UNIVERSIDAD LA SALLE

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Salle

Universidad

La

LA PERCEPCION DEL PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE SOBRE EL NIVEL DE COMUNICACION

DENTRO DE SU SISTEMA FAMILIAR

Postulante: Paola Viviana Anibarro Peringer

Tutor: Mag. Maria Elizabeth Salazar Jiménez

Tesis de grado presentada al Departamento de Psicologia como requisito

para la obtencion del Titulo en Licenciatura

La Paz — Bolivia

2016



Le pedi a Dies estar en primera fila. ..
&t me coloca en el diltime lugar para que concciena la paciencia y la humildad.
Le pedi ser el centra del munde...
éﬁmeemeﬁaquelauanidadmeapwdadeﬁcmbmdeamlquiwma.
Le pedi fama y glovia...
Pera EL me concedid sencillez y comprensidn para que mi ego ne fuera a hevir a los demds.
Le pedi a Dies un aute que viajora veloz...
&t me concedié un pase fixme por el sendere coviecte para que ne atropellara mis sentimientes.
Le pedi tener una mansiin. ..
Pera £ me die una pequeiia casa llena de tevuura y amon.
Le pedi poseer dinere para tener muchos amigos. ..
&t me concedid alge mejor: me ofrecié su amistad no a cambio de mi dinere sine de mi sinceridad.
Le pedi a Dies poseer mucha belleza y sin embarge. ..
&t me dio sensibilidad y belleza espiritual para que ne me sintieva mds que los demds.
Le pedi a Dies sen siempre feliz. ..

3’ewéﬁmeMacmamﬂabdompwmquemmmmdiwamﬁauidamodawtdwnvpmmdemm
tellas y para que tuviera compasiin pex el sufrimiente de los demds.

Pera EL me concedié un corazéin blande y un cardcter pasive para que pudieva amar y ayudar a los
demds.

Le pedi tener el munde a mis pies...
?méﬂnwﬁbzacampwndwquem mejoxr tenex amiges en el corazin.

Pox tede eso Dios mie...nunca me cencedas tedo le gue te pide. . .concédeme lo que hasta foy fie tenide la
dicha de paseer.

Marcos Crespe Paz — Reflexiones de Vida



Fe aqui mi secrete. Es muy simple: no se ve bien sine con el corazin. “Lo esencial

es invisible a las ajos”. (&L Puincipite — Unteine de Saint-Exupéuy )
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RESUMEN

Los trastornos esquizofrénicos son enfermedades de origen desconocido. Los modelos cientificos
que han pretendido solucionar la enfermedad le asignan sus propios conceptos, asi tenemos a las
teorias biologicas, los aportes de la neurorradiologia y la neurofisiologia, la neuropsicologia, el
cognitivismo, el modelo psicoanalitico y las teorias sistémicas (La Escuela de Palo Alto, con
Watzlawick, Bateson, Jackson, Wynne, el Grupo de Miléan, con su destacada representante

Selvini Palazzoli y la “Teoria de la Emocion Expresada” descrita por Brow y colaboradores).

Esta investigacion otorga relevancia a las teorias sistémicas ya que de la observacién del cuadro
esquizofrénico en el Hospital San Juan de Dios, se ha podido evidenciar que la empatia, la
escucha atenta, la integracion con el paciente, han sido las mejores técnicas comunicacionales

para abordar a los pacientes logrando una comunicacion eficaz durante el afio de estancia.

Los resultados de la observacion llevaron a la aplicacion de la Escala De Comunicacién
Familiar (FCS-VE) de Barnes, H y Olson, D., que mide la comunicacion familiar, a través de
variables que los pacientes han mencionado carecer en su vida familiar como ser la falta de
afecto, atencién, comprensién, el aislamiento, los mensajes hirientes y otros por parte del sistema

familiar.

Aplicada la escala, se concluye la coincidencia entre la percepcion del paciente
esquizofrénico con los bajos estandares que la FCS-VE asigna a la comunicacion deficiente, por
lo que se puede describir a la mala comunicacion del sistema familiar como determinante en la

conducta del paciente esquizofrénico paranoide.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

La vida diaria se torna desagradable dentro de millones de familias frustradas por las
interacciones destructivas que dan origen a quejas sobre la mala comunicacion. Wahlroos (2009)

menciona:

Que estas interacciones inadecuadas resultan por lo general de la violacidn de ciertas reglas
de comunicacion que en su continuidad hacen casi imposible la existencia de semejantes
interacciones. El precio que se paga por el quebrantamiento de estas reglas suele con
frecuencia ser terrible. La mayoria de los divorcios, de los casos de jovenes que huyen de
casa, asi como de muchos suicidios y gran parte de la psicopatologia general tiene un origen
reconocible en una comunicacion escasa y deficiente. “La llave del mejoramiento de las
relaciones familiares, y por lo mismo de la salud emocional en general, se halla en la

comunicacion”. (p.11)

En un estudio sobre la familia y la esquizofrenia, realizado por Merino y Pereira (1990), en

los Ultimos treinta afios:

Se caracterizaron por un continuado interés acerca de las influencias familiares sobre el
individuo, es asi que las caracteristicas del individuo se consideran como moldeadas por sus
relaciones interpersonales, y debido a ello las pautas de interaccion entre los sujetos pasan a
ser objeto primordial de estudio. En nuestro medio, la familia es una unidad social de gran
importancia en el desarrollo de la personalidad, por ello el estudio de los procesos de

interaccion familiar asi como de la comunicacidn dentro de la familia de un paciente
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esquizofrénico, proporcionara informacion valiosa acerca de la percepcién comunicacional
dentro del sistema familiar y la influencia de ésta en la enfermedad propiamente dicha. (p.11-

12)

La comunicacion es sin duda un tema importante respecto de la esquizofrenia y la familia; sin
embargo no todos los autores reconocen la precision en la etiologia de la enfermedad de la

esquizofrenia.

Jarne (2010), doctor en psicologia de la Universidad de Barcelona, refiere que:

“Los trastornos esquizofrénicos son enfermedades de origen desconocido. Ello significa que

no se puede establecer con certeza la causalidad de los trastornos” (Jarne & Talarn, Manual de
psicopatologia clinica, 2010, pag. 437). Sin embargo el autor observa que no es que no existan
datos concluyentes respecto al origen de la esquizofrenia sino que cada modelo conceptualiza

el origen de una forma diferente.

Por lo mencionado anteriormente, la presente investigacion pretende aportar desde conceptos
propios del modelo sistémico haciendo referencia a lo que indica Jarne (2010), “este modelo es
el que mayores aportaciones ha realizado al estudio de la esquizofrenia en la dltima década”

(Jarne & Talarn, Manual de psicopatologia clinica, 2010, pag. 444)

Por ello se pretende describir como es que los pacientes con esquizofrenia paranoide
internados en el Hospital de Rehabilitacion y Salud Mental San Juan de Dios de la Comunidad
de Agudos, perciben el nivel de comunicacion en sus familias de origen. Esta pretension se

apoya en los avances que el modelo sistémico de la psicologia ha fundado hasta el presente.
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I.1 Planteamiento del Problema

La percepcion sobre la comunicacion familiar que tiene el paciente con esquizofrenia
paranoide, es el elemento a investigar, debido a que las varios estudios sobre el tema, refieren
que se ha observado que la familia del paciente podria tener caracteristicas en su discurso que no
guarden relacién con las necesidades del enfermo, lo que implica cuestionar la comunicacion en
la familia del paciente esquizofrénico. Del mismo modo el paciente durante las entrevistas
menciona que sus necesidades comunicadas verbalmente no son debidamente atendidas por la

familia.

Entonces es importante indagar donde se da la disfuncion comunicacional entre la familia y el
paciente, ademas de determinar su impacto e influencia comunicacional en el paciente,
entendiendo que “los modelos inefectivos de comunicacidén pueden entorpecer los intentos de
resolucion de problemas y contribuir a detonar de forma continua los sintomas, pues una forma
clara y adecuada de comunicacion tendra un impacto directo sobre el proceso de recuperacion,
siendo por tanto fundamental que la familia desarrolle formas apropiadas de comunicacion”

(Arntzen, B., 2010, pag. 216).

1.2 Justificacion

Dentro del acompariamiento realizado a los profesionales encargados de la Comunidad de
Agudos del Hospital de Rehabilitacion y Salud Mental San Juan de Dios, en la escucha de las
entrevistas y la observacidn de las historias clinicas de los pacientes diagnosticados con
esquizofrenia paranoide, se pudo evidenciar cierta recurrencia cuando los pacientes verbalizan

que los padres o las personas que los criaron son los causantes de su enfermedad, justificando lo
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mencionado con datos sobre su forma de vida, experiencias, hechos, mensajes y tipo de

comunicacion.

El hecho de que los pacientes con esquizofrenia paranoide culpen a la familia como
elemento que los aqueja no puede quedar en la indiferencia, mereciendo un abordaje cientifico a
fin de identificar de manera apropiada el elemento o los factores que generan al paciente una

percepcion culpabilizadora.

La presente investigacion pretende aportar con un elemento teérico, referido a conocer la
percepcion que tiene el paciente diagnosticado con esquizofrenia paranoide sobre el nivel de
comunicacion existente en su sistema familiar, esto a fin de poder analizar si ésta percepcion
podria ser la causa de la mala evolucion en su enfermedad, ya que una comunicacion deficiente
con dobles mensajes de los padres hacia sus hijos y una comunicacion trianguladora son
mensajes que no prevén las consecuencias que pueden afectar el desarrollo fisico, psicolégico y

social de los hijos. (Rios Gonzales, 1994, pag. 70)

“Algunas familias con un miembro psicético se comunican bien, mientras que otras
manifiestan una estructura perturbada de comunicacion, es a menudo consecuencia de una
fuerte tensién emocional y de intentos infructuosos o fracasados de abordar una serie de
problemas. EI modo como los miembros de la familia comunica sus pensamientos y
sentimientos ejercen un gran impacto en el curso de la enfermedad. Del mismo modo, los
modelos inefectivos de comunicacion pueden entorpecer los intentos de resolucion de

problemas y contribuir a un aumento de los sintomas” (Arntzen, B., 2010, pag. 141)

Las principales aportaciones de la Escuela de Palo Alto a la comprension de la comunicacion,

en la obra clasica de Watzlawick, Beavin y Jackson, “Teoria de la Comunicacion Humana”
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(1971), hace hincapié en ocuparse de la pragmatica, esto es, los efectos de la comunicacion
sobre la conducta. “Toda conducta, no solo el habla, es comunicacién, y toda comunicacion,
incluso los indicios comunicacionales de contextos impersonales, afectan a la conducta”

(Watzlawick & Helmick, Teoria de la comunicacion humana, 1976, pag. 24)

Es necesario mencionar que:

“Los trastornos esquizofrénicos alteran la capacidad para la comunicacion y las relaciones
interpersonales, por lo que se hace necesario el esfuerzo a la hora de mantener una
comunicacion adecuada con la persona que padece este trastorno. De este modo, los
sentimientos de dolor, desesperanza, estrés asi como angustia por el futuro de la persona
enferma, afectaran de manera prolongada a todo el sistema familiar y al paciente mismo,

ya que no encuentra apoyo, y siente inestabilidad con respecto a su futuro” (Ignacio, 2014,

pag. 3)

Por este motivo la presente investigacion nace de la necesidad de los pacientes con
esquizofrenia paranoide, de poder tener una buena comunicacion con su familia, debido a la
constante y mala comunicacion entre sus miembros, mas aun cuando manifiestan que ésta ha
cambiado desde el desencadenamiento de la enfermedad, por lo que se sienten incomprendidos y

a la vez culpables de estar “enfermos”.

Antes de investigar el nexo causal y el grado de influencia de la comunicacién con la
esquizofrenia, es necesario investigar la percepcion de la comunicacion intrafamiliar del paciente
esquizofrénico para contar con las bases descriptivas suficientes referidas a la comunicacion y la
esquizofrenia. Para este proposito se utiliza la Escala de Comunicacion Familiar (FCC-VE-2003)

de Barnes, H y Olson, D (1982) que por su brevedad puede ser aplicada a los pacientes con
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esquizofrenia paranoide que se encuentran estabilizados por el equipo profesional de la

Comunidad. (Ver Anexos sobre la revista EI Agudo y actividades varias)

Relevancia cientifica
Las teorias mas destacadas sobre la incidencia de la comunicacion familiar desde el modelo

sistémico respecto a la esquizofrenia son:

En primer lugar, las herederas directas de los estudios sobre comunicacion familiar en la
esquizofrenia de la Escuela de Palo Alto. Para Wynne y cools citados en (Jarne & Talarn,
Manual de psicopatologia clinica, 2010) se evidenciaria en esta enfermedad una alteracion en la
comunicacion de los padres, de forma que estos utilizarian un estilo comunicacional semejante al

estilo de los trastornos de pensamiento en la esquizofrenia y que el enfermo aprende. (p. 444)

En segundo lugar y desde un punto de partida totalmente diferente (el psicoanalitico), pero
relacionado con lo anterior, Selvini, (citada en Jarne y Talarn, 2010), refiere a las teorias del
grupo de Milan, que conciben la esquizofrenia de forma que el comportamiento sintomatico del
paciente se conecta siempre a un cierto juego en acto en su familia (donde el termino juego se
emplea intuitivamente como sindnimo de espontaneidad y modalidad inevitable de organizacion
interactiva de los miembros del grupo familiar, que se transforma en el tiempo). Este juego viene
determinado por la existencia de embrollos, trampas en referencia a los sentimientos de los
conyugues que estan en dificultades en su relacion, y hacen complice al hijo enfermo de estas
trampas, y la instigacion, que es cuando un padre se muestra victima impotente de las
prevaricaciones de su conyuge, soportadas por el bien de la familia, lo cual fomenta los

partidismos del hijo. (p. 445)
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Brown y cools (citados en Jarne y Talarn, 2010), hablan de la teoria de la emocidn expresada
(EE), que concibe la emocion expresada como un estilo interaccional-cognitivo-afectivo-
comunicacional propio de cada familia. Los pardmetros que define la emocion expresada son la
proteccion entre los miembros de la familia, la implicacion de los unos con los otros, la
involucracion mutua en sus intereses, la valoracion que hacen de sus conductas y, en general el
tipo de relacion con el enfermo. En un estudio de los muchos realizados sobre la (EE), se
demostr6 que en familias de enfermos con alta emocion expresada se producen muchas mas
recaidas que donde la emocion expresada es baja. Leff y Vaughn (citados en Jarne y Talarn,
2010), mencionan que la alta emocion expresada son algunos estilos de emocion con relacion al
enfermo como; sobreproteccion, sobreimplicacion, sobreinvolucracion, criticismo de su conducta

y hostilidad. (p. 445)

Los resultados de la presente investigacion estan referidos a la percepcidn que tiene el
paciente diagnosticado con esquizofrenia paranoide sobre el nivel de comunicacién dentro de su
sistema familiar, y se pretende aportar elementos objetivos que nos permitan explicar la validez
del modelo sistémico, cuando se refiere a la comunicacion como la posible etiologia de la

enfermedad de la esquizofrenia paranoide.

Relevancia social

La terapia familiar contribuye a esclarecer esa importante franja que se da entre lo individual
y lo macrosocial. Un punto de gran relevancia es el giro que se ha dado en la orientacion en
salud mental hacia lo que hoy en dia se denomina atencion comunitaria; este movimiento nacio

como respuesta a un pedido de la poblacion en general, los problemas de salud mental.
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Fue en la conferencia de Boston en 1965, donde se sentaron las bases para la preparacion de
los psicologos que intervendrian en trabajos relacionados con la salud en la comunidad, la
responsabilidad social del psicologo en relacién con la salud, esta basada en la evidencia de que
existe un asociacion directa entre pobreza, clase social baja y mayor frecuencia de trastorno

mental. (Jarne & Talarn, Manual de psicopatologia clinica, 2010, pag. 121)

En plena época contemporanea, queda la pregunta porque hasta este momento no se
encontraron las verdaderas causas de la esquizofrenia para poder curarla, por lo que este esfuerzo
representa la exteriorizacion del silencio de los pacientes con esquizofrenia que ansian ser
comprendidos. Esta investigacion debe demostrar que los pacientes con esquizofrenia pueden
comunicarse si es que el ambiente que los rodea es apropiado, y mas alla, ellos mismos también
podran ayudar a revelar las causas de su enfermedad para su cura. Este es un paso mas en el
esfuerzo por disminuir la carga econdémica y social que para cada familia y la comunidad

representa el esfuerzo de contener a personas en cierto grado incomprendidas.

Relevancia académica
En Inglaterra abunda el financiamiento a los estudios referidos a la esquizofrenia, donde

desatacan Brown y cols (citados en Jarne y Talarn, 2010), quienes mencionan que las relaciones
familiares influyen en el curso de la enfermedad psicética. Esta investigacion, también llevada a
cabo en Londres el afio 1958, reveld que los pacientes a los que se daba el alta del hospital y se
retornaban al hogar a vivir con sus padres y hermanos, tenian mas probabilidades de volver a
ponerse enfermos, en comparacion con aquellos pacientes que eran dados de alta y se les alojaba
en una residencia. (CODEM, 2011, pag. 2) y (Jarne & Talarn, Manual de psicopatologia clinica,

2010, pag. 445)
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Leff y Vaughn (citados en Jarne y Talarn, 2010), en su estudio ya clasico, demostré que en
familias britanicas de enfermos con alta emocion expresada se producen muchas mas recaidas en
pacientes con emocion expresada baja, entendiendo a las emociones expresadas como formas de
comunicacion inapropiada. Ambos estudios son parte de la Teoria de la Emocién Expresada (EE)
que validan experiencias sobre la comunicacion familiar y la esquizofrenia, aportando estudios
en sentido de que la mala comunicacion genera recaida en la enfermedad de la esquizofrenia,
Ilegando a indicar que el resultado l6gico es que la mala comunicacién puede ser la que genere

un cuadro de esquizofrenia. (p. 445)

Por ello se pretende examinar cuan determinante es la comunicacion en el sistema familiar del
paciente esquizofrénico paranoide, con el agregado de que el estudio sea llevado a cabo de
manera local. Es decir que se indagara la percepcion de los pacientes internados en el Hospital
San Juan de Dios en la Comunidad de Agudos de la ciudad de La Paz-Bolivia con relacion a la

comunicacion familiar.

La exploracion realizada sera un aporte de la Universidad La Salle de la ciudad de La Paz-
Bolivia, que permitira seguir con las bases para la discusién teorica y practica de nuestra realidad
local en cuanto al origen y evolucién de la enfermedad de la esquizofrenia paranoide, tal y como
propusieran los tedricos del modelo sistémico de la psicologia cuando hacen referencia a la

enfermedad de la esquizofrenia y su relacién con la comunicacion.



I. 3 Objetivos

I. 3.1 Objetivo General

Describir la percepcion que tiene el paciente diagnosticado con esquizofrenia paranoide con

relacion al nivel de comunicacién existente en su sistema familiar.

1.3.2 Objetivos Especificos

- Determinar si el paciente percibe mensajes claros y congruentes por parte de su familia

- Establecer si el paciente no observa empatia en su familia

- Comprobar si el paciente distingue frases de apoyo por parte de su familia

- Observar si el paciente percibe si su familia posee habilidades para la resolucion de

problemas.

- Constatar si el paciente percibe que su familia cuenta con escucha reflexiva

1.4 Hipdtesis

“La esquizofrenia y el grado de comunicacion familiar estan relacionados”

Hipotesis nula

“La esquizofrenia y el grado de comunicacion familiar no estan relacionados”

1.5 Pregunta de investigacion

- ¢ Cuadl es la percepcidn que tiene el paciente diagnosticado con esquizofrenia paranoide,

sobre el nivel de comunicacién dentro de su sistema familiar?

30
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

I1.1 Esquizofrenia

11.1.1 Origen del término esquizofrenia

Belloch y Jarne (1995 y 2010), ambos en sus respectivos manuales de psicopatologia,
coinciden en que el término esquizofrenia fue introducido por el psiquiatra Suizo Bleuler en
1911, aunque este trastorno ya fue identificado por el psiquiatra Aleman Kraepelin (1896) bajo el
nombre de demencia precoz, queriendo enmarcar con este término a aquellas personas que
necesariamente sufrian graves deterioros cognitivos y comportamentales similares a las
demencias experimentadas por algunas personas ancianas, pero refiriéndose en este caso a la
edad juvenil. Bleuler (1911), sin embargo, observé que no era asi en todos los casos y considero
mas apropiado dar el nombre de esquizofrenia a un cuadro que se caracterizaba por una ruptura
en la asociacién de ideas, una retirada de la realidad y de la vida social. El término esquizofrenia
en si significa "mente partida" (Belloch & Sandin, 1995, pag. 474) (Jarne & Talarn, 2010, péag.

401)

11.1.2 Definicion de esquizofrenia

“Los trastornos esquizofrénicos se caracterizan por distorsiones fundamentales y
caracteristicas del pensamiento y de la percepcidn y por los efectos embotados o
inapropiados. La claridad de la conciencia y la capacidad intelectual estan conservadas por lo

general, aunque con el paso del tiempo pueden presentarse déficits cognoscitivos. Los
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fendmenos psicopatologicos mas importantes incluyen eco, insercion, robo o difusion del
pensamiento; percepciones delirantes o ideas delirantes del ser controlado, de influencia o de
pasividad; voces alucinatorias comentando o discutiendo sobre el paciente en tercera persona;

trastornos del pensamiento y sintomas negativos” (CIE-10, 2000, pag. 70)

Las caracteristicas esenciales de la esquizofrenia son una mezcla de signos y sintomas
peculiares (tanto positivos como negativos) que han estado presentes en una parte significativa
de tiempo durante un periodo de 1 mes (o durante un tiempo mas breve si ha habido tratamiento

con éxito) y con algunos signos del trastorno que han persistido durante al menos 6 meses.

Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia implican un abanico de disfunciones
cognoscitivas y emocionales que incluyen la percepcidn, el pensamiento inferencial, el lenguaje
y la comunicacion, la organizacion comportamental, la afectividad, la fluidez y productividad
del pensamiento y el habla, la capacidad hedonica, la voluntad y la motivacién y la atencion.
Ningun sintoma aislado es patognomonico de la esquizofrenia; el diagnostico implica el
reconocimiento de una constelacion de signos y sintomas asociados a un deterioro de la actividad

laboral o social” (DSM 1V, 2002, pag. 280)

11.1.3 Etiologia de la esquizofrenia

Para el Manual de Psicopatologia Clinica de Jarne y Talarn (2010), los trastornos
esquizofrénicos son enfermedades de origen desconocido. Ello significa, en primer lugar que hoy
por hoy no podemos establecer con certeza la causalidad de éstos, ni tampoco el proceso de
desarrollo de la enfermedad. No es solo que no existan datos concluyentes al respecto, es

también que cada modelo la conceptualiza de una forma diferente. (p.437)
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Segun Godoy (citado en Caballo, Salazar y Carrobles, 2014), refieren que a pesar de que la

investigacion sobre la esquizofrenia ha sido muy amplia, aiin no se conoce bien su causa.

Tampoco se dispone, a pesar de los importantes avances en la medicacion antipsicotica, de un
tratamiento eficaz para todos los pacientes y tampoco se cuenta con adecuadas estrategias para su
prevencion primaria, secundaria y terciaria. El dicho “los arboles no dejan ver el bosque” ha sido
acufiado para la esquizofrenia, debido a que todos los hallazgos aportados por la investigacion
hacen muy dificil componer satisfactoriamente el rompecabezas, y hoy en dia aun los datos
sugerentes, no completan el panorama complejo y heterogéneo de lo que la esquizofrenia es, de
lo que padecen los afectados y sus familiares. Por ello y sus inmensos costes personales,
familiares y sociales, se convierte en un importante y urgente reto cientifico, social y sanitario
que hay que abordar con creatividad, coraje, energia y optimismo, con mejores modelos
conceptuales y mejores estrategias de actuacion, basadas, en importantes y urgentes cambios en

la investigacion, en los roles profesionales y en la politica asistencial. (p. 363)

La perspectiva sistémica es quiza una de las que mas aportaciones han realizado al estudio de
la esquizofrenia en la tltima década, algunas de las primeras teorias que surgieron con vocacion

explicativa de la etiopatogenia de los trastornos esquizofrénicos son:

La teoria del doble vinculo, que postulaba el hecho de que los enfermos esquizofrénicos debian
enfrentarse en el contexto de la familia a mensajes con un sentido contradictorio, donde se le
negaba al paciente la clave comunicacional y afectiva para resolverlo o evitarlo. La madre seria
la expendedora principal de este tipo de mensajes, constituyendo una figura que se denoming

madre esquizofrendgena (Jarne & Talarn, 2010, pag. 444)
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Selvini (1990) afirma que durante sus investigaciones apuntd siempre a lograr una coherencia
de fondo, una continuidad teérica y clinica. Cambié los métodos, las estructuras, las
herramientas, pero el objetivo sigue siendo el mismo: “La investigacion de una etiologia

relacional de la llamada enfermedad mental” (p. 10).

11.2 Esquizofrenia paranoide

Segun el Manual de Psicopatologia Clinica de Jarne y Talarn, 2010, es el tipo de
esquizofrenia mas frecuente, cerca del 60% del total de trastornos se caracteriza por la presencia
predominante de delirios y alucinaciones (sintomas positivos), el resto de la sintomatologia
esquizofrénica (desorganizacion del pensamiento, trastornos motrices, etc.) puede estar presente,

pero no es prevalente. (p.427)

Presenta caracteristicas clinicas que la diferencian del resto de subtipos; suele tener un inicio
mas tardio, a partir de los 22 0 23 afios y un nimero importante de pacientes no evolucionan
hacia el deterioro, por lo que el prondstico es mejor que en el resto de subtipos. Su forma de
inicio tipica es aguda y cursa una serie de episodios agudos con remisiones interepisodios de la
sintomatologia, donde un porcentaje importante de pacientes logran una aceptable adaptacion

personal, social y laboral. (Jarne & Talarn, Manual de psicopatologia clinica, 2010, pag. 428)

Segun el DSM-1V TR. (1995) la caracteristica principal del tipo paranoide de esquizofrenia
consiste en la presencia de claras ideas delirantes o alucinaciones auditivas, en el contexto de una
conservacion relativa de la capacidad cognoscitiva y de la afectividad , las ideas delirantes son de
persecucion, de grandeza o ambas, pero también puede presentar ideas delirantes con otra
tematica (p. ej. celos, religiosidad o somatizacion). ). Las ideas delirantes pueden ser multiples,

pero suelen estar organizadas alrededor de un tema coherente. Los sintomas asociados incluyen



35

ansiedad, ira, retraimiento y tendencia a discutir. El sujeto puede presentar un aire de
superioridad y condescendencia y también pomposidad; falta de naturalidad o vehemencia
extrema en las interacciones interpersonales. Los temas persecutorios pueden predisponer al
sujeto al comportamiento suicida, y la combinacion de las ideas delirantes de persecucion y de
grandeza con las reacciones de ira puede predisponerle a la violencia. (Comite Elaborador del

DSM-1V & esquizofrenia, 1995, pags. 292-293)

Para el CIE-10 (2000) la esquizofrenia paranoide predominan las ideas delirantes
relativamente estables, a menudo paranoides, que suelen acompariarse de alucinaciones, en
especial de tipo auditivo, y de otras alteraciones perceptivas. Las alteraciones de afecto, la
volicion y el discurso y los sintomas catatonicos estan ausentes o relativamente inadvertidos.

(CIE-10, 2000, pag. 72)

11.3 Percepcion

Es el mecanismo individual que realizan los seres humanos que consiste en recibir, interpretar
y comprender las sefiales que provienen desde el exterior, codificAndolas a partir de la actividad
sensitiva. Se trata de una serie de datos que son captados por el cuerpo a modo de informacion
bruta, que adquirirad un significado luego de un proceso cognitivo que también es parte de la
propia percepcion. Justamente alli radica la diferencia entre la percepcion y la sensacion, con la
que suele confundirse el término: mientras que la percepcion incluye la interpretacion y el
analisis de los estimulos, la sensacion es la experiencia inmediata que apunta a una respuesta

involuntaria y sistematica (Psicologia al dia, 2012, pag. 2)

Cuando se utiliza el concepto percepcidn, se esta haciendo referencia a una imagen mental

formada a partir de la experiencia humana, que incluye su forma de organizacion, su cultura y
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sus necesidades. Alli estan los dos componentes de la percepcion que analiza la ciencia
psicologica: el medio externo que es precisamente la sensacion que sera captada (en forma de
sonido, imagen), y el medio interno que es el modo en el que se interpretara ese estimulo
(totalmente variable segun el individuo). Por esto se dice que la percepcidn es de caracter
subjetivo, es selectiva porque las personas deciden (a veces de forma inconsciente) percibir
algunas cosas y otras no, y es temporal porque no se producira por siempre sino por un corto

plazo (Craig, 1997, pag. 49)

Segun Caballo, Salazar y Carrobles (2014) la percepcidn es un proceso cognitivo mediante el
cual aprehendemos la realidad. Las alteraciones en este proceso suelen atraer gran interés, ya que
a veces indican un deterioro grave en el grado de contacto que el paciente mantiene con la
realidad, como en el caso de las alucinaciones. Generalmente las alteraciones de la percepcion se
han clasificado en funcién de si existe 0 no un estimulo accesible a los 6rganos sensoriales que

se corresponde con la percepcidn que describe la persona, se dividen en distorsiones y engafios.

En las distorsiones perceptivas la persona percibe de un modo distinto del que cabria esperar
segun las caracteristicas del estimulo. Asi se puede percibir de manera alterada la intensidad, la
cualidad, el tamafio, la forma e incluso puede estar alterada la integracion perceptiva, tanto por
exceso como por defecto. Otra alteracion perceptiva que no necesariamente implica morbidez, es
la ilusion, que es una percepcidn equivocada o erronea de un objeto concreto, es decir, la
percepcion no se corresponde con las caracteristicas objetivas del estimulo. La ilusion incluye
desde fendbmenos como las figuras reversibles hasta experiencias mas cotidianas, como “oir”
pasos que nos siguen en una calle solitaria, o “ver” a una persona a la que esperamos desde hace

media hora. (p.85)
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Slade y Bentall (citados en Caballo, Salazar y Carrobles, 2014) refieren que los engafios
perceptivos mas graves y los que despiertan mayor interés son las alucinaciones, experiencias
similares a la percepcion que se producen en ausencia del estimulo apropiado para producir tal
percepcion con toda la fuerza e impacto de una percepcion real y que no pueden ser dirigidas o

controladas por quien las esta experimentando. (p. 85-86)

11.4 Sistema Familiar

11.4.1 Concepto de Sistema

Nace de la Teoria General de Sistemas (TGS) que surge a mediados del siglo XX. La TGS es
concebida por Ludwig von Bertalanffy en la década de los cuarenta con el fin de “constituir un
modelo practico para conceptuar los fendmenos que la reduccién mecanicista de la ciencia

clasica no podia explicar” citado en (Cejalvo Calvo, 2009)

Von Bertalanffy (1976) citado en (Rios, 1994) afirma que:

“Un sistema puede ser definido como un complejo de elementos en interaccion. Por
interaccion entendemos unos elementos “P” ligados por relaciones “R”, de modo que el
comportamiento de un elemento “P” en “R” difiere de su comportamiento en otra relacion
“R”. Si se comporta del mismo modo en “R” y “R”, no existe interaccion, y los elementos se

conducen independientemente por referencia a las relaciones “R” y”R”. (p. 55)

Para la TGS, “un sistema es una totalidad y sus componentes y propiedades s6lo pueden
comprenderse como funciones del sistema total” (Walrond-Skinner, 1978) citado en (Cejalvo

Calvo, 2009, pag. 96)
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Cejalvo Calvo (2009, p. 96) afirma que las partes de un sistema, sus componentes, son
denominados subsistemas y poseen atributos o propiedades que les permite establecer
interacciones entre si. Lo méas importante dentro de un sistema no son sus componentes o
propiedades de manera aislada, sino las transacciones que mantienen entre si; que es lo que se
conoce como la superioridad del todo frente a las partes. Ademas que los sistemas no estan
aislados unos de otros, cada sistema pertenece a un nivel superior que comparte con otros

sistemas que es el llamado suprasistema.

Parson y Bales, 1955 (citados en Rios, 1994) mencionan que por sistema hay que entender
“el conjunto constituido por una o méas unidades ligadas entre si de modo que el cambio en el
estado de una unidad estara seguido de un cambio en el estado de otras unidades del sistema;
tal cambio ird seguido en un nuevo cambio en la unidad primitivamente modificada; y asi
sucesivamente”. Parson y Rios establecen que algunas caracteristicas de los sistemas pueden
derivar a aplicaciones que para la familia tienen importancia capital. La interaccién no s6lo se
da entre los elementos 0 miembros del sistema entre si, sino que hay una verdadera
interaccion con el entorno. La familia no puede mantenerse aislada del entorno, ya que ese
entorno la va a ir configurando, y de ese entorno se derivan muchas de las influencias que hoy
dia se valoran como elementos amenazantes de la unidad, cohesion y progreso de la
institucién familiar; pero al mismo tiempo de ese mismo entorno recibida influjos benéficos

que le impedira paralizarse o deteriorarse. (p. 56)

Como ni los sistemas ni subsistemas estan aislados entre si, ademas del tipo de relacion que
mantienen, existe otro medida mas cuantitativa que controla sus transacciones y son los limites;
este concepto fue desarrollado por Minuchin (citado en Cejalvo Calvo, 2009) donde los limites

sirven para preservar la diferenciacion del sistema, y el grado de autonomia necesaria para cada
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componente del mismo. De acuerdo con la permeabilidad de estos limites encontramos sistemas

mas 0 menos abiertos 0 méas o menos cerrados. (p. 96)

11.4.2 La familia como sistema

Para Watzlawick (1976) la teoria de las reglas familiares se adecua a la definicion inicial
como “estable con respecto a algunas de sus variables si estas variables tienden a mantenerse

dentro de limites definidos” (p. 130)

Todo esto lleva a definir a la familia de manera formal como un sistema, este modelo para la
interaccion familiar fue sugerido por Jackson (citado en Watzlawick, 1976) cuando introdujo el
concepto de homeostasis familiar, al observar que las familias de pacientes psiquiatricos sufrian
varias repercusiones como depresion, episodios psicosomaticos, cuando el paciente mejoraba;
Jackson dijo que estas conductas y por tanto la enfermedad del paciente, eran “mecanismos

homeostaticos” que intervenian para que el sistema perturbado recuperara su delicado equilibrio.

(p. 130)

Para Brenes, 1979 (citado en Rios, 1994) “la familia viene considerada como un sistema
dinamico viviente sometido a un proceso de establecimiento de reglas y de busqueda de acuerdo

sobre ellas” (p. 54)

Haley, 1971 (citado en Rios, 1994) llego a afirmar que la familia es un sistema “sui generis”,
especial, con una historia y un pasado al tiempo que se encierra en si un futuro que hay que
descubrir, afiadiendo que el concepto de familia no se reduce a las relaciones de sangre y que

puede valorarse como familia cualquier grupo que mantenga relaciones estables y prolongadas.

(p. 54)
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Una descripcion importante de Catell, 1956 (citado en Rios, 1994) afirma que la estructura
del grupo familiar es el resultado del nimero y tipo de lighmenes existentes en él. Estos
ligamenes sefalan el tipo de disciplina, rol materno, paterno, etc., aspectos imprescindibles por
lo que suponen en los niveles emocionales de percepcion por parte de los miembros de la
familia. La experiencia clinica demuestra como tal tipo de percepcion configura actitudes que se

traducen en conductas. (p. 55)

11.4.3 Clases de sistemas familiares

Para Rios (1994) al hablar de clases de sistemas familiares, se ve que dentro del sistema existe
una doble vertiente, un sistema abierto y un sistema cerrado, las diferencias de uno y otro grupo

de sistema son los siguientes:

11.4.3.1. Sistema abierto

Mantiene continuos intercambios con su entorno.

Puede alcanzar su estado final independientemente de las condiciones iniciales.

Manifiesta una cierta manera de demostrar una voluntad propia.

No esta regulado por el segundo principio de la termodinamica, segun el cual, con el
paso del tiempo la cantidad de energia de un sistema cerrado disminuye en calidad al

permanecer constante.

11.4.3.2. Sistema Cerrado:

e No mantiene ningun tipo de intercambio con su entorno.

e El estado final depende de las condiciones iniciales del propio sistema.
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e Al estar regulado por el segundo principio de la termodindmica, hay un aumento de
entropia en su seno, lo que supone un empobrecimiento energético y se da una perdida

constante de calidad. (p. 56)

11.5 Modelo circumplejo de los sistemas familiares

Rios (2009) describe el modelo circumplejo de los sistemas familiares desarrollado por
Olson, Sprenkle y Russell en1979, como uno de los modelos mas respetados y mas extensamente
usados en estudios de la familia. Este modelo aporta una conceptualizacion sistémica de la
familia. Es un modelo que articula una teoria y proporciona métodos especificos e intervencion,
lo que le hace muy atil como guia para el diagnostico y el tratamiento, y para teorizar sobre una
variedad de sistemas y subsistemas, como el sistema marital, el sistema padres-hijos y el sistema

familiar.

Olson, Sprenkle y Russell, 1979 (citados en Rios, 2009) agruparon las variables y conceptos
mas importantes del comportamiento familiar en tres dimensiones familiares: Cohesién,
adaptabilidad y comunicacion. Estas tres dimensiones han sido incorporadas en las propuestas de
otros muchos modelos tedricos, la mayoria de ellos influenciados por la teoria general de

sistemas (Bertalanffy, 1968), lo que da mayor peso a esta clasificacion. (p. 633-634)

11.5.1 Cohesion familiar
Olson, Russell y Sprenkle (1989) (citados en Rios, 2009), la definen como “el vinculo
emocional que tienen los miembros de la familia entre si”; y las variables que pueden
usarse para medirla son los siguientes: vinculo emocional, limites, coaliciones, tiempo,

espacio, amigos, toma de decisiones e intereses y recreacion. (p. 635)
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11.5.2 Adaptabilidad familiar
Olson y Gorall (2003) (citados en Rios, 2009), definen la adaptabilidad como “la
cantidad de cambio en el liderazgo, en las relaciones de roles y en las reglas dentro de las
relaciones de un sistema marital o familiar”; es decir se refiere a la capacidad de los
sistemas familiares en crear un equilibrio flexible entre la estabilidad y el cambio. Los
conceptos que incluye esta dimension son: liderazgo, control, disciplina, estilos de

negociacion, relaciones de roles y reglas en las relaciones. (p. 636)

11.5.3 Comunicacion familiar
Olson, Russell y Sprenkle, 1983 (citados en Rios, 2009), afiaden la tercera dimension del
modelo circumplejo. Esta dimensidn es considerada como facilitadora del cambio en las
otras dos dimensiones. Las habilidades de comunicacién positivas (empatia, escucha
reflexiva, frases de apoyo, mensajes claros y congruentes y habilidades efectivas de
resolucion de problemas) permiten a las familias compartir entre ellos sus necesidades y
preferencias cambiantes en tanto que se relacionan con la cohesion y la adaptabilidad.
Las habilidades de comunicacion negativas (mensajes paraddjicos y de dobles vinculos,
criticas, mensajes incongruentes y descalificantes, carencia de empatia y habilidades
pobres de resolucion de problemas) minimizan la capacidad de los miembros de una
familia de compartir sus sentimientos y restringen sus movimientos en estas dimensiones.

(p. 638)

11.6 Comunicacién

Hora (citado en Watzlawick y Helmick, 1976) sirvié de inspiracion a Watzlawick en su

afirmacion de que se “ha demostrado claramente que para comprenderse a si mismo, el hombre
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necesita que el otro lo comprenda. Para que otro lo comprenda, necesita comprender al otro” (p.

37).

Watzlawick (1976), en su teoria de la comunicacion, indica que “los términos comunicacion y
conducta, se usan virtualmente como sinénimos, pues los datos de la pragmatica no son solo
palabras, (en funcién de sus configuraciones y significados), que estan al servicio de la sintactica
y la semantica, sino también sus concomitantes no verbales y el lenguaje corporal. Asi desde esta
perspectiva de la pragmatica, toda conducta y no solo el habla, es comunicacién, y toda
comunicacion, incluso los indicios comunicacionales de contextos impersonales, afectan a la

conducta” (p. 21).

“La teoria de la comunicacion guarda muchos paralelismos con la obra de von Bertalanffy
que se preocupaba en la Teoria General de Sistemas (TGS) del papel de la comunicacién como
vehiculo relacional entre un emisor y un receptor miembros de un sistema” (Cejalvo Calvo,

2009, pag. 98)

“El concepto de comunicacion incluye todos los procesos a través de los cuales la gente se
influye mutuamente”(Bateson & Ruesch, Comunicacion. La Matriz social de la Psiquiatria,

1984, pag. 120)

Ajuriaguerra, 1978 (citado en Rios, 1984) sefiala que la comunicacion existe para el ser
humano desde el mismo momento de su nacimiento. La relacién madre-hijo esta llena de
mensajes, el amor materno es un producto de la comunicacion que se establece entre el nifio y la
madre, principalmente si se tiene en cuenta que no solo existe un lenguaje comunicativo
expresado verbalmente, sino que hay muchos cddigos a través de los que se verifica la

transmision de mensajes y la emision de recepcion de informacion. (p. 67)
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Segun Cejalvo Calvo, 2009 “Es imposible no comunicarse, ya que hagamos lo que hagamos o
dejemos de hacer lo que dejemos de hacer, siempre estaremos tomando una posicién
determinada. El silencio o el retraimiento, que pueden parecer maneras de no comunicar, ya

estan expresando por si mismas un posicionamiento” (p. 99)

Para Rios (1994) puede hablarse de la comunicacion en un contexto en el que tienen lugar

varios tipos de encuentros:

11.6.1 Encuentro bioldgico

El del recién nacido con la madre, que no se limita solo a lo bioldgico, sino que se convierte

en camino hacia la percepcion de ciertas pautas ambientales y culturales.

11.6.2 Encuentro personal

Del ser humano con el mundo interno del “otro”, segun las distintas fases de desarrollo en que
se encuentre y realice. Entran aqui los encuentros con las figuras significativas de la infancia

como los padres, adultos, modelos idealizados, etc.

11.6.3 Encuentro cultural

Mediante la percepcidn de pautas y modelos que facilitan la incorporacion a las estructuras
psiquicas que componen las pautas de conducta, normas culturales, fidelidad a modelos

transmitidos, estilos de vida, valores.
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11.6.4 Encuentro trascendental

Se da en el encuentro con realidades de tipo superior, en las que se armonizan estructuras ya
aprendidas, pero siempre necesitadas de una mas adecuada integracion con lo que se va

adquiriendo progresivamente.

11.6.5 Encuentro consigo mismo

En él se formaré la propia identidad que servira de apoyo para la seguridad personal que hara
posible la apertura de vias de contacto con el mundo y con los otros, que es fundamental para la

madurez personal y la madurez de las relaciones interpersonales. (p. 68)

Rios, 1999 dice que el tema de la comunicacion es un punto central y de trascendencia
capital. Partiendo del hecho de que en todo comportamiento hay comunicacion y de que toda
comunicacion es un vehiculo de informacién que genera lazos de relacién entre los miembros de
un sistema. Por ello mismo, la comunicacion es algo que permeabiliza la vida de relacion entre

los humanos, hasta tales limites que la hace inevitable en cualquier situacion. (p. 67)

Brown y cols (1962) (citados en Jarne y Talarn, 2010) conciben el término de emocién
expresada (EE), como un estilo interrelacional cognitivo-afectivo-comunicacional propio de cada

familia. (p. 445)

Wynne y cols (1978) (citados en Jarne y Talarn, 2010), evidencian a la esquizofrenia como

una alteracion en la comunicacion de los padres. (p. 444)

11.7 Tipos de Comunicacion Familiar

Para Rios (1994), existen dos grandes tipos de comunicacion:
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11.7.1 Comunicacién verbal
Esta comunicacion se realiza de manera continua, consiste en la transmision de informacion,
mediante formas verbales, asi proporciona al otro un conocimiento exacto de lo que se transmite;

constituye un nivel primario de comunicacion.

Las caracteristicas de esta comunicacion verbal, son: Lo que se transmite se hace mediante
palabras inteligibles para el receptor; utiliza conceptos; los mensajes que envia son mensajes de
contenido; es un vinculo de transmision cultural; cuando se transmite un sentimiento o una

emocion se hace expresando el estado de animo con palabras.

11.7.2 Comunicacion no verbal
En este tipo de comunicacion la informacion que se transmite es expresada en formas no

verbales, lo que obliga al receptor a traducir de algin modo el lenguaje codificado que le llega.

Constituye un nivel de verdadera metacomunicacion y sus diversas variedades, como el tono
de voz, los gestos, la postura del cuerpo, el silencio que se adopta cuando se decide no
comunicarse, la enfermedad, el lenguaje sintomatico, la agresividad. Constituye un nivel
secundario de comunicacion y se centra en lo que se dice con gestos o lenguaje corporal. Las
caracteristicas son: Lo comunicado se vincula al objeto de manera no clara; lo que se transmite
se hace mediante gestos, posturas 0 movimientos que el receptor debe convertir el lenguaje
interno que les resulte comprensible; no utiliza conceptos, si emplea signos, sintomas,
corporeidad; los mensajes que se envian son mensajes de relacion; lo que se envia puede
comprenderse de muchas maneras, las emociones varian segun el receptor o el contexto en que

se encuentra este. (Rios Gonzales, 1994, pag. 70)
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Rios, 1994 afirma que la comunicacion del sistema familiar y esta doble manera de hacerlo
provoca sistemas sanos o sistemas enfermos, muchos malentendidos de pareja o de relacién

intrafamiliar derivan de una mala traduccién del lenguaje no-verbal. (p. 71)

Se puede ver claramente como “el fendmeno de la comunicacion se apoya, para su sana o
inadecuada utilizacion, en otros fendmenos como los tipos de mensajes, presencia o no de dobles
vinculos, reglas, empatia, frases de apoyo y habilidades para la resolucion de problemas”

(Barnes, 2008, pag. 83).

11.8 Niveles de comunicacion

Rios (1984) es quien hace una definicion de los niveles de comunicacion existentes dentro de
los diferentes sistemas familiares y ve oportuno el reducir a tres los niveles en que puede

establecerse la comunicacién intrasistémica familiar:

11.8.1 Comunicacién informativa
Se da cuando que la informacién que se transmite se hace de manera convencional, cotidiano,

rutinario. Simplemente se informa de lo que se ha hecho, visto, oido o realizado.

11.8.2 Comunicacion racional

Esta comunicacion se da cuando al tiempo que se transmite datos o hechos también se
comunican consideraciones de tipo especulativo, reflexivo o intelectual al hilo de la noticia dada.
Encierra contenido formativo o manipulativo, ya que al transmitir el hecho se pretende, actuar

sobre el otro.

Este tipo de comunicacion se utilizara en la familia como vehiculo transmisor de pautas,

valores, normas que estiman como importantes, hay una carga de intencionalidad que hace que
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en el sistema se estructure un modelo concreto y vinculado a valores y hasta a ideologias que se

transmiten culturalmente en ese contexto.

11.8.3 Comunicacion emotiva y profunda

Es aquella en la que al tiempo que se dan datos, se transmiten sentimientos, afectos,
emociones, estados de animo del que comunica. Hay una cierta manifestacion de la intimidad
personal que se devela a proposito de aquello que se relata o dice. Es una comunicacion

autoreveladora del si mismo.

Si se da este tipo de comunicacion en el interior de la familia, habra una verdadera
comunicacion ya que aparecen expresiones con las que se gratifica a los otros en lo afectivo,

intelectual, valores personales, transmision de lo que nos hacen sentir en un momento dado.

Este nivel de comunicacion adopta muchas veces el lenguaje no verbal. En el interior de la
familia, un gesto, una caricia, una mirada, una sonrisa, pueden servir de signos para comunicar al
otro la carga afectiva que se tiene en ese momento; en el aspecto negativo puede ser que con una
mirada hosca, un rictus, una mueca o un gesto airado comuniquemos al otro nuestro desagrado,

nuestro enfado, ira, hostilidad o nuestro rechazo.

La falta de niveles profundos en la comunicacion familiar desencadena fendmenos muy
concretos; no saber qué quiere el otro, que necesita, que busca, de que es capaz, lo que puede ser
el origen de conductas carenciales por el sentimiento de abandono afectivo en que crecen los
miembros; también puede originar pobreza emocional en la estructura del comportamiento, falta
de ternura expresada y vivida en la relacion diaria, y asi se da la busqueda de tales
gratificaciones en otro lugar. También hay que decir que una falta de realizacién de este nivel

puede amenazar a la dindmica de la familia que comienza. (Rios Gonzales, 1994, pags. 80-82)
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11.9 Tipos de mensajes

Rios (1994) también destaca que dentro de la comunicacién humana interesan dos tipos de

mensajes: los denominados mensajes de contenido y los mensajes de relacion.

Bateson (1951) (citado en Watzlawick, 1976) fue quien introdujo estas dos operaciones que
se conocen como los aspectos referenciales y conativos, de toda informacion sefialando que toda
comunicacion implica un compromiso y, por ende, define la relacion. Esta es otra manera de
decir que una comunicacién no solo transmite informacion sino que al mismo tiempo impone
conductas, siendo la transmision de informacion el aspecto referencial y la que impone

conductas, el aspecto conativo. (p. 52)

11.9.1 Mensaje de contenido

“El aspecto referencial de un mensaje transmite informacion y por ende, en la comunicacion
humana es sinénimo de contenido del mensaje. Puede referirse a cualquier cosa que sea
comunicable al margen de que la informacion sea verdadera o falsa, valida, no valida o

indeterminable” (Watzlawick & Helmick, Teoria de la comunicacion humana, 1976, pag. 52)

Para Rios (1994) el mensaje de contenido es el que se transmite mediante un lenguaje verbal,
directo, comprensible no necesitado de traduccién. Cuando se toman posturas como rechazo o
ignorancia del mensaje; se sientan las bases para que el sujeto que envié un mensaje de
contenido no recibido de modo conveniente, estructure un tipo de comunicacién basado en la

utilizacion de los mensajes de relacion. (p. 73)
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11.9.2 Mensaje de relacion

“El aspecto conativo se refiere a que tipo de mensaje debe entenderse que es, y, por ende, en
ultima instancia, a la relacion entre los comunicantes” (Watzlawick & Helmick, Teoria de la

comunicacion humana, 1976, pag. 52)

Para Rios (1994) este tipo de mensaje es siempre no-verbal. En el mensaje de relacion se dice
algo envuelto en simbolos, no hay coincidencia entre el significado y el significante y por ello, la
confusion emotiva es inevitable, y la comunicacidn se hace cadtica y confusa. Dentro las
caracteristicas de estos mensajes se ve que en la familia se roba la palabra a sus miembros,
aparecen gestos, signos, simbolos y sintomas. Dentro de los mensajes de relacion la

comunicacion se transforma en un nuevo fendmeno; el de la metacomunicacion. (p. 74)

11.9.3 Metacomunicacion

“Es la capacidad del ser humano de comunicar acerca de la propia comunicacion, con la
complicacién de tener que utilizar los mismos signos para el acto de describir o analizar, y para

lo descrito o analizado” (Cejalvo Calvo, 2009, pag. 99)

Bateson (1956) (citado en Rios, 1994) afirma que la metacomunicacion “Es una
comunicacion relacionada con la comunicacion”. Es decir, una confirmacion o rechazo de cuanto
ha sido dicho o del modo en que se ha dicho una determinada cosa. Este fenémeno se ha
estudiado ampliamente en los casos de esquizofrenia, por un amplio nimero de autores (Bateson,

1956; Mishler y Waxler, 1968; Sojit, 1969; Wynne, 1966; Lenard y Bernstein, 1969). (p. 75)
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Watzlawick (1976) dice que la metacomunicacion es “cuando dejamos de utilizar la
comunicacion para comunicarnos, y la usamos para comunicar algo acerca de la comunicacion,
cosa que es inevitable cuando investigamos sobre la comunicacion, utilizamos

conceptualizaciones que no son parte de la comunicacion, sino que se refieren a ella” (p. 41).

11.9.4 El doble vinculo

Bateson, Jackson, Haley y Weakland (citados en Watzlawick, 1976) fueron quienes hablaron
por primera vez del término doble vinculo, en un trabajo titulado “Toward a Theory of
Schizophrenia” publicado en 1956, estos investigadores enfocaron el fendmeno de la
comunicacion esquizofrénica desde un punto de vista totalmente diferente de las teorias ya
conocidas sobre la esquizofrenia; donde se decia que la esquizofrenia era un trastorno
intrapsiquico (un trastorno del pensamiento, una funcion yoica débil) que afecta secundariamente
las relaciones del paciente con las demas personas y las de éstas con €l. La definicion que da

Bateson y cools (citados en Watzlawick, 1976) pueden describirse de la siguiente manera:

Dos 0 mas personas participan en una relacién intensa que posee un gran valor para la
supervivencia fisca y/o psicoldgica de una, varias o todas ellas. Estas situaciones no se limitan
solo a la vida familiar, sino también a la situacion de enfermedad, la dependencia material, el
cautiverio, la amistad, el amor, la lealtad hacia un credo, una causa o ideologia, los contextos que
estan bajo las normas sociales o la tradicion. En todo este contexto se da un mensaje que esta
estructurado de tal modo que: a) afirma algo, b) afirma algo de su propia afirmacién y ¢) ambas

afirmaciones son mutuamente excluyentes. (p. 194-195)
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Para Bateson (citado en Watzlawick, 1976) “el doble vinculo no puede ser, en la naturaleza de
la comunicacion humana, un fenémeno unidireccional, sino que da lugar a conductas

paradojicas” (p. 196).

Para Satir (1982) (citada en Rios, 1994) define que “El doble vinculo se hace presente
cuando en un mensaje determinado hay mas de un nivel de comunicacion, niveles que discrepan

o son incongruentes” (p. 76)

La teoria del doble vinculo, segin Rios (1994) se puede concretar diciendo que éste aparece

cuando:

e El sujeto queda envuelto en una situacién que supone una gran intensidad emocional, lo
que significa la presencia de una relacién en la que es de importancia vital discriminar el
tipo de mensaje que se recibe, para poder dar una respuesta adecuada.

e Al mismo tiempo, el sujeto se ve atrapado en una situacion en la que la otra persona
expresa dos mensajes distintos: lo que uno afirma esta negado por el otro.

e El sujeto no esta en condiciones de expresar su propia idea sobre los mensajes
transmitidos, tanto por la incongruencia que se da en ellos, como por la manipulacion

afectiva que encierran.

Este fenomeno es una forma trastornada de la comunicacion y encierra factores
desorientadores. Las consecuencias de este son muchas, aunque basta con destacar que con este

tipo de comunicacion el sujeto no sabe a qué atenerse. (p. 76)
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11.10 Comunicacioén patoldgica

“El esquizofrenés, es entonces un lenguaje que obliga al interlocutor a elegir entre muchos
significados posibles que no s6lo son distintos, sino que incluso pueden resultar incompatibles

entre si” (Watzlawick & Helmick, Teoria de la comunicacion humana, 1976, pag. 74).

Para Watzlawick (1976), este contexto comunicacional de la esquizofrenia se ve limitada a

unas pocas reacciones posibles:

11.10.1 Rechazo de la comunicacion

Es donde se evita la comunicacion con otra persona mediante el silencio.

11.10.2 Aceptacion de la comunicacion

Donde se responde a la comunicacién y se la pone en manifiesto de manera expresa.

11.10.3 Descalificacion de la comunicacion

Cuando la persona no responde directamente a la comunicacién y cambia el ndcleo de la

comunicacion a otro tema, a fin de no entablar la comunicacion. (p. 76)

11.10.4 El sintoma como comunicacién

Aqui también se evita la comunicacion, pero de una manera en la que el mismo evitante se
convence a si mismo de que existen fuerzas poderosas que le impiden la comunicacion; estas
fuerzas poderosas son sintomas neuroticos, psicosomaticos o psicoticos. (Watzlawick P. , Teoria

de la comunicacion humana, 1984, pag. 78)
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Rios (1994) establece que tal vez el sintoma como lenguaje comunicativo sea el fenGmeno
maés claro del mensaje de relacidén, como tipo de comunicacion. Las palabras quedan sustituidas
por sintomas. Una palabra puede tener diversos significados en el contexto de una frase, lo
mismo que un sintoma que puede utilizarse con diversas acepciones, segun el contexto familiar

en que se utiliza y al que se dirige.

La presencia de un sintoma aparentemente inexplicable, es la sefial mas clara de alarma para
avisar que en el fondo del sistema relacional se estan estructurando comunicaciones con
mensajes de relacion, todo ello va a constituir el fondo del comportamiento sintomatico, de

importancia fundamental en el estudio de la comunicacion familiar. (p. 74)

11.11 La comunicacion en el sistema familiar del paciente esquizofrénico

Segun Arntzen (citado en Bloch, Gronnestad y Oxnevard, 2009) el método de resolucion de
problemas requiere una capacidad de comunicacion adecuada, algunas familias con un miembro
esquizofrénico se comunican bien, mientras que otras manifiestan una estructura perturbada de
comunicacion, a menudo consecuencia de una fuerte tensién emocional y de intentos
infructuosos o fracasados de abordar una serie de problemas. Los pacientes que padecen
esquizofrenia tienen dificultades para expresarse, carecen de confianza y desisten de conversar.
En familias cuyos miembros hablan mucho a causa de una fuerte tension emocional y los
pacientes apenas hablan, unos y otros con frecuencia pierden la capacidad de escucharse, lo que

da lugar a repetidos mondlogos. (p. 141)

El modo como los miembros de la familia comunica sus pensamientos y sentimientos ejerce
un gran impacto en el curso de la enfermedad. En una crisis, la comunicacién efectiva puede

reducir la tension en la familia y promover intentos de manejar la crisis y resolver los problemas.
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Del mismo modo, los modelos inefectivos e comunicacidn pueden entorpecer los intentos de
resolucion de problemas y contribuir a un aumento de los sintomas. Los problemas mas tipicos
de comunicacion consisten en las dificultades en expresar sentimientos positivos y negativos y
en escuchar activamente, asi como el halito de plantear preguntas en lugar de fijar objetivos y

reaccionar a lo dicho anteriormente. (Arntzen, B., 2010, pag. 142)

Bloch y cols. Mencionan que cuando una familia se entera del diagnostico de esquizofrenia en
uno de sus miembros, son frecuentes sentimientos como dolor profundo, tristeza, ansiedad,
rabia, descontento y frustracion. En los miembros de la familia se establece una expresion
emocional que puede llevar actitudes inadecuadas hacia el paciente. Expresar estos sentimientos
puede aliviar la presién. Cuando se comunican sentimientos negativos, existe el peligro de que se
expresen como ataques personales demasiado generalizados, a los cuales el paciente es en
particular vulnerable. La critica y la expresion de sentimientos negativos surgen a menudo
cuando queremos que la otra persona cambie su conducta. (Bloch, Gronnestad, & Oxnevad,

2010, pag. 142)

A principios de la década de los setenta el modelo sistémico de intervenciones paraddjicas
tuvo éxitos terapéuticos inauditos, pero solo se trataba de episodios que fueron posteriormente
contrapuestos por errores y fracasos, por lo que Selvini,1990 tuvo que abandonar los métodos
paraddjicos buscando un nuevo método terapéutico, llegando asi a relacionar el trastorno de la

pareja parental con el trastorno del hijo. (Selvini Palazzoli, 1990, pag. 10)

¢La comunicacion de una determinada familia es patologica porque uno de sus miembros es
psicotico, o bien uno de sus miembros es psicético porque la comunicacion es

patoldgica?(Watzlawick & Helmick, Teoria de la comunicacion humana, 1976, pag. 47)
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Esta pregunta se la hicieron también, aunque con diferente redaccion, Selvini, Wynne, Brow y
se la siguen haciendo los investigadores sistémicos en la actualidad ya que no existe respuesta
sobre el origen de la esquizofrenia por el simple hecho de que ningln autor ha referido y
demostrado la cura de la enfermedad de la esquizofrenia. El instante en que una determinada
terapia detenga la enfermedad de la esquizofrenia sin recaidas, entonces se estara ante el
verdadero y valido origen de la enfermedad. Por tanto, solo entonces se podra responder a la
pregunta que se hiciera Watzlawick. EI autor, demuestra su interés por examinar el punto de
vista comunicacional a fin de dar respuesta a los criterios divergentes en los enfoques etioldgicos
y terapéuticos de la esquizofrenia (Watzlawick & Helmick, Teoria de la comunicacion humana,

1976, pag. 48)

Para Watzlawick, el esquizofrénico se comporta como si evitara todo compromiso al no
comunicarse, pero afirma y demuestra que esta actitud es en si una forma de comunicacion,
llegando a la conclusion de que no es posible no comunicarse, aun para el paciente

esquizofrénico (Watzlawick & Helmick, Teoria de la comunicacion humana, 1976, pags. 52,73)

Segun Brown y cols, 1962 (citados en Jarne y Talarn, 2010) en la teoria de la emocion
expresada (EE), concibe a la EE como una relacion cognitivo-afectivo-comunicacional, propio
de cada familia (sobreproteccion, sobreimplicacion, sobreinvolucracion, criticismo de su

conducta y hostilidad). (p. 445)

Wynne (citado en Jarne y Talarn, 2010) evidenciaria que la esquizofrenia es una alteracion en
la comunicacion de los padres y Selvini, 1990 concibe la esquizofrenia como el comportamiento
sintomatico del paciente que se conecta siempre con un cierto juego en acto en su familia. (p.

445)
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11.11.1 Familias restrictivas, limitantes

Tienen un claro rechazo a la autonomia del hijo, de modo tacito sin mensajes claros, sin
lenguajes directos e inteligibles. Limita al nifio o adulto del sistema. (Rios Gonzales, 1994, pag.

470)

11.11.2 Familias normativas

La familia evita la espontaneidad, con culto a la ley y normas intocables. (Rios Gonzales,

1994, pég. 492)

11.11.3 Familias con comunicacion de direccidn por los otros

La comunicacion paterno filial no existe o es pobre, debido a la inseguridad los hijos son
formados por otros (amigos, grupos, TV).EI padre solo transmite angustia, timidez, inquietud e
inseguridad y el hijo huye de un padre asi, buscando seguridad en otros, y cierra todo contacto

verbal con los padres. (Rios Gonzéles, 1994, pag. 494)

11.11.4 Familias con comunicacion tradicional

La comunicacién de padres a hijos es pasiva y solo se limita a transmitir lo aprendido de
anteriores generaciones. Mantienen las tradiciones para mantener los valores herenciales. (Rios

Gonzales, 1994, pag. 495)

11.11.5 Familias esquizofrendgenas

Sluzki y Ransom, 1976 (citados en Rios, 1994) sefalan que “los estudios mas modernos sobre

la etiologia y genesis de la esquizofrenia ponen el acento en sefialar el contexto familiar como
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factor etiologico de la misma y describen las familias con miembros esquizofrénicos en términos

de modelos de retroaccion y calibracion”

Haley 1959, (citado en Rios, 1994) menciona que” la esquizofrenia resulta ser el producto de

un determinado tipo de interaccion familiar” (p. 473)

Selvinni Palazzoli (1990) expresaba que “tropezaba repetitivamente con juegos o maniobras

habilmente ocultas, que denominamos juegos sucios” (p. 91)

Los juegos sucios para Selvini (1990) es cuando los actores (familia), recurren a medios
desleales como engafios sutiles, mentiras impudicas, venganzas camufladas pero implacables,
manipulaciones, seducciones, promesas ambiguas y violaciones ambiguas; los llamaban sucios
porque su fin se disimulaba y se negaba para poder alcanzarlo mas facilmente, estas familias era
gente bien educada, de apariencia correcta y responsable; la hipotesis de Selvini era que la
conducta del paciente sefialado estaba en conexion directa con un juego sucio. La explosién de la
conducta psicética tenia lugar cuando el paciente habia sido traicionado por su sistema parental,

con quienes creia tener mas afinidad. (Selvini Palazzoli, 1990, pags. 91-92)

Segun las ideas de los autores citados anteriormente pueden destacarse los siguientes
aspectos para poder describir, en términos operativos, la fisonomia de la familia que puede

calificarse como esquizofrenogena.

La esquizofrenia es el resultado de una determinada interaccion familiar donde hay una
sucesion de experiencias que provocan tal sintomatologia; por ello, mas que indagar buscando
una experiencia traumatica en la etiologia, hay que ver los modelos caracteristicos de procesos

que pueden explicar la aparicién de la esquizofrenia. (Rios Gonzaéles, 1994, pag. 474)
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Sluzki, 1976 (citado en Rios, 1994) sefiala que estas sucesiones tienen la caracteristica de que
en base a ellas el paciente adquiere un habitus mental que queda demostrado en la comunicacion
esquizofrénica, asi el esquizofrénico “debe vivir en un universo donde la sucesiones de
acontecimientos son tales que sus modalidades comunicativas no convencionales resultan

apropiadas de algin modo™ (p. 474)

Bateson, 1958 y Haley, 1959 mencionan que contemplada desde el contexto distorsionado, la
esquizofrenia es una comunicacion igualmente distorsionada, al tiempo que puede describirse el
comportamiento esquizofrénico en base a niveles de una comunicacion caracteristica centrada en
el doble vinculo. Bateson, también afirma que la sucesion de este tipo de experiencias externas
es responsable de los conflictos internos, apareciendo como una sucesion irresoluble que se
denominaria con el término doble vinculo. Este dinamismo hacen nacer transacciones que estan
llenas de “no confirmaciones”. (Bateson, Jackson, & Haley, Toward a theory of Schizophrenia,

1956, pag. 251)

Sluzki, 1976 citado en Rios, 1994) menciona que en la naturaleza de esta interaccion aparece
el verdadero comportamiento psicético que puede ser el resultado, no de la quiebra de la
capacidad de una persona para afrontar la realidad, sino de los esfuerzos para hacer frente a los
mensajes contradictorios y a las exigencias imposibles, pudiendo llegar, a que la psicosis de un
miembro de la familia puede ser una alternativa econémica a la descompensacién de otros

muchos miembros o a una crisis familiar. (p. 475)

Sluzki, 1976 hace una descripcion de la familia esquizofrenogena con las siguientes notas

diferenciadoras:
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* La familia esquizofrendgena logra una adaptacion externa a costa de su disgregacion interna.

* El miembro esquizofrénico se adapta a este ambiente familiar con formas de comportamiento
comunicativo en el que el mundo interno y externo quedan implicita o explicitamente

negados.

* Es una familia fuertemente homeostatica.

* Los miembros de esta familia son incapaces de llegar a tomar decisiones, ninguno asume la
responsabilidad de poner ante si y de modo claro un problema. Esto hace que el ambiente

familiar de este tipo sea rigido.

* Dada la incapacidad de esta familia para adaptarse a los nuevos cambios, se encontrara
siempre intentando resolver sus viejos problemas, sin encontrar, un dinamismo progresivo y

perfectivo. (Rios Gonzales, 1994, pag. 475)

Después de haber visto los conceptos sobre el funcionamiento de la comunicacion dentro del
sistema familiar del paciente esquizofrénico, se evidencia la importancia de destacar la dinamica
relacional que se da entre el paciente designado como esquizofrénico y las figuras del subsistema

parental.

11.12 Los padres del esquizofrénico

Batesosn, Lidz y Wayne (1969), la década de los afios 50 es la época de la formulacion de las
teorias familiares mas importantes; a pesar de las marcadas diferencias entre estas tres escuelas,

las tres comparten la siguiente hipdtesis general: "Las condiciones de la vida familiar,
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especialmente ciertas formas de interaccion entre los miembros familiares, pueden predisponer a

un individuo a la esquizofrenia” citados en (Liem, 1971, pag. 429)

Watzlawick y Helmick (1976), definen que “las familias con problemas psiquiatricos donde
se ha estructurado comportamientos patoldgicos en alguno de sus miembros, hay transacciones
dirigidas a mantener reglas y normas rigidas destinadas a salvaguardar el delicado equilibrio de
un sistema perturbado. Los estudios sobre familias que incluyen a un miembro esquizofrénico
dejan muy pocas dudas acerca de que la existencia del paciente es esencial para la estabilidad del
sistema familiar, y ese sistema reaccionara rapida y eficazmente frente a cualquier intento interno
o0 externo, de alterar su organizacion. Evidentemente, se trata de un tipo indeseable de

estabilidad”. (Watzlawick & Helmick, Teoria de la comunicacion humana, 1976, pag. 32)

Segun Brevis Heilbrunn ( 2004) en su Tesis de Licenciatura en trabajo Social de la
Universidad de Humanismo Cristiano, de Santiago de Chile:
“En los sistemas familiares, donde un miembro se encuentra con un problema psiquiatrico
como la esquizofrenia, los padres muchas veces tienen expectativas sobre el futuro de la vida
educacional, profesional, afectiva, social de los hijos; pero al aparecer la enfermedad los
padres tienen sentimientos muchas veces de frustracion y aparecen los prejuicios en torno a
las enfermedades mentales, lamentablemente comienzan a ver en el hijo un proyecto
fracasado. Por otro lado la madre que enfrenta las dificultades cotidianas, entre ellas los
cuidados hacia el hijo enfermo, de este modo la madre genera expectativas muy altas en
relacion a la ayuda, a la comprension y el afecto por parte de su conyuge, al no existir
respuestas positivas, surgen recriminaciones, actitudes hostiles y hasta indiferencia familiar.
La familia, por lo tanto, se ve enfrentada a una situacion de inseguridad, desconcierto y

ansiedad, que dificultan las relaciones armoniosas entre sus miembros, ademas, aparecen
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entre ellos sentimientos de rechazo, rebelion y culpabilidad. Las relaciones sociales, se

dificultan al interior de la familia y en su entorno. En muchas culturas los hijos son la

proyeccion de los padres, si ellos triunfan los padres se sienten orgullosos, si fracasan, se
sientan responsables y a veces avergonzados. Cuando el hijo es rechazado, los padres piensan
que también lo son. Esta interaccion varia y no es igual en todas las familias y culturas,
depende de la informacion que se maneja respecto de la enfermedad, el nivel sociocultural, las
creencias, ideas y valores de cada grupo. Generalmente el miembro esquizofrénico se ve
enfrentado a situaciones de inferioridad, marginacién y discriminacion, a causa de la
estigmatizacion social de la enfermedad. Cuando las personas son rechazadas tienen
sentimientos de abandono, se aislan y a veces se ponen agresivos; asi se va configurando un
circulo vicioso donde la familia se desespera, se angustia, formandose espirales de actitudes
conflictivas. También se tiende a sobreproteger al miembro enfermo, inhibiendo el desarrollo
de sus capacidades y generando dependencia”.

Este estudio, donde 20 pacientes con esquizofrenia, en el 80% de los casos, existian
patologias en la dindmica familiar, en cuanto a su estructura y funcion de roles, asociado con un
grado de patologia parental, en ambos conyuges o en uno de ellos, bajo personalidades
anormales, psicosis o0 alcoholismo, se encontr6 una alteracion global del estatus familiar. El
paciente se encontraba relegado al altimo lugar de prestigio de la casa y los roles que debian
ejercer los pacientes eran asumidos por otros miembros de la familia. El estudio concluyo que
son familias cerradas, estaticas, sin vida de relacion extra familiar, la afectividad es pobre y no
hay manifestaciones afectivas al interior de la familia. Estas familias cerradas se dan con roles y

normas poco flexibles, este punto tiene directa relacion con la teoria de sistemas aplicada en el
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estudio que habla de las familias enfermas con dindmica homeostatica y normas rigidas. (p. 75-

78)

Lutz, 1957 e Ingrassia, 1966 (citados en Rios, 1994) sefialan que las perturbaciones
carenciales parentales inciden en lo que él denomina “perturbaciones del contacto”, el
componente basico se encuentra en la falta de calor materno y paterno que es fundamental para
el desarrollo psicobiolégico infantil, que constituyen un elemento fundamental del sindrome de
la esquizofrenia infantil, estos sintomas son la no adquisicion o pérdida de contacto objetivo con

la realidad, aparicion de un pensamiento autista, fendmenos de regresion y disociacion. (p. 476)

Boszormenyi-nagy y Framo (1965), destacan que los padres del esquizofrénico tienen miedo
funcionar como individuos auténomos en relacion con el paciente, ya que actuar asi significa
para ellos la muerte del paciente, asi el paciente hace que explote el terror de los padres, para
obtener de ellos gratificaciones infantiles en una relacion simbidtica e intensa que impide la
maduracion del mismo. Tambien definen a los padres del esquizofrénico como personas que
siguen vinculadas a sus familias de origen, hasta el punto de no formar parte psicolégicamente de
la propia familia conyugal. El hijo esquizofrénico esta afectado por un tipo de apego que ata a los
padres a estructuras familiares de sus respectivos pasados; es asi que se hace dificil la salida para
estos padres ante el dilema de tener que optar por una forma de identidad “como hijos” frente a

una identidad “como padres”. (Boszormenyi-Nagy, 1965, pag. 165)

11.12.1 Figura materna

Fry, 1962 (citado en Rios, 1994) hace referencia a que “la figura materna del esquizofrénico

ha sido valorada como un verdadero factor etiologico” (p. 477)
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Jackson, 1958 (citado en Rios, 1994) ha destacado” la relacién que guarda el sentimiento de

culpa con el control materno” (p. 477)

Bateson, 1984 (citado en Rios, 1994) insiste en el hecho que la madre del esquizofrénico
castiga al hijo por su expectativa de castigo, con lo que quiere aparentar que el hijo debe
permanecer varado en este tipo de obstaculo. El contexto de aprendizaje del esquizofrénico viene
descrito en términos de relacion con la madre; ésta se comporta de manera hostil cuando el hijo
se le acerca y simula a veces un comportamiento hostil retirandose. La sensibilidad de la madre
ante las acusaciones impide al hijo comentar o discriminar cuidadosamente lo que esta

comunicando. (p. 478)

Lidz y Fleck, 1960 (citados en Rios, 1994) mencionan que “las madres de esquizofrénicos
existe la tendencia materna a combinar las necesidades del hijo con las propias necesidades,

proyectandolas sobre el hijo, lo que causa una verdadera incapacidad para el hijo” (p. 478)

Bowen, 1960 (citado en Rios, 1994) afirma que “las lamentaciones y quejas de las madres
por la inadecuacién de un hijo esquizofrénico pueden considerarse como una exteriorizacion de

inadecuacion de las propias madres” (p. 478)

11.12.2 La figura paterna

Los padres han sido objeto de menor nimero de investigaciones, pero existen aportaciones

interesantes que se mencionan a continuacion:
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Cheek, 1965 y Caputo, 1966 (citados en Rios, 1994) refieren a “los padres de
esquizofrénicos como sujetos con personalidades muy pasivas, apartados de la relacion familiar

normal en cualquier familia, descritos como padres periféricos” (p. 479)

Mishler y Waxler, 1966 (citados en Rios, 1994) definen a los padres como “menos

dominantes en comparacion con los padres de hijos normales” (p. 479)

Lindz, 1959 (citado en Rios, 1994) dice que el tipo mas frecuente de estos padres es el
“distante”, que resulta ser muy semejante al “autoritario”, mencionado por Kanner y Eisenberg,
1959. Lindz y Fleck, 1964, también resaltan que son padres poco seguros de si mismos y de su
masculinidad, lo cual lleva a exigir admiracion y atencion continua para sostener su propia
estima, de donde se sigue que tales padres resultan débiles, con comportamiento paraddjico e

irracional, aspectos que afectan negativamente a la interaccion con el hijo. (p. 479)

Clausen y Kohnn, 1964 (citados en Rios, 1994) resaltan tres categorias de padres de
esquizofrénicos; a) el pasivo inmaduro y tendente a renunciar a funciones propias de la

paternidad; b) autoritario, sadico y c) frio, megalémano y narcisista. (p. 479)

Weakland, 1960 (citado en Rios, 1994) menciona que la figura paterna ocupa en la génesis de
los esquizofrenicos un lugar tambien destacado, ya que forma parte del triangulo que origina un
doble vinculo. Junto a los mensajes conflictivos y al comportamiento psicotico, el padre es el
tercer miembro potencial del “triangulo”, asumiendo una de estas tres posiciones; o participan el
papel de perseguidor, 0 permanece como testigo pasivo, 0 se convierte en una victima mas. El
padre entra aqui como un factor negativo, ya que es incapaz de apoyar al hijo en su relacion con

la madre, aspecto que resultaria altamente beneficioso para una posterior evolucion de la
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situacion. La actitud del padre debiera ser la de intervenir cuando la madre se comporta

hostilmente con el hijo esquizofrénico, cosa que no sucede. (p. 478)

Podemos evidenciar después de lo citado anteriormente como el comportamiento de los
progenitores actua sobre el comportamiento del hijo, destacando que la madre es mas protectiva
e intrusiva, esta caracteristica no se da solo en el momento del diagnostico de la esquizofrenia
del hijo, sino que parece ser una nota peculiar de las madres antes de evidenciarse la
perturbacion esquizofrénica; las madres son controladoras y dominantes y los padres, quienes
han sido objeto de menor nimero de investigaciones pero que también aportan con su
personalidad pasiva y que aparecen mas apartados de la relacion familiar normal en cualquier
familia son descritos muchas veces como padres periféricos. Algo que resaltar es que la
inseguridad de la figura paterna bloguea y obstaculiza los procesos normales de identificacion y
sus posteriores elaboraciones en la fase de identidad del hijo, como hombre, y en la hija como

mujer.
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CAPITULO 11l

MARCO METODOLOGICO

I11. 1. Enfoque de la investigacion

La presente investigacion tendra un enfoque cuantitativo, de manera que se podra realizar un
analisis estadistico con el instrumento de la Escala de Comunicacion Familiar (FCS-VE) a fin de
que el paciente diagnosticado con esquizofrenia paranoide, pueda expresar su percepcién sobre

el nivel de comunicacion existente en su sistema familiar.

Las investigaciones cuantitativas son aquellas que “usan la recoleccion de datos para probar
hipétesis, con base en la medicién numérica y el analisis estadistico, para establecer patrones de
comportamiento y probar teorias” (Hernandez & Fernandez, Metodologia de la investigacion,

2003, pag. 5)

I11. 2. Tipo de investigacion

La presente investigacion es de caracter descriptiva, ésta se define como:

“La investigacion descriptiva consiste en la descripcion de fendmenos en la vida real. Ofrece
una descripcion detallada de las caracteristicas de ciertos individuos, situaciones o grupos”.

(Kerlinger & Lee, 1999).

Dankhe, (citado en Hernandez y Fernandez, 2003) dice que “los estudios descriptivos buscan
especificar las propiedades importantes de personas, grupos, comunidades o cualquier otro

fendmeno que sea sometido a analisis. (p. 60)



68

La presente investigacion es de tipo descriptiva en tanto se describiran conceptos y se
estableceran caracteristicas detalladas de la percepcidn que tiene el paciente con diagnostico de

esquizofrenia paranoide, sobre el nivel de comunicacion existente dentro del sistema familiar.

I11. 3. Disefio de la investigacion

Esta investigacion utiliza el disefio No Experimental, en tanto no se manipulara
deliberadamente ninguna variable “lo que se hace en la investigaciéon no experimental es
observar fendmenos tal y como se dan en su contexto natural, para después analizarlos”

(Hernandez, Fernandez, & Baptista, Metodologia de la investigacion, 1998, pag. 184).

La presente investigacion es de tipo transeccional, ya que “se recolectaran datos en un solo
momento, en un tiempo Unico. Pueden abarcar varios grupos o subgrupos de personas, objetos,
situaciones, contextos, fendémenos en una variable o concepto y proporcionar su descripcion”

(Hernandez & Fernandez, Metodologia de la investigacién, 2003, pag. 187)

Por lo tanto, la presente investigacion es de tipo transeccional, debido a que se realizara una
Unica medicidn a través de la Escala de Comunicacion Familiar (FCS-VE) en un grupo de
pacientes diagnosticados con esquizofrenia paranoide en un determinado periodo de tiempo, no
se practicaran seguimientos de tipo temporal. Dicho procedimiento permitira comprender la
percepcion actual que tienen los pacientes diagnosticados con esquizofrenia paranoide sobre el

nivel de comunicacién existente en su sistema familiar.

I11. 4. Poblacién

La poblacion tomada en cuenta en esta investigacidn, son pacientes varones y mujeres entre

las edades de 18 a 35 afios, diagnosticados con esquizofrenia paranoide y que se encuentran
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internos en la Comunidad de Agudos del Hospital de Rehabilitacion y Salud Mental San Juan de

Dios.

La Comunidad de Agudos del Hospital de Rehabilitacion y Salud Mental San Juan de Dios,
cuenta con 32 pacientes internados, de los cuales 16 pacientes son varones y 16 pacientes son
mujeres. Los pacientes con diagndstico de esquizofrenia paranoide son 14 varones y 6 mujeres

en el periodo de muestra de la gestion 2015.

Cabe aclarar que los pacientes internados en la Comunidad de Agudos, son pacientes que
fueron ingresados por haber tenido un brote psicotico; pueden ser pacientes de nuevo ingreso o
pacientes que son reingresados; dichos pacientes son evaluados por el equipo multidisciplinario,
el cual esta conformado por el médico psiquiatra, la psicéloga, el personal de enfermeria,

médicos residentes y practicantes en el area de psiquiatria y psicologia.

El paciente, desde su ingreso y después de haber logrado estabilidad en su cuadro con la
medicacion y las terapias psicoldgicas apropiadas a cada caso, se encuentra en condiciones de

incorporarse a la comunidad de pacientes estabilizados.

La presente investigacion y la aplicacion de la escala fueron aplicadas cuando el paciente ha
mostrado sefiales de estabilizacion y coherencia en su participacion y comunicacién con el

equipo multidisciplinario debido a su aptitud para poder ser entrevistado.

Por lo mismo se utilizaron los siguientes criterios importantes para la seleccion de los

pacientes:

- Los pacientes varones y mujeres deben ser personas mayores de edad que comprendan

edades entre los 18 afios a 35 afios, con el diagnostico de esquizofrenia paranoide.
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- Los pacientes deben haber sido informados sobre la investigacidn que se esta efectuando,

ellos deben acceder de manera voluntaria a ser entrevistados, ningun paciente es obligado

a realizar la aplicacion de la escala de comunicacion.

A continuacion se muestra una tabla donde se describe el nimero de pacientes internados, la

edad y su diagndstico:

Tabla 1: Pacientes varones internados en la comunidad de agudos

Pacientes varones Iniciales del Edad Diagnostico
nombre
1 C.C.L. 19 afios Trastorno organico delirante
2 J.G.C.M. 26 afos Esquizofrenia Paranoide
3 B.M.Q.CH. 21 afios Retraso mental leve con
descontrol de impulsos

4 J.G.A. 35 afios Esquizofrenia Paranoide
5 M.A.V.C. 25 afos Esquizofrenia paranoide
6 AG. 85 afos Demencia Vascular

7 C.AB. 35 afios Esquizofrenia Paranoide
8 G.S.T. 27 afos Esquizofrenia Paranoide
9 S.M.R. 25 afos Esquizofrenia Paranoide
10 D.A.T.B. 61 afios Dependencia alcohdlica
11 H.A.M.C. 20 afios Esquizofrenia Paranoide
12 AW.S. 28 afos Esquizofrenia Paranoide
13 AJ.C.V. 33 aflos Esquizofrenia Paranoide
14 M.L.C. 25 afios Esquizofrenia Paranoide
15 D.P.C. 29 afios Esquizofrenia Paranoide
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16 p.C.C. 30 afos Retraso mental
Moderado

17 L.C.M. 29 afos Esquizofrenia Paranoide
(trasladado a intermedios)

18 EP.V. 26 afios Esquizofrenia Paranoide
(alta solicitada)

Tabla 2 Pacientes mujeres internadas en la comunidad de Agudos

Pacientes Iniciales del Edad Diagnostico
mujeres nombre
1 V.M.V, 46 afos Psicosis reagudizada por consumo de alcohol
2 M.T.N.A. 57 afios Trastorno Bipolar
3 D.R.T.H. 33 afios Trastorno mental por lesion o disfuncion
4 A.L.O. 67 afios Depresion Recurrente
5 F.M.L. 19 afios Anorexia nerviosa
6 M.O.N. 35 afios Esquizofrenia Paranoide
7 V.G.C. 38 afios Trastorno Bipolar descompensado
8 E.P.A. 35 afios Esquizofrenia paranoide
9 G.M.O. 29 afos Esquizofrenia Paranoide
10 E.A. 21 afos Esquizofrenia Paranoide
11 K.K.G.T. 23 afos Esquizofrenia Paranoide
12 V.G.V. 49 afios TMO por lesién cerebral
13 U.S.M. 69 afios Depresion severa con sintomas psicoticos




14 C.C.H.G. 21 afos Esquizofrenia Paranoide

15 M.C.Z. 22 afos Trastorno obsesivo compulsivo con sindrome

depresivo moderado con diagnostico psicotico

16 AP.T.L 29 afos Trastorno esquizoafectivo

Tabla 3: Pacientes varones con diagnostico de esquizofrenia paranoide internados en la Comunidad de
Agudos

Paciente Iniciales del nombre Edad Diagnostico
1 J.G.C.M. 26 afnos Esquizofrenia Paranoide
2 J.G.A. 35 afios Esquizofrenia Paranoide
3 C.AB. 35 afios Esquizofrenia Paranoide
4 G.S.T. 27 afnos Esquizofrenia Paranoide
5 S.M.R. 25 afos Esquizofrenia Paranoide
6 AW.S. 29 afnos Esquizofrenia Paranoide
7 AJ.C.V. 33 afios Esquizofrenia paranoide
8 M.L.C. 25 afnos Esquizofrenia Paranoide
9 L.C.M. 29 afos Esquizofrenia Paranoide
10 E.P.V. 26 afnos Esquizofrenia Paranoide
11 M.A.V.C. 25 afios Esquizofrenia Paranoide
12 H.AM.C. 20 afios Esquizofrenia Paranoide
13 D.pP.C. 29 afios Esquizofrenia Paranoide
14 AP.G. 26 afos Esquizofrenia Paranoide, alta solicitada
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Tabla 4: Pacientes mujeres con diagndstico de esquizofrenia paranoide internados en la Comunidad de
Agudos

Paciente Inicial del nombre Edad Diagnéstico
1 M.O.N. 34 afos Esquizofrenia paranoide
2 G.M.O. 29 afos Esquizofrenia Paranoide
3 E.A. 22 afos Esquizofrenia paranoide
4 K.K.G. 23 afios Esquizofrenia Paranoide
5 C.CH.G. 21 afios Esquizofrenia Paranoide
6 E.P.A. 35 afios Esquizofrenia Paranoide

I11. 5. Ambiente y delimitacion

La aplicacion de la escala se realizara en las instalaciones del Hospital de Rehabilitacion y
Salud Mental san Juan de Dios en la Comunidad de Agudos. Ubicado en la calle Pankarita Irpavi

Il de la ciudad de La Paz-Bolivia.

I11. 6. Variables

La presente investigacion comprende dos variables de las cuales una es el nivel de
comunicacion familiar mas la variable atributo que es el género. A continuacion se explica cada

una de las variables:

I11. 6. 1. Variable 1
Nivel de comunicacion familiar: Permite evaluar las habilidades positivas de comunicacion
en una familia, como, mensajes claros y congruentes, empatia, frases de apoyo y habilidades

efectivas de resolucion de problemas.




Operacionalizacién de la variable 1:

Tabla 5: Operacionalizacion de la variable Comunicacién

74

Variable Dimension | Definicion Instrumento items | Medicion
Comunicacién Mensajes Llamado mensaje de 1,4,7 | 1=No
clarosy contenido por Rios y 10 describe
congruentes | Gonzales, es el que se nada a mi
transmite mediante un Escala de familia
lenguaje verbal, directo, | Comunicacion 2=s0lo la
comprensible y no Familiar (FCS. describe
necesitado de Family ligeramente
traduccion. Communication 3= describe a
Corresponde, a una Scale) (Barnes, veces a mi
verdadera situacion real | 2008) familia
gue se expresa de modo 4=¢n
inequivoco. (Rios general, si
Gonzéles, 1994, pag. describe a mi
72) familia
5= describe
muy bien a
mi familia
Empatia Es la capacidad de 2y 8

percibir, predecir e
identificarse con los

sentimientos de los
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demas. Al meternos en
la situacion de los
demas, creamos un
clima més favorable
para resolver los
problemas (Rios, 2009,

pag. 638)

Frases de Son las palabras dichas 3y10
apoyo a una persona que

ayudan en su

crecimiento personal.

(Olortegui, 2001, péag.

45)
Habilidad de | La capacidad de resolver 56y
resolucion problemas es la eficacia 9
de y agilidad para dar
problemas. soluciones a problemas

detectados,
emprendiendo las
acciones correctoras
necesarias con sentido
comun, sentido del coste

e iniciativa. (Cadiz,
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2015, pag. 1)

Escucha

reflexiva

Es escuchar con
comprension y cuidado,
saber lo que la otra
persona trata de
comunicar y
transmitirle, ya sea a
nivel verbal o no verbal,
gue hemos recibido su
mensaje (Rios, 2009,

pag. 638)

2,6y
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111.6.2 Variable Atributo

Género: Masculino o femenino a efectos comparativos.

Grupo de Comparacion: Individuos sin diagndéstico elegidos al azar a efectos comparativos.

I11. 7. Instrumentos (materiales y aparatos)

Para lograr los objetivos planteados en la presente investigacion se aplicé la Escala de
Comunicacién Familiar (FCS-VE). (Anexo 1). Dicha escala tiene como objetivo evaluar la
comunicacion que se produce en el sistema familiar, evaluando varios aspectos importantes
como el nivel de apertura o libertad para intercambiar ideas, la informacién y preocupaciones
entre generaciones, la confianza y honestidad experimentada y el tono emocional de las
interacciones. La escala consta de 10 items, en una escala Likert de cinco opciones de respuesta

(1 no describe nada a mi familia a 5 describe muy bien a mi familia)

Esta escala esta distribuida en cinco dimensiones, a continuacién se desarrollara una breve

descripcion de estas:

e Mensajes claros y congruentes: Llamado mensaje de contenido por Rios Gonzales, es el que se
transmite mediante un lenguaje verbal, directo, comprensible y no necesitado de traduccion.
Corresponde, a una verdadera situacion real que se expresa de modo inequivoco. (items 1,4, 7y
10)

e Empatia: Es la capacidad de percibir, predecir e identificarse con los sentimientos de los demas.
Al meternos en la situacion de los demas, creamos un clima mas favorable para resolver los
problemas. (items 2 y 8)

o Frases de apoyo: Son las palabras dichas a una persona que ayudan en su crecimiento personal.

(items 3y 10)
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e Habilidad de resolucién de problemas: La capacidad de resolver problemas es la eficacia y
agilidad para dar soluciones a problemas detectados, emprendiendo las acciones correctoras

necesarias con sentido comun, sentido del coste e iniciativa. (5, 6 y 9)

e Escucha reflexiva: Es escuchar con comprension y cuidado, saber lo que la otra persona trata de

comunicar y transmitirle, ya sea a nivel verbal o no verbal, que hemos recibido su mensaje. ( 2, 6

y 8)

I11. 8. Procedimiento

La presente investigacion se realizo en las siguientes fases:

Fase 1: Identificacion de la Escala
En la primera fase se indago entre varios cuestionarios que evaluaran la comunicacion dentro
del sistema familiar. Se selecciond la Escala de Comunicacion Familiar (Family Communication

Scale-Versién Espafiola; FCS-VE), por su fiabilidad y por su validez.

Fase 2: Identificacion y seleccion de los sujetos

En esta fase se observé que todos los internos estabilizados con diagnostico de esquizofrenia
paranoide son aptos para la toma de muestras. Incluso los pacientes cronicos llegan a tener
episodios de estabilidad en los que puede aplicarse la muestra. Se tomo la muestra a 14 varones y

6 mujeres estabilizados con diagnostico de esquizofrenia paranoide.

Tambien se trabajo con un grupo de sujetos de comparacion sin ningun tipo de diagnostico
de enfermedad mental para poder observar el comportamiento estadistico de los resultados y su

tendencia. Se tomo la muestra a 15 mujeres y 16 varones sin diagndstico de enfermedad mental.
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Fase 3: Aplicacion del instrumento a la muestra
La toma de muestra, se realizd a 6 pacientes mujeres y 14 pacientes varones internados con el
diagndstico de esquizofrenia paranoide en la Comunidad de Agudos del Hospital de

Rehabilitacion y Salud Mental San Juan de Dios en la gestién 2015.

Fase 4: Resultados

Los resultados fueron procesados con la ayuda del software estadistico SPSS version 18
para Windows. Tanto las tablas como las figuras han sido realizadas en Excel, la prueba Chi
cuadrado de independencia se utiliza para verificar la existencia de una dependencia o no entre
dos variables donde al menos una de ellas es categorica, la prueba ha sido realizada en el

software SPSS.

El programa SPSS se utiliza para cualquier tipo de investigacion cuantitativa, puede ser
descriptiva, exploratoria, correlacional o causal. Si bien la tesis es descriptiva, la prueba de
correlacion surge a partir de los resultados descriptivos, el objetivo es justificar estadisticamente

la significancia de las relaciones encontradas entre ambos grupos de comparacion

Fase 5: Conclusiones y recomendaciones
A partir de los resultados obtenidos y los fundamentos tedricos de la presente investigacién se
elaboraron las conclusiones en respuesta a los objetivos y de manera general, también se hicieron

algunas recomendaciones para profundizar y mejorar el aporte de esta investigacion.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

En este capitulo se presenta el andlisis de los resultados finales obtenidos a través del
instrumento de Escala de Comunicacion Familiar (FCS-VE) aplicado a los sujetos participantes
del estudio, en funcién de los objetivos formulados se realiza el tratamiento correspondiente para

el analisis de los datos, destacando las deducciones mas relevantes de esta investigacion.

IV.1 Resultados generales por item

Los resultados obtenidos se presentan en cuadros de distribucién de promedios, frecuencias y
porcentajes de las alternativas de respuestas correspondientes a cada item del test, asi como al
puntaje total del test. Cada item corresponde a una frase de la Escala de Comunicacién Familiar

(FCS-VE), por ello analizaremos los resultados de los diez frases o items.

IV.1.1. Tablas de frecuencia porcentuales por item

La informacién obtenida es presentada organizadamente en cuadros y gréficos a través de
graficos de barras en funcidon de los porcentajes y alternativas de respuestas; permitiendo

establecer el andlisis descriptivo de cada item.


http://www.monografias.com/trabajos11/travent/travent.shtml
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Tabla 6: Distribucidn de frecuencias y porcentajes de las alternativas de respuesta
correspondientes al item 1 aplicado a pacientes diagnosticados con esquizofrenia
paranoide. Los miembros de la familia estamos satisfechos con la forma de comunicarnos.

Respuesta Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

No describe nada 4 20,0 20,0
Describe ligeramente 2 10,0 30,0
Describe a veces 8 40,0 70,0
En general, si describe 1 5,0 75,0
Describe muy bien 5 25,0 100,0

Total 20 100,0

Fuente: Elaboracion propia
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No describe Describe Describe a En general si  Describe muy
nada ligeramente veces describe bien

Figura 1: Distribucidn porcentual de las alternativas de respuesta correspondientes al item 1 aplicado a
pacientes diagnosticados con esquizofrenia paranoide: Los miembros de la familia estamos satisfechos con la
forma de comunicarnos.

Respecto al primer item del test en la Tabla 6 el 40% de los participantes con diagnostico de

esquizofrenia paranoide percibe “a veces” satisfaccion con la forma de escucharse en el entorno



familiar, el 30% acumulado indica “nada o ligeramente”, y el otro 30% indica una respuesta

favorable —“si describe o describe muy bien”.

En la Figura 1 se observa que, ante la frase o item “Los miembros de la familia estamos
satisfechos con la forma de comunicarnos”, el mayor porcentaje es equilibrado con su

percepcion.
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Tabla 7: Distribucion de frecuencias y porcentajes de las alternativas de respuesta
correspondientes al item 2 aplicado a pacientes diagnosticados con esquizofrenia
paranoide. Los miembros de la familia sabemos escuchar.

Respuesta Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

No describe nada 4 20,0 20,0
Describe ligeramente 3 15,0 35,0
Describe a veces 6 30,0 65,0
En general si describe 3 15,0 80,0
Describe muy bien 4 20,0 100,0

Total 20 100,0

Fuente: Elaboracién propia

Porcentaje

No describe Describe Describe a En general si  Describe muy
nada ligeramente veces describe bien

Figura 2: Distribucion porcentual de las alternativas de respuesta correspondientes al item 2: Los miembros
de la familia sabemos escuchar.

En relacion al item 2, la Figura 2 muestra una simetria en los porcentajes de respuesta, se
aprecia un porcentaje mayor en la opcion central (30%), sumando las opciones méas favorables
se llega a un 35% de la muestra que tienen una percepcion afirmativa y el restante 35% con una

percepcidn negativa al hecho de que los miembros de la familia saben escuchar.



En la Figura 2 se observa que, ante la frase o item “Los miembros de la familia sabemos

escuchar”, el mayor porcentaje es también equilibrado en su percepcion.
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Tabla 8: Distribucion de frecuencias y porcentajes de las alternativas de respuesta
correspondientes al item 3 aplicado a pacientes diagnosticados con esquizofrenia
paranoide. Los miembros de la familia nos expresamos afecto entre nosotros.

Respuesta Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

No describe nada 5 25,0 25,0
Describe ligeramente 4 20,0 45,0
Describe a veces 4 20,0 65,0
En general si describe 3 15,0 80,0
Describe muy bien 4 20,0 100,0

Total 20 100,0

Fuente: Elaboracién propia
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No describe Describe Describe a En general si Describe muy
nada ligeramente veces describe bien

Figura 3: Distribucion porcentual de las alternativas de respuesta correspondientes al item 3: Los miembros
de la familia nos expresamos afecto entre nosotros.

Respecto al tercer item del test en la Tabla 8 el 45% de los participantes con diagnéstico de
esquizofrenia paranoide percibe “ligeramente a nada” de expresion de afecto en el entorno
familiar, el 20% indica “a veces”, y el otro 35% indica una respuesta favorable —“si describe o

describe muy bien”.



En la Figura 3 se observa que, ante la frase “Los miembros de la familia nos expresamos
afecto entre nosotros”, se observa que el mayor porcentaje de los sujetos empieza a tener una

percepcion negativa, es decir poca expresion de afecto.
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Tabla 9: Distribucion de frecuencias y porcentajes de las alternativas de respuesta
correspondientes al item 4 aplicado a pacientes diagnosticados con esquizofrenia
paranoide. En nuestra familia compartimos los sentimientos abiertamente.

Respuesta Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

No describe nada 7 35,0 35,0
Describe ligeramente 4 20,0 55,0
Describe a veces 3 15,0 70,0
En general si describe 2 10,0 80,0
Describe muy bien 4 20,0 100,0

Total 20 100,0

Fuente: Elaboracién propia
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No describe Describe Describe a En general si Describe muy
nada ligeramente veces describe bien

Figura 4: Distribucién porcentual de las alternativas de respuesta correspondientes al item 4: En nuestra
familia compartimos los sentimientos abiertamente.

Respecto al cuarto item del test, en la Tabla 9 el 55% de los participantes con diagnéstico de
esquizofrenia paranoide percibe “ligeramente a nada” de poder compartir abiertamente los
sentimientos en el entorno familiar, el 15% indica “a veces”, y el otro 30% indica una respuesta

favorable —“si describe o describe muy bien”.



88

En la Figura 4 se observa que, ante la frase “En nuestra familia compartimos los sentimientos
abiertamente”, se observa que el mayor porcentaje de los sujetos tiene una mayor percepcion

negativa, es decir que en la familia no hay apertura para compartir los sentimientos.
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Tabla 10: Distribucion de frecuencias y porcentajes de las alternativas de respuesta
correspondientes al item 5 aplicado a pacientes diagnosticados con esquizofrenia
paranoide. Disfrutamos pasando tiempo juntos.

Respuesta Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

No describe nada 4 20,0 20,0
Describe ligeramente 3 15,0 35,0
Describe a veces 9 45,0 80,0
En general si describe 1 50 85,0
Describe muy bien 3 15,0 100,0

Total 20 100,0

Fuente: Elaboracién propia
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nada ligeramente veces describe bien

Figura 5: Distribucion porcentual de las alternativas de respuesta correspondientes al item 5: Disfrutamos
pasando tiempo juntos.

Respecto al quinto item del test en la Tabla 10 el 45% de los participantes con diagnostico de
esquizofrenia paranoide percibe que “a veces” disfrutan pasando tiempo juntos en el entorno
familiar, el 35% indica “ligeramente a nada”, y el otro 20% indica una respuesta favorable —“si

describe o describe muy bien”.



90

En la Figura 5 se observa que, ante la frase “Disfrutamos pasando tiempo juntos”, se observa
que el mayor porcentaje de los sujetos tiene una percepcion equilibrada sobre el disfrute del

tiempo en familia.
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Tabla 11: Distribucion de frecuencias y porcentajes de las alternativas de respuesta
correspondientes al item 6 aplicado a pacientes diagnosticados con esquizofrenia
paranoide. Los miembros de la familia discutimos los sentimientos e ideas entre nosotros.

Respuesta Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

No describe nada 7 35,0 35,0
Describe ligeramente 6 30,0 65,0
Describe a veces 3 15,0 80,0
En general si describe 1 5,0 85,0
Describe muy bien 3 15,0 100,0

Total 20 100,0

Fuente: Elaboracién propia
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No describe  Describe Describe a En general si Describe muy
nada ligeramente veces describe bien

Figura 6: Distribucion porcentual de las alternativas de respuesta correspondientes al item 6: Los miembros
de la familia discutimos los sentimientos e ideas entre nosotros.

Respecto al sexto item del test en la Tabla 11 el 65% de los participantes con diagndstico de
esquizofrenia paranoide percibe “ligeramente a nada” de posibilidad de discusion de los
sentimientos e ideas en el entorno familiar, el 15% indica “a veces”, y el otro 20% indica una

respuesta favorable —“si describe o describe muy bien”.
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En la Figura 6 se observa que, ante la frase “Los miembros de la familia discutimos los
sentimientos e ideas entre nosotros”, se observa que el mayor porcentaje de los sujetos vuelve a
tener una percepcion negativa, es decir que no existe oportunidad de discusion de sentimientos e

ideas.
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Tabla 12: Distribucion de frecuencias y porcentajes de las alternativas de respuesta
correspondientes al item: 7 aplicado a pacientes diagnosticados con esquizofrenia
paranoide. Cuando los miembros de la familia preguntamos algo, las respuestas son
sinceras.

Respuesta Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

No describe nada 8 40,0 40,0
Describe ligeramente 2 10,0 50,0
Describe a veces 2 10,0 60,0
En general si describe 2 10,0 70,0
Describe muy bien 6 30,0 100,0

Total 20 100,0

Fuente: Elaboracion propia
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No describe Describe Describea  Engeneral si Describe muy
nada ligeramente veces describe bien

Figura 7: Distribucion porcentual de las alternativas de respuesta correspondientes al item 7: Cuando los
miembros de la familia preguntamos algo, las respuestas son sinceras.

Respecto al séptimo item del test en la Tabla 12 el 50% de los participantes con diagnostico
de esquizofrenia paranoide percibe “ligeramente a nada” de sinceridad en las respuestas a sus
inquietudes en el entorno familiar, el 10% indica “a veces”, y el otro 40% indica una respuesta

favorable —“si describe o describe muy bien”.
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En la Figura 7 se observa que, ante la frase “Cuando los miembros de la familia preguntamos
algo, las respuestas son sinceras”, se observa que el mayor porcentaje de los sujetos mantiene la

tendencia de percepcion negativa, es decir que no consideran que su entorno familiar sea sincero.
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Tabla 13: Distribucion de frecuencias y porcentajes de las alternativas de respuesta
correspondientes al item 8 aplicado a pacientes diagnosticados con esquizofrenia
paranoide. Los miembros de la familia intentamos comprender los sentimientos de los
otros.

Respuesta Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

No describe nada 10 50,0 50,0
Describe ligeramente 3 15,0 65,0
Describe a veces 5 25,0 90,0
En general si describe 1 5,0 95,0
Describe muy bien 1 5,0 100,0

Total 20 100,0

Fuente: Elaboracién propia
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No describe Describe Describea  Engeneral si Describe muy
nada ligeramente veces describe bien

Figura 8: Distribucion porcentual de las alternativas de respuesta correspondientes al item 8: Los miembros
de la familia intentamos comprender los sentimientos de l0s otros.

Respecto al octavo item del test en la Tabla 13 el 65% de los participantes con diagndstico de
esquizofrenia paranoide percibe “ligeramente a nada” de expresion de afecto en el entorno
familiar, el 25% indica “a veces”, y el otro 10% indica una respuesta favorable —“si describe o

describe muy bien”.

En la Figura 8 se observa que, ante la frase “Los miembros de la familia intentamos

comprender los sentimientos de los otros”, se observa que el mayor porcentaje de los sujetos
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tienen una percepcion negativa, es decir que la familia no intenta comprender los sentimientos de

los integrantes del sistema.
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Tabla 14: Distribucion de frecuencias y porcentajes de las alternativas de respuesta
correspondientes al item 9 aplicado a pacientes diagnosticados con esquizofrenia
paranoide. Los miembros de la familia resolvemos tranquilamente los problemas.

Respuesta Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
acumulado
No describe nada 14 70,0 70,0
Describe ligeramente 0 0,0 70,0
Describe a veces 4 20,0 90,0
En general si describe 0 0,0 90,0
Describe muy bien 2 10,0 100,0
Total 20 100,0

Fuente: Elaboracién propia
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No describe Describe Describe a  En general si Describe muy
nada ligeramente veces describe bien

Figura 9: Distribucion porcentual de las alternativas de respuesta correspondientes al item 9: Los miembros
de la familia resolvemos tranquilamente los problemas.

Respecto al noveno item del test en la Tabla 14 el 70% de los participantes con diagndstico de
esquizofrenia paranoide percibe “nada” en la resolucion de problemas en el entorno familiar, el

20% indica “a veces”, y el otro 10% indica una respuesta favorable —“describe muy bien”.



En la Figura 9 se observa que, ante la frase “Los miembros de la familia resolvemos
tranquilamente los problemas”, se observa que el mayor porcentaje de los sujetos tiene una

percepcion altamente negativa, es decir que no resuelven tranquilamente los problemas.

98
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Tabla 15: Distribucion de frecuencias y porcentajes de las alternativas de respuesta
correspondientes al item 10 aplicado a pacientes diagnosticados con esquizofrenia
paranoide. En nuestra familia expresamos nuestros verdaderos sentimientos.

Respuesta Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

No describe nada 7 35,0 35,0
Describe ligeramente 5 25,0 60,0
Describe a veces 3 15,0 75,0
En general si describe 2 10,0 85,0
Describe muy bien 3 15,0 100,0

Total 20 100,0

Fuente: Elaboracién propia

Porcentaje

No describe Describe Describea  Engeneral si Describe muy
nada ligeramente veces describe bien

Figura 10: Distribucién porcentual de las alternativas de respuesta correspondientes al item 10: En nuestra
familia expresamos nuestros verdaderos sentimientos.

Respecto al décimo item del test en la Tabla 15 el 60% de los participantes con diagndstico de
esquizofrenia paranoide percibe “ligeramente a nada” de expresion de los verdaderos
sentimientos en el entorno familiar, el 15% indica “a veces”, y el otro 25% indica una respuesta

favorable —“si describe o describe muy bien”.
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En la Figura 10 se observa que, ante la frase “En nuestra familia expresamos nuestros
verdaderos sentimientos”, se observa que el mayor porcentaje de los sujetos tiene una percepcion

negativa, es decir que consideran que la familia no expresa sus verdaderos sentimientos.
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IVV.1.2 Tablas de puntuaciones promedio

Tabla 16: Distribucion de promedios de puntuacion por item en orden descendente para el
grupo de sujetos diagnosticados con esquizofrenia paranoide

item Media
1. Los miembros de la familia estamos satisfechos con la forma de comunicarnos 3,05
2. Los miembros de la familia sabemos escuchar 3,00
3. Los miembros de la familia nos expresamos afecto entre nosotros 2,85
7. Cuando los miembros de la familia preguntamos algo, las respuestas son sinceras 2,80
5. Disfrutamos pasando tiempo juntos 2,80
4. En nuestra familia compartimos los sentimientos abiertamente 2,60
10. En nuestra familia expresamos nuestros verdaderos sentimientos 2,45
6. Los miembros de la familia discutimos los sentimientos e ideas entre nosotros 2,35
8. Los miembros de la familia intentamos comprender los sentimientos de los otros 2,00
9. Los miembros de la familia resolvemos tranquilamente los problemas 1,80

Nota: El promedio esta calculado sobre la escala del 1 al 5 de forma positiva, siendo la puntuacion superior a 3 considerada
como alta, e inferior a 3 como baja.
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1. Los miembros de la familia estamos satisfechos con... [GGGGEGEGEGEG_—_——— 3,05
2. Los miembros de la familia sabemos escuchar [T 3,00
3. Los miembros de la familia nos expresamos afecto... [EEEEEEEEEEEE__—_— 235
5. Disfrutamos pasando tiempo juntos |FETETTTEEEEEEEE_E 230

7. Cuando los miembros de la familia preguntamos... [EEEEEEEE_—_—_——— 2/830

4. En nuestra familia compartimos los sentimientos... [ETTEEEEEE—_—_—_—_— 2,60

10. En nuestra vida expresamos nuestros verdaderos... [GGGGG_—_—_—_ 2,45
6. Los miembros de la familia discutimos los... [ETTEE_—_—_———_ 235
8. Los miembros de la familia intentamos comprender... = 2,00

9. Los miembros de la familia resolvemos...

3

Promedio

Figura 11: Puntuacién promedio por item en orden descendente para el grupo de sujetos diagnosticados con
esquizofrenia paranoide

La Tabla 16 muestra las puntuaciones promedio por item en la escala de 1 a 5 de forma
positiva, se observa que los items 1y 2 estan en el punto medio referidos a la satisfaccién con la
forma de comunicacion y la escucha el promedio indica que estan algo de acuerdo con estas
afirmaciones, sin embargo los otros items estan por debajo, aspecto que refleja una valoracion
con tendencia a la negacidn de los items del test de escala de comunicacion familiar, los items 8
y 9 tienen el promedio mas bajo, estos se refieren a la comprension de los sentimientos y la

resolucion tranquila de los problemas familiares.

Se evidencia que el promedio de las puntuaciones por item estan por debajo de la media (3),
lo que significa que la percepcion de los pacientes a las frases propuestas en la escala es

negativa.
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V.2 Andlisis de resultados por las dimensiones de la operacionalizacion de la variable
comunicacion

A continuacion se realiza el andlisis de las dimensiones definidas en la operacionalizacién de
variables, cuyos resultados se presentan en tablas de distribucion de promedios generales. En

este analisis se incluye la variable atributo “género”.



104

IVV.2.1. Dimension: Mensajes claros y congruentes

Tabla 17 Distribucion de promedios por items de la dimensidén: Mensajes claros y
congruentes

items Media
1. Los miembros de la familia estamos satisfechos con la forma de
comunicarnos

4. En nuestra familia compartimos los sentimientos abiertamente 2,60
7. Cuando los miembros de la familia preguntamos algo, las respuestas son

3,05

] 2,80

sinceras
10. En nuestra familia expresamos nuestros verdaderos sentimientos 2,45
Promedio General 2,73

Nota: El promedio esta calculado sobre la escala del 1 al 5 de forma positiva, siendo la puntuacion superior a 3 considerada
como alta, e inferior a 3 como baja.
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1. Los miembrosde la 4. En nuestra familia 7. Cuando los miembros  10. En nuestra vida
familia estamos compartimos los de la familia expresamos nuestros
satisfechos con la forma sentimientos preguntamos algo, las verdaderos
de comunicarnos abiertamente respuestas son sinceras sentimientos

Figura 12: Promedios seglin sexo por item de la dimensién: Mensajes claros y congruentes

La Tabla 17 muestra que solo el puntaje medio del item 1 esta por encima del punto central,
este hecho refleja que en la dimensién mensajes claros y congruentes la percepcion de los sujetos

esta con una tendencia negativa ya que tiene un promedio global de 2,73 en la escala del 1 al 5.
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La Figura 12 muestra los promedios de los items de la dimension por género, donde se
observa que la percepcion media de las mujeres participantes del estudio, en general se encuentra
por debajo de la percepcion media de los hombres, sin embargo la tendencia de los resultados es

la misma.
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IV.2.2. Dimensién: Empatia

Tabla 18 Distribucion de promedios por items de la dimensién: Empatia

ftems Media
2. Los miembros de la familia sabemos escuchar 3,00
8. Los miembros de la familia intentamos comprender los sentimientos de los 5 00
otros !
Promedio General 2,50

Nota: El promedio esta calculado sobre la escala del 1 al 5 de forma positiva, siendo la puntuacion superior a 3 considerada
como alta, e inferior a 3 como baja.
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2. Los miembros de la familia sabemos 8. Los miembros de la familia
escuchar intentamos comprender los
sentimientos de los otros

Figura 13: Promedios seglin sexo por items de la dimensién: Empatia

La Tabla 18 indica que el promedio global de la dimensién empatia es 2,5 por debajo del
valoracion central 3, nuevamente se tiene una tendencia negativa en este aspecto. La Figura 13
muestra que la percepcion de las mujeres en promedio esta por debajo de los hombres, es
interesante la valoracion del item 2, se puede decir que el promedio de los hombres esta por
encima del punto central (3,29) en cambio el promedio de las mujeres se encuentra por debajo

(2,33).
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IVV.2.3. Dimensién: Frases de apoyo

Tabla 19: Distribucion de promedios por items de la dimensidn: Frases de apoyo

items Media
3. Los miembros de la familia nos expresamos afecto entre nosotros 2,85
10. En nuestra familia expresamos nuestros verdaderos sentimientos 2,45
Promedio General 2,65

Nota: El promedio esta calculado sobre la escala del 1 al 5 de forma positiva, siendo la puntuacién superior a 3 considerada
como alta, e inferior a 3 como baja.
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3. Los miembros de la familia nos 10. En nuestra vida expresamos
expresamos afecto entre nosotros nuestros verdaderos sentimientos

Figura 14: Promedios seglin sexo por items de la dimension: Frases de apoyo

La Tabla 19 indica que el promedio global de la dimension “Frases de apoyo” es 2,65 por
debajo del valoracién central 3, nuevamente se tiene una tendencia negativa en este aspecto. La

Figura 14 muestra que la percepcion de las mujeres en promedio esta por debajo de los hombres.
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IVV.2.4. Dimensién: Habilidad de resolucién de problemas

Tabla 20: Distribucién de promedios por items de la dimensién: Habilidad de resolucién de
problemas

items Media

5. Disfrutamos pasando tiempo juntos 2,80
6. Los miembros de la familia discutimos los sentimientos e ideas entre nosotros 2,35
9. Los miembros de la familia resolvemos tranquilamente los problemas 1,80
Promedio General 2,32

Nota: El promedio estd calculado sobre la escala del 1 al 5 de forma positiva, siendo la puntuacién superior a 3
considerada como alta, e inferior a 3 como baja.
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5. Disfrutamos pasando 6. Los miembros de la 9. Los miembros de la
tiempo juntos familia discutimos los familia resolvemos
sentimientos e ideas entre  tranquilamente los
nosotros problemas

Figura 15: Promedios segun sexo por items de la dimension: Habilidad de resolucion de problemas

La Tabla 20 indica que el promedio global de la dimension “Habilidad de resolucion de
problemas” es 2,32 por debajo del valoracion central 3, nuevamente se tiene una tendencia
negativa en este aspecto. La Figura 15 muestra que la percepcion de las mujeres en promedio

estd por debajo de los hombres.
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1VV.2.5. Dimension: Escucha reflexiva

Tabla 21: Distribucion de promedios por items de la dimension: Escucha reflexiva

items Media
2. Los miembros de la familia sabemos escuchar 3,00
6. Los miembros de la familia discutimos los sentimientos e ideas entre nosotros 2,35
8. Los miembros de la familia intentamos comprender los sentimientos de los otros 2,00
Promedio General 2,45

Nota: El promedio esta calculado sobre la escala del 1 al 5 de forma positiva, siendo la puntuacion superior a 3 considerada
como alta, e inferior a 3 como baja.
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2. Los miembros de la 6. Los miembros de la 8. Los miembros de la
familia sabemos escuchar  familia discutimos los familia intentamos
sentimientos e ideas entre comprender los
nosotros sentimientos de los otros

Figura 16: Promedios segun sexo por items de la dimensién: Escucha reflexiva

La Tabla 21 indica que el promedio global de la dimension “Escucha reflexiva” es 2,45 por
debajo del valoracién central 3, nuevamente se tiene una tendencia negativa en este aspecto. La

Figura 16 muestra que la percepcion de las mujeres en promedio esta por debajo de los hombres.
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110

Tabla 22: Distribucion de promedios por dimension de la variable comunicacion en orden

descendente

Dimension Media

Global
Mensajes claros y congruentes 2,73
Frases de apoyo 2,65
Empatia 2,50
Escucha reflexiva 2,45
Habilidad de resolucién de problemas 2,32

Grupo
Sujetos
diagnosticados Sujetos sin
con diagnostico
esquizofrenia
Dimension Media Media

Mensajes claros y 2.73 3.40
congruentes
Frases de apoyo 2,65 3,55
Empatia 2,50 3,26
Escucha reflexiva 2,45 3,25
Habilidad de resolucion 232 3,20

de problemas

Nota: El promedio esta calculado sobre la escala del 1 al 5 de forma positiva, siendo la puntuacion superior a 3 considerada

como alta, e inferior a 3 como baja.
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¥ Sujetos sin diagndstico ™ Sujetos diagnosticados con esquizofrenia

3,40

Mensajes claros y congruentes 273

Frases de apoyo

Empatia

Dimension

Escucha reflexiva

Habilidad de resolucion de problemas

Puntuacion media

Mensajes claros y congruentes [ 2,73
Frases de apoyo [ 65
Empatia [ © 50

Dimension

Escucha reflexiva [N 2 45
Habilidad de resolucion de problemas [T 232

3

Promedio

Figura 17: Distribucion de los promedios seguin dimension de la variable comunicacién en orden descendente

La Figura 17 revela que la valoracion promedio de las 5 dimensiones definidas para la variable
comunicacion familiar se encuentran por debajo del punto central (3), en un orden descendente
se observa que la dimension mensajes claros es la que tiene mayor valoracion y la dimensién con
ponderacidon mas baja es habilidad de resolucion de problemas, este aspecto muestra que esta

dimensién es una de las mas criticas.
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V.3 Resultados de la clasificacion de la escala de comunicacion familiar

El test de Escala de Comunicacion Familiar (FCS.VE) tiene 10 items, cada item se puntta de
1 a 5 de forma positiva. La puntuacion total se obtiene de la suma de las puntuaciones de cada
item, por lo que la puntuacion minima es 10 y la maxima es 50. Considerando estos aspectos se

vio por conveniente realizar la siguiente clasificacion en base al puntaje obtenido en el test.

Puntuacion total Clasificacion

De 10a 20 Comunicacion baja
De 21 a 39 Comunicacion media
De 40 a 50 Comunicacion elevada

Tabla 23: Clasificacion general correspondiente al puntaje obtenido en el test de escala de
comunicacion familiar.

Clasificacion del nivel

L . . Porcentaje
de comunicacion Frecuencia Porcentaje
o acumulado
familiar
Comunicacion baja 10 50,0 50,0
Comunicacion media 7 35,0 85,0
Comunicacion elevada 3 15,0 100,0

Total 20 100,0
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Comunicacion baja Comunicaciéon media Comunicacidn elevada

Figura 18: Distribucion porcentual de los sujetos de estudio segun su clasificacion en la escala de
comunicacion familiar

La Figura 18 revela la asimetria de la clasificacion del grado de comunicacion familiar,
siendo la clasificacion de comunicacion baja la que predomina con un 50% de los sujetos de
estudio, y solo el 15% de los sujetos se encuentran con un puntaje clasificado como

comunicacion elevada.

IV.4 Analisis de resultados por grupo de comparacion

En esta seccidn se presentan los resultados comparativos del test de escala de comunicacion
familiar aplicado al grupo de estudio: sujetos diagnosticados con esquizofrenia y otro grupo de
personas sin diagnostico y consideradas como personas habilmente sociales. Se vio por
conveniente ampliar el estudio a este grupo de sujetos sin diagnostico para aplicar el test de
Escala de Comunicacion Familiar (FCS-VE) y contrastar las puntuaciones y/o percepciones que
tienen en relacion a los resultados obtenidos con el grupo de sujetos diagnosticados con la

enfermedad.
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Tabla 24: Distribucion de valoracion promedio por item del test de escala de comunicacion

familiar segun grupo de comparacion

Grupo
. Su1_etos Sujetos sin
diagnosticados con diaanostico
esquizofrenia g
item Media Media
1. Los miembros de la familia estamos 305 323
satisfechos con la forma de comunicarnos ! '
2. Los miembros de la familia sabemos
escuchar 3,00 3,00
3. Los miembros de la familia nos
expresamos afecto entre nosotros 2,85 3,52
4. En nuestra familia compartimos los
sentimientos abiertamente 2,60 3,26
5. Disfrutamos pasando tiempo juntos 2,80 3,55
6. Los miembros de la familia discutimos 235 323
los sentimientos e ideas entre nosotros ! '
7. Cuando los miembros de la familia
preguntamos algo, las respuestas son 2,80 3,52
sinceras
8. Los miembros de la familia intentamos 200 357
comprender los sentimientos de los otros ' :
9. Los miembros de la familia resolvemos
tranquilamente los problemas 1,80 2,84
10. En nuestra familia expresamos nuestros 2 45 3,58

verdaderos sentimientos

Nota: El promedio esté calculado sobre la escala del 1 al 5 de forma positiva, siendo la puntuacion superior a 3

considerada como alta, e inferior a 3 como baja.



Sujetos diagnosticados con esquizofrenia

10. En nuestra vida
expresamos nuestros
verdaderos sentimientos

9. Los miembros de la familia
resolvemos tranquilamente
los problemas

8. Los miembros de la familia
intentamos comprender los
sentimientos de los otros

7. Cuando los miembros de la
familia preguntamos algo, las
respuestas son sinceras

1. Los miembros de la familia
estamos satisfechos con la
forma de comunicarnos

5

6. Los miembros de la familia
discutimos los sentimientos e
ideas entre nosotros
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Sujetos sin diagndstico

2. Los miembros de la familia
sabemos escuchar

3. Los miembros de la familia
nos expresamos afecto entre
nosotros

4. En nuestra familia
compartimos los
sentimientos abiertamente

5. Disfrutamos pasando
tiempo juntos

Figura 19: Diagrama comparativo de la valoracién media segin item de la escala de comunicacion familiar
para los grupos de comparacién

La Figura 19 muestra un diagrama radial de los promedios por item para ambos grupos de
comparacion, se observa claramente que en el caso de los sujetos sin diagnostico el promedio de
los items es mayor, aunque en el item 9 “los miembros de la familia resolvemos tranquilamente
los problemas” ambos estan por debajo del punto central 3, otro punto interesante es el promedio

del item 2 “los miembros de la familia sabemos escuchar” en ambos grupos se tiene un
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promedio de 3, este item es el mé&s alto para el grupo con esquizofrenia y es uno de los més bajos

para el grupo sin diagndstico, es decir tienen tendencias contrapuestas.

Tabla 25: Clasificacion correspondiente al puntaje obtenido en el test de escala de
comunicacion familiar por grupo de comparacion.

Grupo
Sujetos diagnosticados con
esquizofrenia paranoide

Sujetos sin diagnostico

Clasificacion Recuento % dentro del grupo  Recuento % dentro del grupo
Comunicacion baja 10 50% 1 3%
Comunicacion media 7 35% 22 71%
Comunicacion elevada 3 15% 8 26%

Total 20 100% 31 100%

¥ Sujetos diagnosticados con esquizofrenia M Sujetos sin diagndstico

71%

(2]
o—
©
-
(=
]
o
=
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3%

Comunicacién baja Comunicaciéon media Comunicacién elevada

Clasificacion

Figura 20: Clasificacion del grado de comunicacion familiar por grupo de comparacion

La Figura 20 muestra una diferencia entre los porcentajes de sujetos clasificados segun el test
de Escala de Comunicacidon Familiar en ambos grupos, en el grupo con esquizofrenia paranoide

se observa mayor porcentaje clasificado con comunicacion baja (50%), mientras que en el grupo
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sin diagnostico el porcentaje méas alto se encuentra clasificado con el grado de comunicacion
media (71%) y solo el 3% tiene la clasificacién de comunicacion baja, este hecho sugiere que la
percepcion de la Escala de Comunicacion Familiar es distinta en ambos grupos, aspecto que seré
sometido a una prueba estadistica en la siguiente seccion.

Prueba Chi cuadrado de independencia

Lo que se trata de probar es la relacion que parece existir entre la enfermedad de la
esquizofrenia paranoide y el grado de comunicacién familiar obtenido a partir del test de Escala
de Comunicacién Familiar (FCS.VE).

A continuacion se presentan los resultados de la prueba Chi cuadrado de independencia
obtenidos con la ayuda del software estadistico SPSS (los detalles de la prueba se encuentran en

anexos).

Hipdtesis nula: La esquizofrenia y el grado de comunicacién familiar no estan
relacionados

Hipdtesis de investigacion:  La esquizofrenia y el grado de comunicacion familiar estan
relacionados

Tabla 26: Prueba Chi cuadrado de independencia

Estadistico Valor y? GI:FSSrOtZSG Probabilidad

Chi-cuadrado de Pearson 15,755 2 0,000*

N de casos validos 51

*La prueba es significativa al 0.05 (probabilidad menor a 0,05 significa el rechazo de la hip6tesis nula y la aceptacion de
la hipotesis de investigacion)
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Segun los resultados de la prueba Chi cuadrado de independencia presentados en la Tabla 21,
se rechaza la hipotesis nula de independencia entre las variables, este hecho permite confirmar
que existe una relacion significativa entre las variables: Esquizofrenia paranoide y grado de

Comunicacion Familiar.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
A continuacion se presentan las conclusiones obtenidas a través de los resultados de la
investigacion. Esta investigacion pretendia describir la percepcion del nivel de comunicacion
dentro del sistema familiar del paciente diagnosticado con esquizofrenia paranoide. Ademas de
ver la importancia de la variable atributo género, en los veinte pacientes participantes entre
hombres y mujeres que respondieron a la Escala de Comunicacion Familiar (FCS-VE), misma

que se aplico en predios del Hospital de Rehabilitacion y Salud Mental San Juan de Dios.

En el capitulo respectivo se presentan las conclusiones a las que se llegd en la investigacion,

mismas que seran explicadas de acuerdo a los siguientes indicadores:

En relacién a los objetivos planteados en la investigacion.

En respuesta a la hipotesis planteada.

Recomendaciones para futuras investigaciones.

Descripcion de las limitaciones y alcances de la investigacion.

V. 1 Conclusiones por Objetivos

V.1.1. Objetivo General

El objetivo general de la presente investigacion fue “Describir la percepcion que tiene el
paciente diagnosticado con esquizofrenia paranoide con relacion al nivel de comunicacion

existente en su sistema familiar”.
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El objetivo del estudio fue explicar la percepcion que tiene el paciente diagnosticado con
esquizofrenia paranoide sobre la comunicacién en su sistema familiar. Para cumplir con este
objetivo se aplicé la Escala de Comunicacion Familiar (FCS-VE) a los sujetos varones y mujeres

con diagnostico de esquizofrenia paranoide.

Los resultados fueron procesados con la ayuda del software estadistico SPSS version 18 para
Windows. Tanto las tablas como las figuras han sido realizadas en Excel, la prueba Chi cuadrado
de independencia se utiliza para verificar la existencia de una dependencia o no entre dos
variables donde al menos una de ellas es categdrica, la prueba ha sido realizada en el software

SPSS.

Watzlawick (1976) se preguntaba: “¢;La comunicacion de una determinada familia es
patoldgica porque uno de sus miembros es psicético, o bien uno de sus miembros es psicético
porque la comunicacion es patologica?”’(Watzlawick & Helmick, Teoria de la comunicacion
humana, 1976, pag. 47). Wynne (citado en Jarne & Talarn, 2010) evidenciaria que la
esquizofrenia es una alteracion en la comunicacion de los padres (p.445) entre otros factores

predisponentes.

En base a los resultados obtenidos se puede evidenciar que el paciente con esquizofrenia
paranoide tiene una percepcién negativa (por debajo de la media 3) sobre la comunicacién en su
sistema familiar. Esto significa que para el paciente con esquizofrenia paranoide el nivel de

comunicacion en el sistema familiar es inapropiado.

Se puede describir a la comunicacion familiar del paciente esquizofrénico paranoide con su
entorno familiar como deficiente. Las muestras estadisticas de la investigacion aportan prueba

descriptiva que apoya las teorias de los autores citados en el marco teorico, que como
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Watzlawick y Wynne se animaron a concluir que la comunicacion deficiente esta relacionada

con la enfermedad de la esquizofrenia.

La Figura 18 muestra que el paciente esquizofrénico considera que su comunicacion es nula
en un 50% y un 35% considera que tiene una comunicacion mediana, lo que significa que la
percepcion que tiene el paciente diagnosticado con esquizofrenia paranoide con relacion al nivel
de comunicacion existente en su sistema familiar puede describirse en un 85% como “media-
baja”, a diferencia del grupo de comparacion que tiene un 97% (Figura 20) de comunicacion

media (71%) — alta (26%) y solo un 3 % de comunicacion baja.

Para validar el objetivo general, basta con analizar el resultado de cada grupo en el rango de
la comunicacion baja, en la que se evidencia que los pacientes esquizofrénicos se encuentran en
un 50% y el grupo de comparacion solo un 3%, por lo tanto se puede describir a la comunicacion

del paciente esquizofrénico como baja a nula.

V.1.2. Objetivos especificos

Los objetivos especificos desarrollados en la presente investigacion son los siguientes:

El primer objetivo especifico fue: Determinar si el paciente percibe mensajes claros y
congruentes por parte de su familia, este objetivo fue logrado a partir de la aplicacion de la
Escala de Comunicacion Familiar (FCS-VE) en los items 1 (los miembros de la familia estamos
satisfechos con la forma de comunicarnos), 4 (en nuestra familia compartimos los sentimientos
abiertamente), 7(cuando los miembros de la familia preguntamos algo, las respuestas son
sinceras) y 10 (en nuestra familia expresamos nuestros verdaderos sentimientos). A partir de la
aplicacion de este instrumento se logro conocer que el paciente esquizofrénico paranoide percibe

con un nivel por debajo de la media (2,73 - Figura 17) de la escala a esta dimension.
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Por tanto, se concluye que la percepcion del paciente diagnosticado con esquizofrenia
paranoide en relacion con los mensajes claros y congruentes, nos indica una percepcién no clara
y baja en el momento de recibir o interpretar los mensajes verbalizados o0 no en su entorno
familiar. Ya que como mencioné Arntzen (2010) el modo como los miembros de la familia
comunica sus pensamientos y sentimientos ejerce un gran impacto en el curso de la enfermedad.
En una crisis, la comunicacion efectiva y con mensajes claros puede reducir la tension en la

familia y promover intentos de manejar la crisis y resolver los problemas.

El segundo objetivo especifico fue: Establecer si el paciente no observa empatia en su
familia, este objetivo fue logrado a partir de la aplicacion de la Escala de Comunicacion
Familiar (FCS-VE) en los items 2 (los miembros de la familia sabemos escuchar) y 8 (los
miembros de la familia intentamos comprender los sentimientos de los otros). A partir de la
aplicacion de este instrumento se logré conocer que el paciente esquizofrénico paranoide percibe

con un nivel por debajo de la media (2,50 - Figura 17) de la escala a esta dimension.

Del andlisis de la frase o item 8 “los miembros de la familia intentamos comprender los
sentimientos del otro” se evidencia en la figura que existe una puntuacion media de 2 (siendo la
puntuacion media méas baja 1 y la mas alta 5 segun la Tabla 24). Es la segunda frase mas baja en
cuanto a puntuacién, después del item “habilidad de resolucion de problemas”. Es muy
importante el describir que la empatia es uno de los items clave de la presente investigacion,
debido a que se ha observado que los sujetos con diagnostico de esquizofrenia paranoide carecen
de habilidad de resolucién de problemas justamente por la falta de escucha reflexiva y empatia

por parte de sus familiares.
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Es necesario describir que de la evaluacion general de los resultados de las variables, la
presente investigacion, y la observacion realizada durante la toma de muestras y el tiempo de
permanencia en el Hospital de Rehabilitacion y Salud Mental San Juan de Dios, se concluye que
los pacientes con esquizofrenia paranoide, en las diferentes entrevistas refieren que sienten
intensamente la falta de empatia por parte de sus referentes familiares asi como la falta de
escucha reflexiva, y ademas estan convencidos de que estas son las causas para que los pacientes
con esquizofrenia paranoide carezcan de habilidades reales para la resolucion de problemas, en

otras palabras sienten que son anulados por su sistema familiar..

Uno de los logros més satisfactorios de esta investigacion ha sido traducir el fruto de la

observacion a los datos estadisticos, en los que se puede CONFIRMAR lo que se ha observado:

La falta de empatia y la falta de escucha reflexiva por parte de la familia del paciente
esquizofrénico paranoide generan alta inseguridad en el paciente, la cual anula la habilidad de
resolucién de problemas, o lo que es lo mismo, carecen de habilidades para afrontar los nuevos
desafios que se le presentan en el dia a dia al paciente, de modo que esto puede generar un alto

nivel de estrés, a tal punto que es mejor “romper” con la realidad.

El tercer objetivo especifico fue: Comprobar si el paciente distingue frases de apoyo por
parte de su familia, este objetivo fue logrado a partir de la aplicacion de la Escala de
Comunicacion Familiar (FCS-VE) en los items 3 (los miembros de la familia nos expresamos
afecto entre nosotros) y 10 (En nuestra familia expresamos nuestros verdaderos sentimientos). A
partir de la aplicacion de este instrumento se logro conocer que el paciente esquizofrénico
paranoide percibe con un nivel por debajo de la media (2,65 — Figura 17) de la escala a esta

dimension.
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Es decir que podemos describir que el paciente percibe ESCASAS frases de apoyo por parte
de su familia, es decir que el paciente no siente frases de apoyo hacia su persona por parte de su

sistema familiar.

El cuarto objetivo especifico fue: describir si el paciente percibe que su familia posee
habilidades para la resolucion de problemas, este objetivo fue logrado a partir de la aplicacion
de la Escala de Comunicacion Familiar (FCS-VE) en los items 5 (disfrutamos pasando tiempo
juntos), 6 (los miembros de la familia discutimos los sentimientos e ideas entre nosotros y 9 (los
miembros de la familia resolvemos tranquilamente los problemas). A partir de la aplicacion de
este instrumento se logré conocer que el paciente esquizofrénico paranoide percibe con el nivel

mas bajo (2,32 — Figura 17) de la escala a esta dimension.

En la presente investigacion se demostro que la dimension “habilidad para la resolucion de
problemas” es la de menor puntuacion en la escala aplicada, por 10 que este resultado nos
permitiria concluir que la “inhabilidad para resolver los problemas™ es un factor determinante en

la baja comunicacién de un paciente esquizofrénico con su familia.

El item 9, muestra una misma tendencia en los pacientes diagnosticados con esquizofrenia
paranoide como en el grupo de comparacion, la tendencia es la “baja habilidad de resolucion de
problemas”. Este panorama se comprende mejor cuando analizamos la tendencia de los otros dos
items 5 y 6 que también son parte de esta dimension; esto puede significar que no basta con
“creer” que uno sabe resolver los problemas, sino que ademas es necesario que se demuestre
destreza para la resolucion efectiva de los problemas y es lo que hacen los items o frases 5 y 6

que miden la habilidad en el proceso de resolucion de problemas, donde el grupo con diagnostico
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de esquizofrenia paranoide ha calificado muy bajo, al contrario del grupo de comparacion sin

diagndstico que ha sobrevalorado esta aptitud.

Por tanto el paciente percibe que su familia NO posee habilidades para la resolucion de

problemas.

El quinto objetivo especifico fue: constatar si el paciente percibe que su familia posee
habilidades para la escucha reflexiva, este objetivo fue logrado a partir de la aplicacion de la
Escala de Comunicacion Familiar (FCS-VE) en los items 2 (los miembros de la familia sabemos
escuchar), 6 (los miembros de la familia discutimos los sentimientos e ideas entre nosotros y 8
(los miembros de la familia intentamos comprender los sentimientos de los otros). A partir de la
aplicacion de este instrumento se logré conocer que el paciente esquizofrénico paranoide percibe

con el segundo nivel méas bajo (2,45 — Figura 17) de la escala a esta dimension.

La dimension “escucha reflexiva” se hace negativa cuando el familiar del paciente omite su
funcion de escuchar y prestar atencién las demandas u opiniones del paciente, por lo tanto, esa
falta de presencia de la familia en una relacién dual, hace presumir que el paciente carece de su
contraparte en la comunicacion, por lo que la ausencia del principal sujeto de la escucha en la
comunicacion hace que esta (la comunicacion) sea nula. Podriamos concluir que la participacion
de la familia en la dualidad de “escucha reflexiva” es irreemplazable si no fuera asi, el paciente

no le daria tanta importancia negativa a la ausencia de su contraparte familiar en la escucha.

En otras palabras, el paciente carece de su primordial referente en la escucha: la familia que lo
escucha de manera reflexiva. No se puede concebir una escucha reflexiva sin el principal agente:
el que escucha. Al parecer esta carencia es muy importante en la percepcion del paciente

esquizofrenico, al extremo de otorgarle puntuaciones muy bajas en la escala.
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Por otra parte, el grupo de comparacién de personas sin diagnostico, le asignan a los items
relacionados a la escucha puntajes contrapuestos en los items o frases 6 y 8, lo que lleva a
concluir que el grupo de comparacion, a diferencia del grupo de pacientes con esquizofrenia, se

sienten muy satisfechos con la escucha reflexiva de su familia.

Cabe aclarar que no es lo mismo “escucha” que “escucha reflexiva”, ya que el item 2 que
hace mencion literal a la “escucha” (los miembros de la familia sabemos escuchar), las personas
del grupo de comparacién han asignado el puntaje mas bajo a la comunicacion (3), y
paraddjicamente ese mismo puntaje y el mas alto es asignado por los sujetos con esquizofrenia
paranoide. Esto puede significar que los pacientes con esquizofrenia paranoide, se dan cuenta de
que si bien su familia los “oye” pero no se sienten retroalimentados con sus inquietudes, lo que

hace que esa “escucha” no sea reflexiva.

Por lo tanto, mientras que el grupo de comparacion si tiene un feed back a sus demandas
comunicacionales, como se evidencia de lo altos puntajes que le asignan a los items 6 y 8; el
grupo de pacientes con esquizofrenia paranoide carecen de esta retroalimentacién familiar al
asignarle a los mismos items 6 y 8 los puntajes mas bajos de la escala. Al ser criterios
contrapuestos en ambos grupos, se concluye que la ausencia de una “escucha reflexiva”, que
implica un saberse comprendido, hace la diferencia en la deficiente comunicacion del paciente

con esquizofrenia.

Se constato que el paciente con diagnostico de esquizofrenia paranoide percibe que su familia

NO posee habilidades para la escucha reflexiva.
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V.2 Conclusiones en relacién a la hipdtesis

La hipdtesis planteada para la presente investigacion fue “La esquizofrenia y el grado de
comunicacion familiar estan relacionados”, esta hipotesis fue comprobada ya que segun los
datos obtenidos a traves de la escala aplicada a los veinte pacientes diagnosticados con
esquizofrenia paranoide y al grupo de comparacién de treinta y un personas sin diagndstico y
de acuerdo a la Prueba Chi cuadrado de independencia analizada en la tabla 26, se observa que la
prueba es significativa al 0.05, lo que quiere decir que una probabilidad menor a 0,05 significa
el rechazo de la hip6tesis nula y la aceptacién de la hipotesis de investigacion.

Con ello se prueba la relacion que existe entre la enfermedad de la esquizofrenia paranoide y
el grado de comunicacion familiar obtenido a partir del test de Escala de Comunicacion Familiar

(FCS.VE).

V.3 Recomendaciones

* Se recomienda realizar una investigacion experimental en los sujetos con enfermedad de
esquizofrenia paranoide y su familia modificando para bien las falencias comunicacionales
encontradas en la presente investigacion: Incrementar las habilidades de resolucién de problemas
en la familia, a través de la implementacion de escucha reflexiva y empatia que implican que el

paciente se sienta retroalimentado por el entorno familiar.

Para el cumplimiento de este objetivo, se recomienda a la Universidad La Salle la
implementacion de un Centro de Investigacion Psicoldgica en el que se puedan realizar las
recomendaciones de las investigaciones de los alumnos por una parte y se pueda mejorar la

calidad de vida de los pacientes que puedan ser sujetos en este Centro.
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* Con los resultados de esta investigacion y la segunda investigacion experimental propuesta
precedentemente, se recomienda implementar en el Hospital de Rehabilitacion y Salud Mental
San Juan de Dios, la terapia Sistémica para modificar la comunicacion familiar del paciente
esquizofrénico en la que “necesariamente” se incluya a su familia para reforzar la escucha

reflexiva, y la empatia a fin de mejorar la habilidad de resolucion de problemas.

* Evaluar los resultados de la investigacion experimental y la terapia sistémica recomendada a
fin de poder evaluar si los resultados son los esperados en la mejora de la enfermedad
esquizofrénica (que no tenga origen fisico) y con ello recomendar de manera cientifica, se
incluya a la Deficiente Comunicacion Familiar como elemento en la etiologia de la enfermedad

de la esquizofrenia.

V.4. Limitaciones y alcances

V.4.1. Limitaciones
* La investigacion se realiz6 con los 20 pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide de
la Comunidad de Agudos del Hospital de Salud Mental San Juan de Dios, por lo que los

resultados no pueden ser generalizados al resto de la poblacion boliviana con el diagnostico.

V.4.2. Alcances
* La presente investigacion cuenta con un alcance limitado al Hospital de Salud Mental San Juan

de Dios, Comunidad de Agudos.

* La investigacion alcanza el grado de percepcion de los pacientes con diagnostico de
esquizofrenia paranoide en relacion a la comunicacion con su familia, la cual en conclusion no es

satisfactoria y esta lejos de los estandares de las relaciones familiares funcionales. Se ha logrado
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concebir resultados inesperados pues en general no se esperaba que los pacientes esquizofrénicos
paranoides puedan ser sujetos aptos para este tipo de investigaciones, sin embargo se ha
demostrado que con una adecuada técnica comunicacional (después de la estabilizacion
farmacologica y psicoldgica), los pacientes estan abiertos y lGcidos para expresar las inquietudes

que los aquejan.

Los resultados de esta investigacion brindan el ambiente propicio para efectuar posteriores
investigaciones correlacionales, a fin de medir el grado de influencia entre las variables
“resolucion de problemas”, “empatia”, “escucha reflexiva”, “mensajes claros y congruentes” y
“frases de apoyo” con la enfermedad de la esquizofrenia, pero de manera experimental, a fin de
tener grupos familiares de control que permitan la observacion al cambio en 360 grados de esta
carencia comunicacional y poder asi obtener resultados que nos permitan evidenciar que la
comunicacion es la causa de la enfermedad. Pero esta hazafia sera parte de otra investigacion con

los aportes que ha logrado la presente investigacion al establecer de manera concreta y

estadistica, las variables fundamentales para el deterioro de la salud mental.

Es necesaria la ayuda en la mejora de la forma de comunicacion de la familia del paciente
con esquizofrenia paranoide. Asi, seria de esperar que con estas pruebas objetivas, el Hospital de
Rehabilitacion y Salud Mental San Juan de Dios pueda implementar terapeutas familiares que
contemplen o involucren a la familia del paciente con el objeto de modificar la estructura
comunicacional, ya que ésta es determinante en la evolucion de la enfermedad del paciente. En
suma, se trata de dotar a las familias de estrategias que les ayuden a mejorar la comunicacion a
través de una efectiva forma en la resolucion de problemas, como consecuencia de la

implementacion de técnicas que mejoren la empatia y escucha del paciente por parte de su
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sistema familiar, y asimismo técnicas que implementen una calidad afectiva diferente, ya que se

ha aportado prueba contundente referida a la carencia de afecto.

Es necesario trabajar en la dinamica comunicacional del sistema familiar del paciente con
esquizofrenia paranoide, lo que implica formar profesionales preparados en la intervencion y la
orientacion familiar, ademas de capacitar al equipo multidisciplinario en la asignacion
terapéutica y la participacion de la familia en el curso de la enfermedad, con las aportaciones
realizadas en la presente investigacion, como la empatia, la escucha reflexiva, la habilidad para
resolucion de problemas, dar mensajes claros y las frases y palabras de apoyo; que son necesarias

en los pacientes que padecen esquizofrenia paranoide.
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ANEXOS



Por favor, indica en qué medida cada una de las siguientes frases describe a tu familia:
1= No describe nada a mi familia

2= S0lo la describe ligeramente

Anexo 1

ESCALA DE COMUNICACION FAMILIAR

(Family Communication Scale-Version Espafiola; FCS-VE)

3= Describe a veces a mi familia

10.

PREGUNTAS

4= En general, si describe a mi familia

5= Describe muy bien a mi familia

Los miembros de la familia estamos satisfechos
con la forma de comunicarnos

Los miembros de la familia sabemos escuchar

Los miembros de la familia nos expresamos afecto

entre nosotros

En nuestra familia compartimos los sentimientos
abiertamente

Disfrutamos pasando tiempo juntos

Los miembros de la familia discutimos
los sentimientos e ideas entre nosotros

Cuando los miembros de la familia preguntamos
algo, las respuestas son sinceras

Los miembros de la familia intentamos
comprender los sentimientos de los otros

Los miembros de la familia resolvemos
tranquilamente los problemas

En nuestra familia expresamos nuestros
verdaderos sentimientos
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Para el diseio y
prestacion del servicio
en sus carreras,

Aw. Jorge Carrasco
N° 450

(bajada a Bolognia)
esq. Calle Las Palmas
La Paz - Bolivia

Teléfono/Fax
2723732 - 2724650

www.ulasalle.edu.bo

UNIVERSIDAD
LA SALLE
La Paz, 10 de Agosto del 2015
CEXT/CO-PSI 012/15
Sefiores
Dr. Rodolfo Lépez H.
DIRECTOR HOSPITAL
DE SALUD MENTAL “SAN JUAN DE DIOS”
Presente.-

Estimado Doctor:

A tiempo de saludarlo de manera muy cordial, conocedora de su espiritu
cientifico, orientador y de colaboracion, me permito formalizar la Solicitud
de Practicas de la alumna PAOLA VIVIANA ANIBARRO PERINGER
en la comunidad de Agudos de la Institucion.

La misma debera cumplir 320 horas practicas y supervisadas dentro de este
semestre, al término del cual enviare los formularios correspondientes para
su calificaciéon los mismos que deberdn ser devueltos con una carta de
apreciacion personal sobre la calidad de trabajo de la practicante.

Los dias y horarios designados para la practica son: lunes, miércoles y
viernes de 9:30 a 14:00.

Esperando su gentil aceptacion lo saludo con las consideraciones que
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merece.
Atentamente,
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La Paz, 13 de Junio de 2015

Sra:

Mag. Maria Elizabeth Salazar Jiménez
COORDINACION CARRERA DE PSICOLOGIA ~ UNIVERSIDAD LA SALLE

Presente.-

Licenciada:

La presente es para informarle que la estudiante PAOLA VIVIANA ANIBARRO
PERINGER perteneciente al 7mo Semestre de la carrera de Psicologia de su Universidad, ha
realizado con éxito su préctica profesional del 18 de Febrero al 12 de junio del presente afio,
mostrando continuamente capacidad de abordaje clinico, responsabilidad, creatividad y

compromiso con nuestra comunidad y los pacientes.

Toda la Comunidad Terapéutica Agudos del Centro de Rehabilitacion y Salud
mental “San Juan de Dios” se encuentra agradecida por todo el esfuerzo y dedicacion que la
practicante ha demostrado en todo éste tiempo y en caso de que desee continuar sus

siguientes prdcticas en nuestra Institucion sera muy bien recibida.

Sin otro particular, me despido de usted desedndole éxitos constantes
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CENTRO DE REHABILITACION Y SALUD MENTAL
Q& San Juan de Dios

LAPAZ]|

La Paz, 13 de noviembre 2015

Sefiora:

Mag. Maria Elizabeth Salazar Jiménez
COORDINACION CARRERA DE PSICOLOGIA — UNIVERSIDAD LA SALLE

Presente.-

Licenciada:

La presente es para informarle que la estudiante PAOLA VIVIANA ANIBARRO PERINGER
perteneciente al 82 semestre de la carrera de Psicologia de su Prestigiosa Universidad, ha
realizado con éxito su Préctica Profesional Ill del 10 de agosto al 6 de noviembre del presente
afio, mostrando de manera constante su capacidad de abordaje clinico, responsabilidad,
creatividad, vocacién y compromiso con nuestra Institucién y sobretodo con los pacientes de la

Comunidad Terapéutica Agudos a la que tengo a bien dirigir en el drea de Psicologia.

Como Comunidad Terapéutica Agudos agradecemos todo el esfuerzo y dedicacién que
la practicante ha demostrado durante todo este tiempo, siendo siempre bienvenida en nuestra

institucion.

Sin otro particular, me despido desedndole éxitos constantes.

Calle Chicani N° 50 Final Irpavi Il
Telefono: 2723464

Fax: 00591-22724887

E-mail: sjdlapaz@hsjd.org

La Paz - Bolivia
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EL AGUDO/
La realidad que hay que conocer...

Los Pacientes de la Comunidad Terapéutica Agudos, les presentamos con

mucho gusto éste proyecto que se habia estancado, pero que por las gestiones

de nuestros responsables de Comunidad, Dra. Carola Vasquez y Lic. Alba Prado,

hemos logrado relanzarlo, ésta vez con el apoyo de Roemmers, un laboratorio que

cree en nosotros y que cada dos meses nos brindara todo su apoyo para que todos

ustedes, queridos lectores, puedan reir, liorar, pensar, reflexionar sobre algunos
temas y sobretodo entender lo que es la enfermedad mental, dejando de lado las -
estigmatizaciones y que puedan saber que somos capaces de mucho mas.
Gracias.
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TESTIMONIOS

Entre rejas, me vuelvo a encontrar, los afios solo han cambiado los colores y los formatos, no recuerdo exactamente el dfa en el que deje de
dormir en mi casa, no recuerdo exactamente el dia en el que deje mi hogar...

Mi hogar, el de adentro de mi corazon y mi alma, los arlequines y sus luminosos trajes, fueron los primeros en alegrarme, de la fuente verdadera
de amor, el calor real y del verdadero amor, en manos de almas jovenes llenas de amor y pasion comienza mi historia...

Ver el refrigerador vacio, me congelaba el estomago, la sangre en los pasillos, marcaron las huellas de mis zapatos, una camiseta de lana,
un pantaloncito a rayas, un calor generado por depositos llenos de recuerdos y fracasos, pilas y pilas de libros y cachivaches que cuentan
historias no solo de tristezas si no también de alegrias.

Crece, crece sin saber quién era, necesitaba saberlo todavia, le gustaba manejar bicicleta y vestirse de futbolista, igual que papd; le encantaba
que mamé le dijera que era hermosa.

Amaba resbalar por los basurales en pedazos de carton y lanzarse en empinados cerros, con patinetas y zapatos grandes que papa le prestaba.
Por las noches, cuando dormia y viajaba sola, esperaba a mama, que estaba lejos, veia como los vampiros entraban por su ventana, mama
llegaba en los amaneceres con chamarras gruesas, volvia de las montafias, ella llevaba nombre de caricatura.

Llevaba jugos en bolsa de recreo al colegio y zapatos baratos, recibia burlas por sus zapatos pequefios de capital. Sus jugos en bolsa para el
recreo tenian un olor a refrigerador vacio. . .

Tenia una pandilla de barrio, sus primos y vecinos, juntos lideraban, no! Me retracto, ella lideraba la pandilla! La idea era siempre hacer
travesuras sin medida ni control.

Recuerda con una sonrisa, conectar la maquina de regar el pasto, aunque no tenfan pasto y bailar como descocidos al compas de los chorros
del agua. Jugar pesca-pesca en peligrosos recovecos... casi siempre estaba al borde del abismo, de la caida.

Habfa inventado un juego al que llamaba “la manzanita de la discordia”, se trataba de sillas y de castigos, bolsas de dulces llenas de piedra y
arena.

Mientras dormia escuchaba gritos y golpes, en sus oraciones pedia que no le hubieran matado a la tia. .. con el tiempo aprendic a ignorar la
sangre que chorreaba en las caras de las féminas de esta casa humilde, solo le bastaba con saber que seguia viva, tenia 5 afnos para entonces. ..

El golpeador tenia un hermoso e inocente hijo, era su mejor amigo; juntos se ocultaban debajo de la mesa, debajo de la cama, debajo del
mueble del televisor, debajo de las cortinas, debajo de todos. . .para que no los separaran!

Se amaban profundamente, eran 3, habia una mas pequefiita, ella era la mas inocente... eran los tres mosqueteros..

CAPITULO Il
LOS TRES MOSQUETEROS

Tenfan armaduras de lanas, tejidos de croché, sus armas eran flores, y sus carruajes eran pedazos de carton, transitaban por los paisajes
detras del viento y el sol guiaba sus pasos...

iNO PUEDO ESCRIBIR MAS! jEL DOLOR ME AHOGA! {ELDOLOR ME PERSIGUE!

DEPRESION
Anduve con amargura en mi corazén, mi alma estuvo asqueada de vivir, por todas las experiencias duras, malas y crueles que me toco vivir.
Pensaba que Dios se habia olvidado de mi...Me ahogaba en la tristeza y el sufrimiento, solo tenia ideas de morir...

Pero con el apoyo de mi madre, me propuse olvidar y madurar; volvere a empezar, lo voy a lograr, dejare todo el pasado y quedara olvidado,
porgue ya no quiero volver atrds ni quiero volver a sufrir.

Ya no mas.. Ahora toca el momento de ser una nueva persona y seqguir adelante cumpliendo los suefios y metas que me proponga.
AZ.
MI HISTORIA
Hola me llamo ..., sufro de “Esquizofrenia”, bueno. .. ya me estoy curando, con mucha esperanza y fe.

Al principio yo era un joven sano y alegre; pero al pasar el tiempo, todos me dejaron, mis amigos, compafieros y mi pareja, todo por mi
enfermedad. ..

Me internaron en el Hospital de Clinicas como siete veces, después de mucho encontré este Hospital San Juan de Dios, el que me parecid
mds hermoso y grande con un jardin muy lindo. Y asi me fui recuperando con mucha fe y también tomando los medicamentos que la Doctora
me recetaba..

Y asf me fui recuperando, empecé a trabajar como ayudante en la cocina del Hospital, esa es mi mejor Terapia, pero.... A veces... no todo
es color de rosa. .. sigo luchando dia a dia para salir adelante!!!

W. V.




POESIA

LOS NINOS
Los nifios son los seres mas ingenuos y tiernos que existen dentro de los seres
Vivos, por eso necesitan afecto y comprensién y tener una propia visualizacién
de las cosas, donde todo vaya desarrolldndose de manera que no se conviertan
en acciones deteriorables que el nifio vaya a demostrar.
Entre los derechos y los deberes del nifio podria destacar:

- El derecho a gozar de una salud esplendida, ya que la salud se la toma como
un privilegio y no como un derecho fundamental e indispensable de las personas.

- El derecho a tener una familia y un hogar donde pueda desenvolverse con toda
la espontaneidad que vaya a necesitar el infante.

- El derecho a tener una formacién adecuada y oportuna, porque si se las niega,
estas se vulnerabilizan los principios de los cuales se hacen mencion.

- El derecho a formar parte de la sociedad de acuerdo a su desenvolvimiento en
su hogar, porque si se le fuerza a algo que no esté predispuesto a hacer, algo
que no cree poder hacer, la frustracion se hace mas creciente.

Entre los deberes de un nifio estan:-

- El deber de recibir y dar carifio para con sus padres y todos los integrantes de
su familia

- El deber del nifio para con la sociedad, el rol que deberian cumplir los nifios
junto a la colectividad.

- El deber del nifio frente a sus semejantes, como podria comportarse o confraternizar
frente a los mismos de su misma indole.

- El deber de poder entender la complejidad de la vida en una etapa de la vida,
donde todo se puede comprender los sucesos que acontecen en la vida diaria.

NUESTRO MURS

H. A.

WL
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CHISTES

MUCHO HUMOR
- UNA CRIPTONITA EN FORMA. ..
SERIA UNA CLIPTONITA?

- ERES TAN CIEGO,
QUE NO VES NI TUS LENTES

- NO ES VINOTERAPIA,
ES VICIOTERAPIA

- SI CHESPIRITO FUERA CRESPO...
SERIA CRESPIRITO

- CUAL ES EL BAILE DE LAS BALLENAS?
EL BALLENATO!!

- ME CUESTA HACER LA ENCUESTA
- NI'LOCO VUELVO A ESE MANICOMIO

- EN'VEZ DE DECIR NO QUIERO ESTAR EN SUS ZAPATOS,
MEJOR NO QUISIERA ESTAR EN SUS CHINELAS

- NI QUE MANDRAKE, COPPERFIELD O HOUDINNI,
MEJOR EL MAGO BYRON

- S| GERMEN DE TRIGO, 1
ENTONCES BACTERIA DE MAIZ

- NO ES LO MISMO MANICOMIO,
QUE EL COMIO-MANI

Boods hay Eoclawed Fenga Yo Libartad
* Donds hag Fmbro Poaga Yo Sacivded
Dende hegtraicien Pengn fo Frdubdad
Donda hageobscyridad Vonys fo € daridnd
Donda hay duscsprnoei Fonyn Yo
Sonds hays Solodod ferga fo o paniic
Bonds hage Qboandono fooge Yo Conse locs
Donds hagn deserden Prase o Comno duds d.
Donda hay Triatsn Foop o Qlsge
Doncle Fesan I prowbion Pongn Yo g
onds Bainn ia Eafermsdud P de Samda
Dends Hay dolev Zone la@aldma
Doeds hay Bosecogoch R ol Teabaye
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CENTRO DEREHABILITACION Y SALUD MENTAL Teléfonos: 2723464 2724887
° Fax: 591-2-723464
M * & San Juan de Dlos Eoten b sjdlapaz@hsjd.org

,4,‘ pls o w

secretaria.ipz@sanjuandedios.org.bo
LA PAZ | BOLIVIA Calle Chicani s/n zona irpavi 2.

La Comunidad Agudos recibe pacientes con distintas
patologias, buscando siempre la estabilizacion en el
periodo mas corto, trabajando con el paciente para
generar conciencia de enfermedad y adherencia al
tratamiento, ademas de informar y trabajar con la familia.

Nuestra Comunidad se centra también en el abordaje
terapéutico integral, coadyuvando al tratamiento se
realizan dinamicas grupales, actividades recreativas y
la produccion intelectual, generando en nuestros
pacientes la confianza de sentirse libres de expresar
sus ideas, miedos, preocupaciones, alegrias y talentos,
dando importancia a la interaccion social reconociendo
que la intervencion individual y familiar no lo es todo.

) marcesiz’ zentius =y XR

ESCITALOPRAM

Personal de la Comunidad Terapéutica Agudos k
Dra. Carola Vdsquez (médico Psiquiatra)
Lic. Alba Prado (Psicdloga)
Dra. Marxia Tinini (M.R. 1 Psiquiatria)
Lic. Giovana Espejo (Trabajo Social)
Lic. Rosario Vasquez (Trabajo Social)
Lic. Martha Quispe (Enfermeria)
Lic. Carlos Huaycho
Aux. Inés Quispe
Aux. Roberto Collao

Aux. Rosmery Ramos R EJ E m m E R 5

Aux. Efrén Chipana CONCIENCGIA POR LA VIDA
Aux. William Flores

Aux. Marina Quispe
Aux. Roxana Ibafiez
Practicante Jasmin Barra (psicologia)
Practicante Viviana Anibarro Peringer (psicologia)
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