene al sumar los resultados de los pasos 2

y3

Adaptabilidad:

1. Sumar los items 24 y 28.

2. Resuitar al resultado 12 puntos.

3. Sumar los resultados de todos los items pares excepto el item 30.
4

. La puntuacion individual final se obtiene al sumar los pasos 2y 3.

La puntuacién para cada una de las dimensiones va de 1 a 8; al obtener el
resultado se coloca en una tabla de “interpretacion en medida de longuitud”. Para
conocer el tipo de familia se deben sumar los resultados de cohesion y
adaptabilidad, dividirlo entre dos y situar el cociente en la tabla de interpretacion
dentro del rango que va también de 1 a 8.

Media familiar=PC6 A+ MC 6 HC O A

No. Familiares.
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P=Padre M=Madre
H= Hijo C 6 A= cohesién o adaptabilidad.

17.- Analisis estadistico

Para obtener los datos sociodemograficos se realizo un anélisis de distribucion de
frecuencias simples, utilizando el paquete estadistico para ciencias sociales
(SPSS). Se realizé un la suma y resta de los items como lo marcaba el
instrumento, para posteriormente poder obtener la ecuacién de la suma de ambas
y dar un tipo de familia mediante los tres cuestionarios aplicados a cada familiar y
paciente, posteriormente se sacaron medidas de tendencia central tales como
media, mediana y desviacién estandar tanto para las calificaciones del propio

instrumento asi como para los datos sociodemograficos.
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18.- Resultados

Se capto una muestra de 30 pacientes con diagnéstico de esquizofrenia paranoide
que acudieron a consulta externa y se evalub a dos de sus familiares
responsables. En la muestra de esfudio 22 fueron hombres (73.3%) y 8 mujeres
(26.7%). De acuerdo al estado civil el 76.7% refirié ser soltero, 3.3% casado, 10%

viudo y 10% viven en unién libre. (Cuadro 2).

La media de edad fue de 35.4 afios y una desviaciéon estandar de +- 12.2. En
cuanto al nivel de escolaridad el que mas predomind fue el de bachillerato con
48.7%, 26.7% contaba con secundaria, 20% con primaria y s6lo 6.7% contaba con
educacién profesional. El nivel socioeconémico que prevalecié fue el bajo con
63.3%, seguido por el medio con 33.3% y alto con 3.3%. De acuerdo a si alguno

tenia una ocupacion el 66.7% reporto no tener y el 33% si tenia. (Cuadros 1,3)

Todos los pacientes tenia el diagnéstico de esquizofrenia paranoide 30 (100%). En
lo concerniente al nivel de adaptabilidad familiar se encontrdé que la de tipo rigida
fue la mas frecuente con 14 sujetos (46.7%), estructurada con 8 sujetos (26.7%),
flexible 7 (23.3%) y solo 1 (3.4%) de tipo muy flexible con una media de 1.86
desviacion estandar de .97. (Cuadro 4)

En cuanto a cohesion, los resultados mostraron a las familias de tipo disgregado
como las mas frecuentes 18 (60%), 9 de tipo separado (30%) y sé6lo3 de tipo

conectado (10%) media de 1.4, desviacion estandar .68. (Cuadro 5)

Al combinarse ambas dimensiones tanto adaptabilidad como cohesién nos dio
como resultado global: 14 familias de tipo extrema (46.7%), 10 de rango medio
(33.3%), 5 de tipo moderadamente balanceada (16.7%) y solo una de tipo
balanceado (3.3%) media de de 1.7 desviacion estandar de .85. (Cuadro 6)
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19.- Discusidon

El presente trabajo tuvo como objetivo estudiar el nivel de cohesion y
adaptabilidad de los familiares de pacientes esquizofrénicos. Las caracteristicas
encontradas pretenden evaluar el tipo de familia en ias que dichos pacientes se

desarrollan.

Los resultados sociodemograficos mostraron una mayor frecuencia de pacientes
del genero masculino 22 (76.3%}),en comparacion con el femenino 8 (26.7%). Lo
cual coincide con las caracteristicas de presentacién de esta enfermedad en

cuanto a sexo.

El término adaptabilidad se refiere a la habilidad de un sistema para preocuparse y
ocuparse de situaciones problematicas y cambiar los roles y las estrategias en
términos de evaluaciones nuevas y modificadas. Desde luego que un sistema
familiar necesita de estabilidad en su funcionamiento para poder responder a los
diversos conflictos que pudieran surgir (31). El 46.7% de las familias dieron
muestras de tener un funcionamiento rigido donde los padres son autoritarios y
controladores, las disciplinas y sanciones las decide una figura de autoridad
estricta que se impone sobre el resto de los integrantes, no hay forma de
modificaciones de los roles establecidos, el tipo de familias que siguié en
frecuencia fue la de tipo estructurada (26.7%), en donde existe una imagen fuerte
de autoridad, donde los padres toman las principales decisiones y los roles
generalmente no cambian, las reglas se imponen por la familia en conjunto y no es
frecuente que cambien. En lo que respecta a las familias de tipo flexible
encontramos que en la muestra solo el 23.3% pertenecié a esta categoria en,
donde sus miembros se comportan democraticamente, llegan a acuerdo
facilmente en grupo, los roles son compartidos y reconocidos, mientras que las
reglas se imponen de acuerdo a las circunstancias sin llegar a ser drasticas. Por
altimo solo una familia (3.4%) resulto ser muy flexible dejando ver lo cadtico de su
funcionamiento, este tipo de familia no cuenta con una figura de autoridad clara, la

disciplina es erratica o ineficaz, ademas de existir extrema induigencia para sus
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miembros, generalmente la toma de decisiones son impulsivas; no hay claridad o

incluso inversién en los roles; las reglas son poco claras y no se imponen (35).

Al hablar de los lazos emocionales que tienen los miembros de la familia unos con
otros nos referimos a la cohesion. A esto se agrega el grado de autonomia que
una persona experimenta en su sistema familiar. Los resultados encontrados
reportaron que las familias que mas predominaron fueron las de tipo disgregado
(60%) que se caracterizan por una elevada independencia e individualidad de sus
miembros, sin limites externos, pero con dificultad para romper los internos asi
como los generacionales; no se observan con frecuencia las coaliciones y cuando
las hay son débiles. Acostumbran canalizar conflictos hacia uno de los integrantes,
considerandolos un “chivo expiatorio”, es extrafio verlos en convivencia por lo que
las amistades nunca se comparten y cada uno de los miembros tienen intereses
particulares, el siguiente tipo de familia fue en frecuencia, el de tipo separadas
(30%), donde sus miembros mantienen moderada independencia, los limites que
tienen hacia adentro y hacia fuera del sistema son claros y abiertos parciaimente;
las coaliciones entre ellos son claras y el tiempo dedicado a la convivencia lo
califican de importante aunque prevalecen los dedicados a actividades
individuales. En pocas ocasiones los integrantes comparten a sus amigos con el
resto de la familia y del mismo modo las decisiones que toman también son
individuales: las actividades en conjunto pueden llegar a darse, aungue no es lo
mas frecuente, y por ultimo en menor porcentaje, se encontraron las familias
conectadas (10%) que se caracterizan por una moderada dependencia entre sus
miembros, dejando en claro la abertura de los limites internos, los limites
generacionales también son claros y poco rigidos. Existen coaliciones fuertes
entre sus miembros y consideran que el tiempo de convivencia familia es
prioritario por lo que ausentarse llega a generar conflicto; son familias que
respetan los espacios privados y comparten a los amigos de cada uno de sus
miembros; las decisiones se toman en funcién de las reglas familiares y

predominan las actividades en conjunto sobre las individuales.

24



Al observarse la gran cantidad de posibilidades que existen para que una familia
funcione, puede hacerse una relacién con lo expresado por Minuchin en el sentido
de que la concepcién del mundo de los miembros de la familia depende en gran
medida de las posiciones que ellos ocupan dentro de diferentes roles familiares. Si
existe apego excesivo, la libertad de los individuos estara limitada por las reglas
del ro! y si existe desapego es posible que se encuentren aislados y faltos de

apoyo.

Al conocer las caracteristicas de cada familia es posible adaptarlas al modelo
circunfiejo, propuesto por Olson y cols donde pretende identificar la dinamica
familiar y/o marital de un sistema. La medicion de ambas da lugar a 16 tipos de
familias agrupadas en cuatro grupos principales: Balanceado, Moderadamente
balanceado, Rango Medio y Extremo. De acuerdo a esto encontramos en el
presente estudio que 15 familias pertenecen al tipo extremo, (46.7%), 10 de rango
medio 33.3% y, 5 moderadamente balanceado (16.7%) y solo una de tipo
balanceado (3.3%). Un sistema balanceado y moderadamente balanceado es
estable en ambas dimensiones (adaptabilidad y cohesion), un sistema intermedio
es moderado en una sola dimensién, mientras que las familias extremas son

excesivas en ambas dimensiones (poco funcionales).

Lo significante de este estudio es que los familiares de los pacientes con
esquizofrenia se tipificaron mas en el tipo de familia extrema lo que concuerda con
las investigaciones realizadas por Clark en 1984 en su estudio de familias de
neurdticos y esquizofrénicos, donde se encontrd que este es el tipo de familia que
mas predomina, siendo poco funcionales y con muy poca habilidad para

sobrellevar cambios.
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21.- Limitaciones y Propuestas

= Era dificil poder contactar a los familiares ya que en ocasiones solo asistian en
compariia de un solo familiar responsable y el segundo familiar que se requeria
para aplicar la escala no queria participar.

» La propuesta hacia futuro sera la de poder como este tipo de familia puede
llegar a influir en la enfermedad, asi como en recaidas.

= Se propone también comparar este instrumento con el SBASS que mide
emocion expresada.
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22 - Conclusiones

Las familias de los pacientes con esquizofrenia tienen una forma particular de
interactuar, lo que nos permite inferir sobre una probable dinamica y como puede

influir en la enfermedad de este y sus posibles recaidas.

Los planes de Terapia Familiar o psicoeducativos para este tipo de familias
podrian tomar como referencia los resultados obtenidos por el Modeio Circunflejo,

para incidir sobre los puntos criticos que afectan el sistema familiar.

El Modelo no es estatico lo que puede dar como resultado que las familias se

puedan desplazar antes y después de la enfermedad.

La evaluacion de la familia permitira, en cada caso decidir en qué forma ésta
participara en el tratamiento. Es importante investigar sobre la historia de
enfermedades, posicién de cada integrante respecto del problema del paciente,
expectativas y conductas frente al comportamiento del enfermo, asi como recursos
disponibles para ayudar a la recuperacién. También se debe detectar la hostilidad
que con frecuencia sienten los familiares hacia la conducta transgresora del

paciente.
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23.- Cuadros

Cuadro 1
ESCOLARIDAD
N=30
GRADO . e N T
Universidad 2 6.‘7
Preparatoria 14 46.7
Secundaria 8 26.7
Primaria 20
Cuadro 2
EDO CIVIL
N=30
Sin pareja 26 86.7
Con pareja 4 13.3.
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Cuadro 3

OCUPACION
N=30

Con | 10 33

Sin 20 66.7

Cuadro 4

ADAPTABILIDAD FAMILIAR
N=30

" TipodeFamila | N

%

Rigido

14

46.7

Extructurada

26.7

Flexible

23.3

Muy flexible

3.4

Media 1.86, dvs. .973
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Cuadro 5
COHESION FAMILIAR

N=30
© . TipodeFamilia = . N %
Disgregada 18 60
Separada 30
Conectada 10

Media 1.4, dvs .68

Cuadro 6

TIPO DE FAMILIA SEGUN MODELO CIRCUNFLEJO
N=30

v Tipo de Familia-. "% | N %
| Exroma 14 6.7
Rango Medio 10 33.3
Moderadamente balanceada 5 16.7
Balanceada 1 3.3

Media 1.7, dvs .85
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ESCALA DE COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR.
(FACES IB.

Esta escala estd disefiada para evaluar la forma de interaccién familiar de acuerdo a la
apreciacion de cada uno de os miembros.

Le sugerimos leer con cuidado las preguntas y responder qué es lo que cbserva con mayor
frecuencia en su familia.

1. Los miembros de {a familia se apoyan unos a otros en momentos dificiles.
1.{casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4.{frecuentemente} 5.(casi siempre)

2. En nuestra familia a cada quien es facil exponer sus opiniones.
1.{casi nunca) 2.(de vez en cuando} 3.(algunas veces} 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

3. Es mas facil discutir problemas con gente de fuera de ia familia, que con os miembros de la
misma familia.

1.(casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.{casi siempre)

4. Cada miembro de la propia familia aporta algo en las decisiones familiares mas importantes.
1.{casi nunca) 2.(de vez en cuando} 3.{algunas veces) 4.{frecuentemente) 5.{casi siempre)

5. Nuestra familia acostumbra reunirse en el mismo cuarto.
(casi nunca) 2.{de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4.(frecuentermente) 5.(casi siempre)

6. Los nifios tiene voz y voto en cuanto a su propia disciplina.
1.(casi nunca) 2.{de vez en cuando) 3.{algunas veces} 4. (frecuememen{e) 5.(casi siempre)

7. Nuestra familia acostumbra hacer actividades en conjunto.
1.{casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces} 4.{frecuentemente) 5.(casi siempre)

8. Los miembros de la familia discuten los problemas y se sienten bien acerca de las soluciones.
1.{casi nunca) 2.{de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

9. En nuestra familia cada quien escoge su propio camino.
1.{casinunca) 2.(de vez en cuando} 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

10. Rotamos los quehaceres del hogar entre cada uno de los miembros-de la familia.
1.{casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.{algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre).

11. Los miembros de la familia conocen respectivamente a los amigos mas intimos de los otros
miembros de la familia
1.{casi nunca) 2.{de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.{casi siempre}.

12. Es dificil saber cuales son las reglas que siguen en nuestra familia.
1.(casi nunca) 2.(de vez en cuando} 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre}

13. Los miembros de la familia consultan a !os otros miembros sobre las decisiones que tienen
que tomar.
1.{casi nunca) 2.(de vez en cuandoc) 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.{casi siempre)

14. Los miembros de la familia dicen o que quieren.
1.{casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces} 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre}



15. Cuando pensamos hacer actividades como familia, tenemos dificultades.
1.(casi nunca) 2.(de vez en cuande) 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

16. Cuando hay que resolver problemas, aceptamos las sugerencias de los nifios.
1.(casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.{algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

17. Los miembros de la familia se sienten muy cercanos unos a otros.
1.{casi nunca) 2.(de vez en cuando} 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

18. La disciplina es justa y razonable en nuestra familia.
1.(casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.{algunas veces) 4.{frecuentemente} 5.{casi siempre)

18. Los miembros de nuestra-familia se sienten méas cercanos a personas ajenas que a los
propics miembros de la familia.
1.{casi nunca} 2.{de vez en cuando) 3.(algunas veces} 4.{frecuentemente} 5.(casi siempre}

20. Nuestra familia intenta nuevas maneras de enfrentarse a los problemas.
1.{casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.{casi siempre)

21, Los mie-mbros de la familia aceptan lo que la familia decide hacer.
1.(casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

22. En nuestra familia, todos compartimos responsabilidades. '
1.{casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.{algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.{casi siempre)

23. Los miembros de la familia acostumbran hacer actividades en conjunto.
1.{casi nunca) 2. (de vez en cuande} 3.(algunas veces) 4. (frecuentemente) 5.(casi 5|empre)

24, Es dificil conseguir que se cambien las reglas en nuestra familia.
1.{casi nunca) 2.{de vez en cuando} 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente} 5.(casi siempre)

25. Los miembros de la familia se evitan unos a otros cuando estan en casa.
1.(casi nunca) 2.{de vez en cuando) 3.{algunas veces) 4.(frecuentemente} 5.(casi siempre)

26. Cuando surgen problemas toda la familia se compromete a resolverlos. ‘
1.({casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)

27. Aprobamos a los amigos de cada quien.
1.{casi nunca) 2.(de vez en cuando}. 3.{algunas veces} 4. (irecuentememe) 5. (casa s:empre)

28. Los miembros de la familia temen expresar sus pensarmentos .
1.{casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4. {frecuentemente) 5. (ca5| ssempre)

29. En nuestra familia se forman alianzas en vez de actuar como familia totat.
1.(casi nunca) 2.(de vez en cuando) 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre}

30. Los miembros de la familia comparten intefeses y pasatiempos los unos con los ofros.
1.{casi nunta) 2.(de vez en cuando} 3.(algunas veces) 4.(frecuentemente) 5.(casi siempre)
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