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RESUMEN

La presente investigacion fue realizada en el Hospital de Salud Mental "San Juan Pablo
11" del Cusco, con el objetivo de conocer la relacion entre los tipos de familia y estilos
de afrontamiento del estrés en 40 pacientes con diagnostico de esquizofrenia
paranoide, en fase de estabilizacién y mantenimiento en calidad de hospitalizados y
control ambulatorio para lo cual se aplico los instrumentos; Escala de cohesién y
adaptabilidad familiar de Olson (FACES III) para conocer los tipos de familia y el
Cuestionario de afrontamiento del estrés (CAE), para identificar los estilos y
estrategias de afrontamiento del estrés representativos en la muestra.
La investigacion es de tipo descriptivo relacional, para el andlisis de datos y
procesamiento estadistico, se utilizo el programa de Excel version 2016 y el paquete
de estadistico SSPS 24, por lo cual, se obtuvieron los siguientes resultados: en cuanto
a los tipos de familia basada en la adaptabilidad familiar, es predominante la familia
rigida representada por el 52.5% teniendo roles autocraticos ; por otro lado, el tipo de
familia desligada caracterizada por la ausencia de lazos afectivos basada en la cohesion
familiar es preponderante con 55%, el estilo de afrontamiento del estrés centrado en la
respuesta, , es sobresaliente con el 50%, donde los pacientes hacen acopio de recursos
distractivos; finalizando, la estrategia de afrontamiento del estrés evitativo es la mas
utilizada por los pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide, representada
por el 35%. Conforme a la investigacion realizada, se ha concluido que existe una
relacion entre los tipos de familia y los estilos de afrontamiento del estrés, en pacientes
con diagndstico de esquizofrenia paranoide del Hospital de Salud Mental San Juan
Pablo II.

PALABRAS CLAVES: Esquizofrenia Paranoide, Tipos de Familia, Estilos de

Afrontamiento del estrés, Estrategias de Afrontamiento del estrés.



ABSTRAC

This research was conducted at the Mental Health Hospital "San Juan Pablo 11" of
Cusco, with the objective of knowing the relationship between family types and coping
styles of stress in 40 patients diagnosed with paranoid schizophrenia, in phase of
stabilization and maintenance in hospital quality and ambulatory control for which the
instruments were applied; Olson's family cohesion and adaptability scale (faces I11) to
know the types of family and the stress-coping Questionnaire (CAE), to identify the
styles and coping strategies of representative stress in the sample.
The research is of descriptive relational type, for the analysis of data and statistical
processing, was used the program of EXCEL version 2016 and the statistical package
SSPS 24, therefore, the following results were obtained: As for the types of Family
based on family adaptability, is predominantly the rigid family represented by 52.5%
having autocratic roles; On the other hand, the type of detached family characterized
by the absence of affective ties based on family cohesion is predominant with 55%,
the coping style of stress focused on the response, is outstanding with 50%, where
patients make collection of distracting resources; Ending, the strategy of coping with
avoidant stress is the most used by patients diagnosed with paranoid schizophrenia,
represented by 35%. According to the research carried out, it has been concluded that
there is a relationship between family types and coping styles of stress in patients
diagnosed with paranoid schizophrenia in the San Juan Pablo Il Mental Health
Hospital.

KEY WORDS: paranoid schizophrenia, family types, coping styles of stress,

coping strategies of stress.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la salud mental ha ido cobrando importancia en la sociedad, tal es
el caso especifico de la esquizofrenia, que al ser un trastorno mental que se encuentra
dentro del grupo de los llamados trastornos psicoticos, las personas afectadas presentan
una grave distorsion en el pensamiento, la percepcion y las emociones; manifiestan
pérdida de contacto con la realidad y experimentan alucinaciones, por tanto como
menciona (Godoy, 2001), “son personas de condicién clinica, que continuamente estan
expuestas a situaciones de estrés”, no solo por lidiar con la sintomatologia propia de
la enfermedad, sino ademas por la afectacion funcional que implica a nivel familiar,
social y laboral.

Dentro de los multiples factores que desencadenan la enfermedad, se han realizado
investigaciones en relacion a la familia y su importancia de su funcionamiento
(Madrid, 1990), a nivel de prevencion y acompafiamiento de un integrante con este
diagnostico clinico, en consecuencia, la presente investigacion pretende conocer los
tipos de familia y los estilos de afrontamiento del estrés que utilizan, los pacientes con
diagnostico de esquizofrenia paranoide del Hospital de salud mental San Juan Pablo
I1, y conocer si existiera una relacion entre los mismos, es asi que el desarrollo de la
presente investigacion consta de:

En el capitulo I, se presenta el planteamiento de la investigacion, formulacion del
problema, objetivos, justificacion y las limitaciones de la misma, en las cuales se
direcciona la presente investigacion.

En el capitulo 11, se muestra los antecedentes de la investigacion y bases teoricas
relacionadas a los ejes principales planteados como, psicosis como base de la
esquizofrenia paranoide, criterios diagndsticos e implicancias; conceptualizacion de la

familia, funciones y tipos, dando énfasis a la dinamica de una familia con un integrante



Xi

esquizofrenico, finalizando, se aborda el estrés y afrontamiento del mismo, deslindado
diversos estilos y estrategias de afrontamiento, para conocer ademas su implicancia en
la esquizofrenia; se presenta en este capitulo también, la definicion de términos
béasicos, los cuales permiten comprender la investigacion con mayor facilidad.

En el capitulo Ill, se consideran las hipotesis y variables como elementos
fundamentales en la investigacion, permitiendo formular predicciones razonables
acerca de la relacion entre los tipos de familia y los estilos de afrontamiento del estrés
en pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide.

En el capitulo 1V, se aborda la metodologia investigativa, donde se define y
sistematiza el conjunto de técnicas, métodos y procedimientos que se siguieron durante
el desarrollo de la presente investigacion.

Finalmente, en el capitulo V, se realiza el respectivo andlisis y discusion de los
resultados obtenidos, terminando con las conclusiones y sugerencias respectivas del

estudio.



CAPITULO I
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion de la Realidad Problemética.

La presente investigacion surge de la necesidad de contar con informacion valida y
confiable sobre los tipos de familia y estilos de afrontamiento del estrés de pacientes
con diagnostico de esquizofrenia paranoide del Hospital de salud mental San Juan
Pablo 11 del Cusco.

En contexto sociocultural, la esquizofrenia es una enfermedad mental, que
comporta una notable estigmatizacion y se suele tener poco conocimiento acerca de la
misma en nuestra sociedad, actualmente afecta a mas de 24 millones de personas en
todo el mundo, segln (Organizacién Mundial de la Salud, 2016), a nivel nacional, se
informa que un 2% de la poblacion peruana es diagnosticada con esquizofrenia
(Ministerio de Salud, 2015), por tanto constituye un problema de salud publica.

El Hospital de Salud Mental San Juan Pablo 11, es una institucion dedicada a ofrecer
atencion integral especializada en salud mental, a nivel de promocion, prevencion e
intervencion, con atencion ambulatoria y hospitalizaciones, en casos de trastornos
agudos del comportamiento, conductas adictivas y ademas el cuidado de pacientes con
diagnosticos mentales crénicos en estado de abandono; partiendo de este punto, en el

primer semestre del afio 2016 se atendid 3242 consultas externas y 293 internamientos,



de los cuales el 70% implica atenciones concernientes a la unidad de trastornos agudos
y del comportamiento, y dentro del mismo el 50% aproximadamente acude
especificamente con diagndéstico de psicosis y esquizofrenia. (Oficina de Admision del
HSM San Juan Pablo Il, 2016).

Actualmente se pondera el rol de la familia en distintos aspectos del desarrollo
humano, quien funcionalmente busca apoyar el desarrollo afectivo y madurativo de
los miembros que la conforman y proporcionar a éstos un sentimiento de pertenencia,
dicho esto, los pacientes con esquizofrenia paranoide muchas veces se consideran a si
mismos como funcionales si son percibidos de esta forma dentro de su nucleo familiar.
Sin embargo, existe diferencia entre como aprecia el paciente su funcionalidad familiar
y como lo observan los miembros de su familia.

Rascdn, Diaz y Ramos (2003) encontraron que en todas las familias que tienen un
miembro esquizofrénico, son disfuncionales, ya sea por involucramiento excesivo o
por pobre funcionamiento; en consecuencia podemos pensar que cuando un paciente
esquizofrénico paranoide es hospitalizado en una institucion para enfermedades
mentales es porque los familiares se vieron afectados por la enfermedad del paciente,
ya sea que atentaron contra su propia seguridad o la de los demas o porque no pueden
manejar la situacion. Una vez el paciente recibe su tratamiento, es estabilizado
(control ambulatorio), se considera que puede volver a la sociedad, sin embargo, es
bastante dificil para algunos familiares considerar la reinsercién de su pariente al
nucleo familiar. Esto podria afectar toda la dinamica familiar y podrian estar mas
propensos, a las recaidas.

Por tanto, en el Hospital de Salud mental San Juan Pablo I1, se ha observado en el
caso de pacientes esquizofrénicos paranoides en calidad de hospitalizados, en las

visitas familiares diarias, los pacientes se niegan a recibir a sus familiares o en su



defecto se muestran poco comunicativos, a partir de las mismas manifestaciones de los
pacientes, quienes no confian informacion significativa a sus familiares y muchas
veces atribuyen a conflictos familiares las recaidas en la enfermedad.

Siendo la esquizofrenia paranoide uno de los trastornos mas atendidos por el
Hospital de Salud Mental San Juan Pablo Il, se ha observado también, que la
manifestacion de sintomatologia psicotica, como que el ver, oir 0 sentir percepciones
que realmente no existen (alucinaciones) y posterior a ello la desorganizacion general
que experimenta, sumado a esto, el tema de hospitalizacion, la administracion de
tratamiento farmacoldgico y conocer que padecen de una enfermedad mental, genera
desde ya estrés en el paciente esquizofrénico y por ende afrontamiento del mismo, sin
embargo constituye un problema pues, existe desconocimiento de los estilos de
afrontamiento del estrés que los pacientes esquizofrénicos paranoides utilizan ante
diversas situaciones que generan estrés, teniendo en cuenta ademas que su
conocimiento y practica aportaria intervencion terapéutica del paciente.

En consecuencia, atendiendo a la problematica expuesta, la presente tesis busca
conocer los tipos de familia y estilos de afrontamiento del estrés, en pacientes con
diagnostico de esquizofrenia paranoide del Hospital de Salud Mental San Juan Pablo
Il y si existiera alguna relacion de los mismos.

1.2 Formulacion del problema.
1.2.1 Problema General.

¢Cual es la relacion de los tipos de familia y los estilos de afrontamiento del estres

en pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide del Hospital de salud mental

“San Juan Pablo II”” Cusco-20167?



1.2.2 Problemas Especificos.
1) ¢Cudl es el tipo de familia predominante segln la cohesion familiar, en pacientes
con diagndstico de esquizofrenia paranoide del Hospital de salud mental “San Juan
Pablo II”” Cusco-20167?
2) ¢Cual es el tipo de familia predominante segun adaptabilidad familiar, en pacientes
con diagnostico de esquizofrenia paranoide del hospital de salud mental “San Juan
Pablo I1°?
3) ¢Cual es el estilo de afrontamiento del estrés predominante en pacientes con
diagndstico de esquizofrenia paranoide del Hospital de salud mental “San Juan Pablo
r?
4) ¢Cual es la estrategia de afrontamiento del estrés predominante en pacientes con
diagndstico de esquizofrenia paranoide del Hospital de salud mental “San Juan Pablo
r?
1.3 Objetivos de la Investigacion.

1.3.1 Objetivo General.

Establecer la relacion de los tipos de familia y estilos de afrontamiento del estrés
en pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide del Hospital de salud mental
“San Juan Pablo II” Cusco- 2016.

1.3.2 Objetivos Especificos.
1) Determinar el tipo de familia predominante segun la cohesion familiar en pacientes
con diagndstico de esquizofrenia paranoide del Hospital de salud mental “San Juan

Pablo II”.



2) Determinar el tipo de familia predominante segun la adaptabilidad familiar en
pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide del Hospital de salud mental
“San Juan Pablo II”.
3) Establecer el estilo de afrontamiento del estrés predominante en pacientes con
diagnostico de esquizofrenia paranoide del Hospital de salud mental “San Juan Pablo
.
4) ldentificar la estrategia de afrontamiento del estrés predominante en pacientes con
diagndstico de esquizofrenia paranoide del Hospital de salud mental “San Juan Pablo
.
1.4 Justificacion de la investigacion.

1.4.1 Importancia de la investigacion.

Uno de los aspectos principales que respalda el desarrollo de esta investigacion, es
resaltar el rol de la familia como formador integral de sus componentes, en este caso
especifico en pacientes esquizofrénicos paranoides, por tanto conocer el tipo de familia
predominante donde se desenvuelve el paciente y la funcionalidad de la misma, nos
permitira en el campo de la psicologia desarrollar estrategias de intervencion que
impliquen la colaboracion dindmica de la familia como un factor protector y de
soporte para el paciente esquizofrénico paranoide.

Por otro lado, la importancia de la investigacion, yace también en resaltar el
conocimiento de los estilos de afrontamiento del estrés, como herramienta
fundamental para la prevencion en recaidas como parte del proceso terapéutico del
paciente esquizofrénico paranoide, siendo asi, la presente investigacion nos podra
responder también a la interrogante acerca de la posible existencia de una relacion
entre los estilos de afrontamiento del estrés y los tipos de familia en los pacientes

esquizofreénicos paranoides.



Cabe destacar, que la investigacion repercutira, en la poblacion esquizofrénica
paranoide del Hospital de Salud Mental San juan Pablo I1, ya que esta enfocado en una
problematica objetiva atendida por esta institucion.

En cuanto a su alcance, esta investigacion repercutira también en la sociedad, pues
abrira nuevos caminos para estudios que presenten situaciones similares a la que aqui
se plantea, sirviendo como marco referencial.

1.4.2 Viabilidad de la investigacion.

La presente investigacion hace referencia a los tipos de familia y estilos de
afrontamiento del estrés en pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide en
fase de estabilizacion y mantenimiento, sin deterioro cognitivo marcado del Hospital
de salud mental San Juan Pablo IlI, considerando asi, pacientes en calidad de
hospitalizados y control ambulatorio, por lo tanto, se cuenta con el recurso humano, es
decir, la poblacion especifica, con la cantidad y las caracteristicas necesarias para
responder a las interrogantes planteadas en la investigacion.

El tema de investigacion cuenta con el suficiente acceso de informacion tedrica
tanto en libros, revistas, internet y otros; ademas de los recursos materiales, en este
caso, las encuestas y aparatos electrénicos para el proceso estadistico.

1.5 Limitaciones del estudio.

La investigacion se limita a evaluar los tipos de familia y los estilos de
afrontamiento del estrés con la participacion de pacientes con diagndstico de
esquizofrenia paranoide en calidad de hospitalizados y control ambulatorio de la
unidad de trastornos agudos y del comportamiento (B) en fase de estabilizacion y
mantenimiento, del Hospital de salud mental San Juan Pablo I1.

Por lo mencionado anteriormente, los pacientes con diagnostico de esquizofrenia

paranoide en calidad de hospitalizados poseen un tiempo aproximado de dos semanas,



para que el tratamiento farmacologico disminuya los sintomas positivos caracteristicos
de la enfermedad (estabilizarse), en consideracion a tal dificultad, la ejecucion de los
instrumentos se dieron en grupos duales y hasta de forma individual, segun a la
informacidn brindada de los psicélogos a cargo, en relacion al estado de cada paciente
y acerca de los pacientes en control ambulatorio, la aplicacion de instrumentos se llevd
a cabo segun fechas programadas por los psicélogos tratantes de los pacientes.

Cabe mencionar que la investigacion se limita a evaluar los tipos de familia de
origen desde el punto de vista del paciente esquizofrénico paranoide.

Por otro lado, el estudio no cuenta con antecedentes de investigacion locales, acerca
de tipologia familia y estilos de afrontamiento en pacientes con diagndstico de

esquizofrenia paranoide.



CAPITULO 1I
MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de la investigacion.
2.1.1 Antecedentes internacionales.

El estudio, “La adaptacion a la sociedad de los pacientes esquizofrénicos paranoides
puertorriquefios”; Irayda M. Cintron Rios, 2012

Estudio descriptivo, cuyo propdsito era determinar los factores que afectan el
proceso de adaptacidn del paciente esquizofrénico paranoide, de modo que se puedan
generar alternativas mas eficaces que las implementadas en la intervencién y
tratamiento de pacientes diagnosticados con esquizofrenia paranoide en Puerto Rico.

La muestra estuvo constituida por 20 pacientes adultos con un diagnéstico principal
de esquizofrenia paranoide, hospitalizados en una institucion psiquiatrica en la zona
metropolitana de San Juan, Puerto Rico.

El estudio revela que el paciente puertorriquefio que sufre de esquizofrenia
paranoide esta inadaptado. En la prueba de adaptacién no alcanzo6 ni un 50%, cuando
lo ideal era un alcance del 80% de adaptacion y rehabilitacion. Este resultado es el mas
significativo del estudio, lo que demuestra que la adaptacién social es inadecuada. Este
paciente varon de edad mediana, con poco nivel educativo, no posee herramientas

apropiadas para su proceso de rehabilitacién. EI mismo paciente se categoriza como



incapacitado. Solo un 10% de los pacientes han logrado insertarse al mundo del trabajo
y a los estudios, lo que es preocupante.

Por otro lado, la investigacion “Caracterizacion de los roles en las familias de origen
de los pacientes diagnosticados con esquizofrenia en el hospital psiquiatrico Julio
Endara de Quito”; Maria Fernanda Ortiz Duran, 2013.

La investigacion se basa en el analisis de los roles en las familias de origen mediante
cuentos realizados por 10 pacientes 5 hombres y 5 mujeres diagnosticados con
esquizofrenia del hospital psiquiatrico Endara de Quito, para el entendimiento de la
esquizofrenia a través de cuentos familiares relatados por los pacientes, obteniendo
como resultado y confirmando a través de la teoria sistémica, que la esquizofrenia
puede ser generada por factores familiares, como la confusion de roles teniendo
mayormente roles de hijos parentalizados, triangulados y chivo expiatorio, madres
ambivalentes, padres autoritarios y rigidos, influyendo en la comunicacion doble
vincular, paraddjica, para salvaguardar la homeostasis familiar; por ello se habla de
que la esquizofrenia es un auto sacrificio para mantener la union familiar.

En conclusion, los cuentos cumplieron con el propoésito de indagar los tipos de roles
en las familias de origen de los esquizofrénicos, obteniendo como resultado que la falta
de claridad, ambigledad y definicién de los roles familiares genera sintomatologias,
como lo es la esquizofrenia debido a la ambivalencia del mensaje que recibe el hijo o
hija, estableciéndose dobles vinculos frecuentemente entre madre e hijos (as),
forméandose coaliciones en contra del rol paterno. Cabe mencionar que las familia con
transaccion esquizofrénica tienen una trayectoria generacional, en donde se repiten
patrones estructurales dindmicos del sistema familiar, desencadenando en la aparicion
de un familiar esquizofrénico, como el chivo expiatorio que manifiesta el malestar

experimentado por la familia y ente los conyugues, algo que por si mismos no podrian
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mencionar, ademas la esquizofrenia como se evidencié por medio de los cuentos,
cumple con el rol de mantener la homeostasis familiar, sin lugar a cambios
transgeneracionales, por lo que se podria decir que la esquizofrenia viene a ser una
Ilamada de atencion para cambiar esto y asi romper el circulo generacional del juego
familiar psicotico, en la que se encuentran involucrados los institutos y hospitales de
salud mental debido a los diagnosticos y tratamientos que acentla mayormente la
etiqueta del “hijo enfermo” lo que en cierta manera enriquece implicitamente a este
tipo de familias.

La investigacion espafiola, “Relacion entre estrategias de afrontamiento, sindromes
clinicos y trastornos de personalidad en pacientes esquizofrénicos crénicos en la
Unidad de Rehabilitacion de salud mental, Cadiz; Maria Dolores Fernandez y Miguel
Angel Diaz, 2011.

El objetivo del trabajo fue estudiar si los estilos de afrontamiento de pacientes
esquizofrénicos se relacionaban con los trastornos de personalidad y los sindromes
clinicos del Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-I1), asi como determinar
cual era el perfil obtenido por pacientes esquizofrénicos mediante el MCMI-II. Los
resultados indican relaciones significativas entre las estrategias de afrontamiento
negativas (emocion y evitacion) y aquellas escalas de personalidad en las cuales los
sujetos obtienen puntuaciones significativas. Asi mismo, las estrategias de
afrontamiento centradas en la tarea se relacionan con un menor grado de patologia.

Los resultados nos indican que el afrontamiento orientado a la tarea aparece como
predictor significativo de pensamiento psicotico y depresion mayor. El afrontamiento
orientado hacia la emocion aparece como predictor significativo de la escala
Esquizoide. El afrontamiento orientado hacia la evitacion diversion aparece como

predictor significativo de las escalas Esquizoide e Histrionica, el afrontamiento
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orientado a la evitacion distraccion aparece como predictor de las escalas paranoide,
autodestructiva masoquista, esquizotipica, limite, ansiedad, histeriforme, Hipomania,
Abuso de alcohol, Pensamiento psicético. Trastorno delirante y Depresion mayor. Son
utilizadas en mayor medida, las estrategias de afrontamiento centradas en la evitacion
las que se relacionaban con puntuaciones elevadas en diversas escalas del MCMI-II.

Los pacientes utilizaban estrategias de afrontamiento centradas en la evitacion de
situaciones problematicas, principalmente realizando otras actividades (distraccion) y
en menor medida recurriendo a otras personas (diversion).

2.1.2 Antecedentes Nacionales.

En la investigacion “Actitud de los familiares hacia el cuidado integral del paciente
esquizofrénico en el Hospital Nacional Victor Larco Herrera de Lima”; Milagros
Jennifer Nolasco Villa, 2015.

El presente estudio de investigacion titulado “Actitud de los familiares hacia el
cuidado integral del paciente esquizofrénico en el hogar. HVLH. 2014” tiene como
objetivo general determinar la actitud de los familiares hacia el cuidado integral del
paciente esquizofrénico en el hogar Es de tipo cuantitativo, corte transversal, nivel
aplicativo y método descriptivo. La poblacion estuvo conformada por 30 familiares de
pacientes esquizofrénicos atendidos en el consultorio externo del HVLH. La técnica
empleada fue la encuesta y el instrumento Escala tipo Likert modificada, aplicada
previo consentimiento informado. Los resultados fueron procesados y analizados en
cuadros estadisticos, obteniéndose que los familiares en un 60% (18) presentan una
actitud favorable hacia el cuidado integral del paciente esquizofrénico en el hogar y
40% (12) una actitud desfavorable. En lo que respecta a la actitud de los familiares
hacia el cuidado integral en la dimension necesidades basicas del paciente

esquizofrenico en el hogar, 53% presentan una actitud desfavorable y 47% una actitud
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favorable. En cuanto a la dimension psicosocial del paciente esquizofrénico en el
hogar, 73% presentan una actitud favorable, y 27% una actitud desfavorable.

La mayoria de los familiares de los pacientes presentan una actitud favorable hacia
el cuidado integral del paciente esquizofrénico en el hogar. La mayoria de los
familiares encuestados presentan una actitud desfavorable hacia la dimension de
necesidades basicas del paciente esquizofrénico en el hogar. La mayoria de los
familiares encuestados presentan una actitud favorable hacia la dimension psicosocial
del paciente esquizofrénico. La mayoria de los familiares presentan una actitud
favorable hacia el cumplimiento del tratamiento farmacolégico, lo cual contribuye a
la prevencion de crisis y recaidas, asi como también favorecen el control de la
sintomatologia de la enfermedad. La mayoria de los familiares encuestado presentan
una actitud desfavorable hacia el cuidado integral durante las crisis del paciente en el
hogar, lo cual pone en riesgo a los pacientes y familiares de dafios sobreagregados.

En relacion a la investigacion “Factores relacionados a la no adherencia al
tratamiento en pacientes esquizofrénicos adultos en el departamento de psiquiatria del
hospital Guillermo Almenara Irigoyen- ESSALUD - 2011”; Jacqueline M. Paucar
Ayllon, 2012.

La esquizofrenia tiene un profundo impacto en la persona y puede ser considerada
una adversidad significativa en la vida. Los individuos que desarrollan esquizofrenia
tienen cada uno su propia y Unica combinacion de sintomas y experiencias, el patron
exacto de que se verd influido por sus circunstancias particulares. Se estima que la falta
de adherencia a la medicacion lleva a una mayor tasa de recaida, los ingresos
hospitalarios repetidos, y por lo tanto mayor carga economica y social para los usuarios

de los servicios propios, asi como para el desarrollo mental en los servicios de salud.
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La adherencia al tratamiento farmacologico en los pacientes con diagndstico de
esquizofrenia atendidos en consulta externa del Departamento de psiquiatria del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, ESSalud, en el Gltimo trimestre del
2011 fue de 67%. Sobre la creencia de la posible causa de la enfermedad psiquiatrica
(factores psicoldgicos y del entorno), el 70% de los entrevistados no sefiala una causa
o etiologia definida. Asimismo, se evidencio asociacion significativa entre los
pacientes que manifiestan no creer que padezcan el trastorno psiquiatrico y la no
adherencia al tratamiento establecido. El 83% de los pacientes entrevistados
evidenciaron cambios positivos con el cumplimiento de la medicacion. Se encontrd
asociacion significativa entre los que no percibieron cambios positivos con la
medicacion y la no adherencia al tratamiento. En referencia a los factores medico
hospitalarios, los pacientes entrevistados perciben el trato que recibe de su médico
como bueno en un 67%. EI 34% de los pacientes no cumplen con sus controles
periddicos, estando asociados significativamente a la no adherencia al tratamiento.

Asimismo, se evidencid asociacion estadisticamente significativa entre el trato
hospitalario (muy bueno y bueno) con la adherencia al tratamiento farmacolégico.
2.1.3 Antecedentes Locales.

No existe referencia de antecedentes locales, para la presente investigacion.
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2.2 Bases teoricas.
2.2.1 La Familia.

La definicion de familia no es tarea facil, pues se extiende a todas las ciencias,
contextos y enfoques en los que sea analizada, generando dificultad en establecer
univocamente su significado preciso, ya sea porque el fonema “familia” en cualquiera
de sus etapas encierra conceptos muy diferentes y variados, vinculados todos ellos a
definiciones personales, sociales, antropoldgicas, juridicas, historicas, psicolégicas, o
simplemente por el surgimiento de nuevas tipologias familiares cada una con
composiciones y funciones diferentes entre ellas.

Etimoldgicamente la palabra familia al decir del doctor (Ponce, 2016) proviene del
latin “Fames”, en referencia al grupo de siervos y esclavos que eran patrimonio del
jefe o gens, derivado de “Famulus” siervo o esclavo procedente de Osco.

Otra definicion de familia que se ha tornado algo clésica es que la familia es “la
célula o nucleo basico de la sociedad, como la institucidn social primaria, como un
subsistema social o como una relacion social”. (Palacio, 2011).

Es tal, la complejidad de establecer un concepto de familia que la (Real Academia
Espafiola, 2014), tiende a no complicarse demasiado, considerando a la familia como
“un grupo de personas relacionadas entre si”, y que viven juntas. Una definicion muy
concreta pero que todavia deja algunas ambigiiedades pues no explica un componte
afectivo-relacional como es el tema de la cohesion afectiva.

Sin embargo, la concepcion de familia en el siglo XXI ya no es la misma que la de
antafo, asi por ejemplo (Zanori, 1989), concibe a la familia desde el Derecho como:
“conjunto de personas entre las cuales existen vinculos juridicos, interdependientes y
reciprocos, emergentes de la unién intersexual, la procreacion y el parentesco”,

definicion que se torna algo caduca en la actualidad, puesto que, no considera a la
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familia como una entidad capaz de aceptar o adoptar a otros individuos, asi como la
familia conformada por la unién de sujetos de un mismo sexo. (Pacheco, Citron y
Garcia, 2006) en su articulo titulado “E significado de “Familia” en la Familia
Reconstituida”, incluyen esos aspectos determinando que familia es: “un sistema
social compuesto por un grupo de personas relacionadas entre si, ya sea por lazos
consanguineos, legales, afectivos y morales, de forma significativa”.

Ya desde una vision psicologica sistémica, una definicion completa de familia al
decir de (Hernandez C., 1997), se basa en tres perspectivas: una estructural, otra
funcional, y una evolutiva, las que determinan la cosmovision de la familia como tal,
de la sociedad y de los individuos sobre ella, incluyendo para su estudio su marco de
creencias y valores sin dejar de lado las ideologias alli subyacentes, concluye que la
familia por si sola es un contexto muy complicado e integrador, en la que interactdan
diversos sistemas biologicos y psicosociales, en la que se ejecutan los procesos
fundamentales del desarrollo humano.

De la misma forma (Olson D. , 1976) la conciben como un conglomerado dinamico
funcional mediante tres variables: la cohesion, la adaptabilidad y la comunicacién
familiar, aunque no despeja la incognita de lo que es una familia pues no establece
integrantes.

En definitiva, determinar un concepto de familia que satisfaga es una tarea
sumamente complicada, su conceptualizacion dependera en gran medida del area de
investigacion a la que se deriva su estudio. A pesar de aquello todas las definiciones
parecen tener un denominador coman, considerar a la familia como una realidad social,
siendo asi y recogiendo algunos de los conceptos antes establecidos podriamos decir
que: la familia constituye una parte esencial de nuestra civilizacion, conformada por

un grupo de personas que viven bajo un mismo techo con vinculos consanguineos o
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no, que tienen roles fijos entre ellos: padre, madre, hermanos, siendo un elemento
formador de la estructura social, que posee su propio desarrollo evolutivo
articulandose con la sociedad que a la vez la modela y en la que se pretende se viva en
paz y amor.

a) La familia como institucion social.

Se considera que la organizacion social tiene en la familia su base principal, a la
cual delega las funciones de alimentacién, cuidado, educacion, y otros, es asi que
cuando la familia pierde a alguno de sus integrantes, el interés social es muy grande
para que la familia siga funcionando y mantenga sus funciones tacitamente delegadas,
(Pereira, 2002).

Sin embargo, (Minuchin, 1982) citado por “revista Virtual de Universidad Catolica
del norte” (2012), dice, la familia por ser una unidad social estaria sujeta a diversos
cambios comportamentales, lo que la diferenciaria de otras familias, por los distintos
rasgos culturales que sostienen a la sociedad a nivel mundial, a pesar de esto menciona
que la familia contiene por si raices universales que le darian su caracteristica
particular de familia.

La maleabilidad de adaptacion de la familia le ha permitido enfrentar los diversos
desafios y cambios externos e internos, a la vez, mantener su continuidad, apoyando y
estimulando a sus integrantes mientras se adapta a la sociedad en transicién, como ya
lo proponia (Engels, 1988), recuperado de Biblioteca Virtual Espartaco (2000).

Siendo asi, la familia como una institucion social se encontraria intimamente
relacionada con el cuidado y satisfaccion de necesidades materiales y emocionales de
todos y cada uno de sus integrantes, sin perder su singularidad que la hace distintay a

la vez similar, a todas las organizaciones familiares.
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b) La familia como construccién cultural.

La familia a nivel cultural de acuerdo al articulo titulado: Familia y discapacidad:
intervencion en crisis desde el modelo ecologico, “es la base del desarrollo cultural y
estructura principal, como elemento, para el positivo progreso humano y social de la
persona”. (Polanco, 2003) citado por Revista Espafiola sobre Discapacidad intelectual
(2014).

La familia es considerada como un sistema abierto que se encuentra en constante
intercambio de informacion con el ambiente que lo rodea, informacidn que al decir de
Ortiz (2008) “se convierten en los inputs que afectan en mayor o menor grado el
equilibrio de la familia”, pues se encuentra regida por diversas variables establecidas
por el medio cultural, como son los valores sociales, tradicionales, politicos y
religiosos, valores activados por sus integrantes en la vinculacion entre las personas
que la componen y las posturas politicas y religiosas inherentes a su constitucion. Sin
embargo, cada grupo familiar interpreta el dictamen social, modificandolo y
concretandolo de acuerdo a su propia experiencia, determinando su identidad familiar,
como lo corrobora (Winnicot, 1995) mencionando que la forma como organizamos
nuestra familia demostrard como es nuestra cultura.

Esta identidad familiar convertida en rituales y rutinas, reduce el impacto negativo
de los eventos inesperados de la vida, ademas se transforma en fortalezas que ayudan
a la estabilidad familiar, sin que esto quiera dar a entender, que se restrinja su
evolucion, pues en este intercambio continuo con el ambiente exterior, las familias re-
forman la cultura, re-formulan la tradicion y cambian la sociedad.

c) La familia como conjunto de relaciones emocionales.

La familia se considera como una forma de vida en comun, constituida para

satisfacer las diversas necesidades emocionales de sus miembros, a través, de sus
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distintas interacciones; asi el afecto, tristeza, miedo, felicidad, el odio, la complacencia
y todos los demaés sentimientos encontrados en el contexto familiar son los encargados
de determinar el estilo de interaccion de sus integrantes en otros contextos, tales como
el trabajo, la escuela, y otros, ellos no afectan la calidad e intensidad emocional de
alguno de sus integrantes, sino a toda la familia, puesto que son el resultado de las
diversas percepciones que el sujeto ha asimilado durante los distintos eventos de su
vida en la interaccion con los otros.

(Ortiz, 2008) citado en la Revista Electronica de Psicologia lztacala (2012),
menciona al respecto que “la familia es la primera fuente donde se aprende a manejar
los afectos, cualquiera que sea su tipo y esta experiencia marca profundamente el
desarrollo de los nifios, asi como su manera de establecer las relaciones con personas
fuera del circulo familiar”; de aqui la necesidad de que cada uno de nosotros
realicemos una reflexion minuciosa de lo que estamos comunicando a los integrantes
de nuestras familias, pues ellos son el fiel reflejo de lo que transmitimos consciente o
inconscientemente en materia de emociones.

Parafraseando a (Hernandez, 1998) las emociones se ponen aprueba en el nucleo
familiar, puesto que es aqui el medio donde se puede practicar la: tristeza, alegria,
miedo, amor y otros, siempre que él brinde un ambiente protector e intimo, ligado al
afecto incondicional que se ofrezcan entre sus miembros. Es asi que cuando la familia
fracasa en dicho cometido, tendrd dificultades en su funcion de satisfacer
emocionalmente a sus integrantes, quiza debido a que cuando experimentamos con
nuestras emociones nos encontramos en una relacion directa con la realidad fisica.

Estos argumentos nos orientan por un solo camino, el reconocimiento de la familia
como un eje central de satisfaccion, reconocimiento, aprendizaje y utilizacion

emocional, que seran el eslabon directo de sus integrantes en los diversos contextos en
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los que se desenvuelvan, ésta conexion sera positiva 0 negativa en la medida que la
satisfaccion emocional de sus integrantes, haya sido suplida.

d) La familia desde una vision ecosistémica.

La aproximacion sistémica de la familia se enmarca a la concepcion del todo como
diferente a la suma de las individualidades de sus integrantes, cuya dinamica se
desarrolla mediante mecanismos propios y distintos a los que explican la del sujeto
aislado.

La familia vista como un sistema social natural, puede ser estudiada en términos de
su estructura, o por la forma como esta organizada en un momento dado, y por sus
procesos los cuales cambian a través del tiempo.

Como sistema la familia esta sujeta al principio de no sumatividad, lo que significa
que el sistema no es la simple suma de elementos, sino que contiene caracteristicas
propias, distintas de los elementos que la componen tomados por separado, resultando
dificil su entendimiento solo a través de la adicion de los rasgos de sus integrantes de
forma individual.

Como todo sistema, la familia se encuentra constituida por limites que establecen
un perimetro familiar que contiene a sus integrantes, protegiéndolos de las presiones
externas, controlando el flujo de informacion entrante y saliente del contexto familiar
y de su entorno, cumpliendo funciones protectoras y reguladoras, con la finalidad de
mantener a sus integrantes unidos y al sistema familiar estable. Sin embargo, de existir
resquebrajamientos de estos limites dandose una permeabilidad excesiva, la familia
puede perder su identidad e integridad, por el contrario, si es escasa, el sistema familiar
se cierra 'y se aisla.

Como bien menciona (Sanchez & Gutierrez, 2000)“cada individuo o subsistema, o

toda la familia, estan interrelacionados a través de limites personales, barreras
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invisibles que identifican a individuos y subsistemas, que regulan la relacion de uno
con otro y que funcionan para delimitar y definir la autonomia de cada uno de ellos”.
2.2.1.1 Funcionamiento Familiar.

Determinar de manera precisa e inequivoca la forma en la que funcionan las
familias es pretender, metaféricamente hablando, observar un arbol y en base a éste,
procurar establecer la estructuracion de toda la vegetacion del planeta tierra; de la
misma forma el tema de la familia y su funcionamiento no se puede generalizar, puesto
que al existir diversos tipos de familias, su funcionamiento variard por mdaltiples
factores entre ellos los agentes externos e internos de la familia, por lo que en éste
apartado no se pretende descubrir las caracteristicas del funcionamiento familiar
universal, sino brindar una aproximacion al funcionamiento de las familias en general.

Salvador Minuchin (1982) indica, que las funciones de la familia estan ligadas a
dos objetivos fundamentales y a la vez distintos “uno es interno, la proteccion psico-
social de sus miembros; el otro es externo, la acomodacion a una cultura y la
transmision de esa cultura”, dos aspectos claros y determinantes del funcionamiento
familiar en donde podriamos decir que sus miembros se ven influenciados entre si,
dandoles un sentido de pertenencia a una familia especifica, y a su vez dependen de la
sociedad, la cultura y de las experiencias de la familia.

Se trata de una dindmica relacional interactiva y sistémica que se da entre los
miembros de una familia y mide el grado de satisfaccion de las funciones bésicas del
sistema familiar, mediante las dimensiones de cohesion, armonica, rol, permeabilidad,
participacion y adaptabilidad; que son importantes para las relaciones interpersonales
entre ellos y favorecen el mantenimiento de la salud (Camacho, 2009).

En definitiva, pretender generalizar el funcionamiento de las familias es muy

complicado, pues con cada nuevo sistema familiar constituido, se establecen funciones
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familiares diferentes a las de sus familias de origen, si bien es cierto podran mantener
patrones algo parecidas, pero dificilmente iguales.

Cada persona tiene necesidades que debe satisfacer y que son muy importantes para
su calidad de vida. La familia es el primer lugar en donde el nifio aprende a satisfacer
esas necesidades en el futuro, le serviran de apoyo para integrarse a un medio y a su
comunidad. Una de las funciones méas importantes de la familia es en este sentido,
satisfacer las necesidades de sus miembros

Ademas de lo mencionado, la familia cumple otras funciones que podemos
destacar:

a) Funcion bioldgica o demogréfica.

Se refiere a la reproduccién humana y a la supervivencia de los miembros de la
familia mediante la satisfaccion de sus necesidades de alimento, vestido, y ropa. Esto
permite la perpetuacion de la especie.

Como manifestacion de esta funcidn tenemos una serie de hechos que se dan en la
familia, como por ejemplo los nacimientos, los matrimonios, las enfermedades, los
fallecimientos, la migracion, la promiscuidad, y otros. Los individuos aislados no
pueden reproducirse y al formar parejas para ello, en algin momento de la evolucion
historica, se dan cuenta de que la union hace la fuerza y ya no se disgregan.

b) Funcion educadora y socializadora.

Se refiere tanto a la transmision de conocimientos, valores, normas, costumbres,
tradiciones, como a la formacion de habitos y actitudes, que los padres inculcan a sus
hijos.

Los padres sirven de modelo de imitacion de sus hijos. Aqui juegan un papel

importante los ejemplos que imparten y las acciones que realiza, pues no olvidemos
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que en la familia se forma la personalidad basica del nifio, y que conjuntamente con
los miembros de la familia éste aprende a compartir roles.

Por tanto, la funcion socializadora de la familia no puede reducirse a la accion
pensadora y educativa, aunque encuentre en ella su primera e insustituible forma de
expresion.

Las familias tanto solas como asociadas, pueden y deben dedicarse a muchas obras
de servicio social, especialmente a favor de los pobres y de todas aquellas personas y
situaciones a las que no logra llegar la organizacion de prevision y asistencia de las
autoridades publicas.

¢) Funcion econémica.

La familia, a través de la historia, ha cumplido una funcién importante en la
economia de la sociedad. En una economia primitiva, la familia constituye una
verdadera unidad productiva. En los tiempos actuales el trabajo se ha dividido, de tal
manera que unas familias producen, otras distribuyen y sin duda todas consumen.

Los miembros de la familia reciben un salario o un sueldo por la prestacién de su
trabajo, una renta por el uso de los recursos naturales, un interés por el uso de su capital
y una ganancia por su iniciativa empresarial. Todos estos ingresos le permiten a la
familia adquirir “su canasta familiar”.

Pocas veces los individuos aislados pueden trabajar sin el logro familiar o el apoyo
social, un mayor o un menor grado. Y el trabajo para la familia es el elemento que
sustenta la organizacion socieoeconomica.

d) Funcion de seguridad.

Se refiere a la preocupacion que tiene la familia de cautelar la integridad y el

bienestar de sus miembros. Se puede considerar l0s siguientes aspectos:
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e Seguridad fisica: Consiste en cautelar y defender el cuerpo y la salud de sus
miembros ante el riesgo de una agresion fisica, una enfermedad, un accidente y otros.
e Seguridad moral: consiste en defender los valores morales de la familia, conducir
a sus integrantes a evaluar sus decisiones, desde un punto de vista ético, buscando
prevenir que sus miembros se perjudiquen.

e Seguridad afectiva: consiste en brindar el afecto y comprension suficiente a los
miembros de la familia; corregir los errores y dar el consejo atinado y oportuno,
estimular positivamente y brindar apoyo a los integrantes, ante situaciones de angustia,
fracaso o derrota; incentivarles esperanzas y afan de autorrealizacion.

e) Funcion recreativa.

La familia es polifacética en sus funciones pues cumple tareas serias y llenas de
tensiones, como cuando tiene que romper el tedio, el cansancio y al mismo tiempo
preparar fisica y psicologicamente a sus miembros para empezar la nueva jornada
cotidiana.

La funcion recreativa también se efectiviza haciendo cuentos, narrando chistes,
diciendo adivinanzas, refranes, trabalenguas, dramatizando actos de la vida cotidiana.
A todo esto, se agrega la realizacion de paseos, campamentos, juegos de saldn, la
practica de deportes a la organizacion de fiestas familiares con motivo de cumpleafios,
bautizos, matrimonios, y otros.

f) Ajuste y adaptacion de las familias.

La familia al ser un sistema sujeto a interacciones externas e internas, suele
atravesar por una serie de vicisitudes, lo que nos obliga a meditar por que existen
familias que logran afrontar conflictos catastroficos, consiguiendo sobresalir y
progresar a través de ellos, en tanto existen familias que al atravesar por conflictos

similares se rinden o bloguean ante esas dificultades. Es asi que la familia intenta
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mantener un sistema balanceado como cualquier otro sistema social, para enfrentar los
estresores y tensores que la familia considere como tal.

(Hernéndez C., 1997), considera que el ajuste y la adaptacion son fases separadas
de la crisis familiar, considerando al periodo de ajuste como relativamente estable, en
el que realizan cambios menores, como un intento de la familia por superar los
conflictos con sus capacidades existentes; por otro lado, en la fase de adaptacion, la
familia intenta restaurar el equilibrio familiar, a traves de nuevos recursos,
desarrollando conductas de afrontamiento y cambiando su vision de la situacion.

Finalmente, cuando nos referimos a la familia, debemos tener presente algunos
factores como, por ejemplo: en qué etapa evolutiva se halla, la ubicacion contextual
de ésta, la presencia o no de hijos, el nimero de hijos, agentes personales de sus
integrantes, agentes externos a la familia, situaciones que permitiran la comprension
de sus aspectos organizacionales tanto internos como externos, que facultaran una
adecuada vinculacion con sus integrantes y con la sociedad circundante

2.2.2 Teoria del Modelo Circumflejo de Olson.

El Modelo Circumplejo de sistemas familiares fue desarrollado por el Dr. David H.
Olson y sus colegas Russell y Sprenkleen, entre los afios de 1979 a 1989, como un
intento de involucrar o integrar tanto la investigacion tedrica como la practica,
proponiendo una escala destinada a evaluar el funcionamiento de tipos de familia en
base a dos parametros: la Adaptabilidad y la Cohesion familiar, el “FACES III”. Sin
embargo, de forma implicita evalta la variable de la comunicacion, que se torna
subyacente o estructural de la adaptabilidad y de la cohesion, esto quiere decir que
entre mas adaptada y cohesionada sea una familia mejor serdn sus procesos
comunicacionales y por el contrario entre menos adaptada y cohesionada sea una

familia sus estados comunicacionales seran escasos.
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El modelo propuesto por Olson, permite que una persona pueda obtener una vision
de su funcionamiento familiar real e ideal, clasificando a una familia dentro de cuatro
tipos segun la cohesién familiar y otros cuatro tipos segun la adaptabilidad familiar.
Ademas, se puede establecer una comparacion de la discrepancia percibida por el
sujeto entre, la familia real e ideal, discrepancias que serviran para obtener datos
adicionales de la familia, que son importantes tanto tedrica como clinicamente, al

momento de determinar pautas de tratamiento a nivel familiar o individual.

A. Cohesion Familiar.

La cohesion familiar esta relacionada con el apego o desapego presente entre los
miembros de la familia, como lo mencionan (Schmidt, Barreyro y Magglio, 2010), en
su articulo “Escala de evaluacion del funcionamiento familiar FACES III: ;Modelo de
dos o tres factores?”.

La cohesion se refiere al grado unién emocional percibido por los miembros de una
familia”; estos argumentos son ampliados por Ortiz (2008) mencionando que Olson
para realizar el diagnostico de éste parametro dentro de la familia tomé en
consideracion lo  siguiente: “los lazos emocionales/independencia, los
limites/coaliciones, el tiempo/espacio, los amigos/toma de decisiones, y los
intereses/recreacion”. Estas consideraciones facilitan establecer los estilos familiares
dentro del modelo circumplejo, asi tenemos familias con estilo desligado, separado,
unidas y enredadas.

B. Adaptabilidad familiar.

La adaptabilidad familiar esta vinculada con el grado de flexibilidad y capacidad de
cambio del sistema familiar. Segiin Schmidt et al. (2010), en su articulo “Escala de

evaluacion del funcionamiento familiar FACES III: ;Modelo de dos o tres factores?”.
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Al mencionar Ortiz (2008) sobre la adaptabilidad, es la estructura del poder, los
estilos de negociacion, las relaciones de los roles y la retroalimentacion, las cuales
ayudan caracterizar a las familias en los siguientes tipos: cadtico, flexible, estructurado
y rigido.

Deslindamos entonces que la adaptabilidad se trata de la magnitud de cambios en
roles, reglas y liderazgo que experimenta la familia.

C. Comunicacion Familiar.

Segun (Segovia & Sotomayor , 2001), la comunicaciéon viene del latin “communis”
que significa comunidad, comunién, comun-unién, partiendo de esta definicidn
podriamos decir que la comunicacion es un conjunto de relaciones e interacciones que
permiten un objetivo comun: la integracion entre los sujetos.

Asi la forma en la que los integrantes de la familia se comunican determinara el
funcionamiento del sistema familiar, ya que ésta es considerada como el eje que
atraviesa el sistema familiar, como bien menciona (Watzlawick, Helmick y Don,
1985), dentro de sus axiomas de la comunicacién, aludiendo la imposibilidad de no
comunicar, entendiendo ésta como el conjunto de elementos digitales y analogicos de
la comunicacion.

Autores como Sanchez y Gutiérrez, (2000) coinciden con los planteamientos
Watzlawick, pues consideran que dentro de la comunicacion “nunca existe un mensaje
aislado, sino que siempre se encuentra asociado a dos 0 mas mensajes relacionados
entre si, en diferentes planos y, por lo general, transmitido por diferentes canales:
cinestésicos, visuales, gestuales y, por supuesto verbales”.

En este sentido Ortiz, (2008, pag. 218), sefiala que, “por medio de la comunicacion,
los miembros de la familia pueden expresar las reglas que son necesarias para

mantener ciertos niveles de convivencia, pero también se transmiten las reglas sobre
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la expresion de los afectos”, dando a entender que los procesos comunicacionales estan
directamente relacionados con los vinculos afectivos donde interactian de forma
encadenada lo digital y lo analdgico.

La comunicacion familiar es considerada como un punto importante del modelo
Circumplejo de Olson, al decir de (Lorente & Martinez, 2003) la comunicacion dentro
de este modelo “es considerada como un elemento modificable, en funcidén de la
posicion de los matrimonios y familias a lo largo de las otras dos dimensiones”, sin
embargo por ser facilitadora no se encuentra graficada en el modelo de Olson, ya que
si se cambia el estilo comunicacional de las familias, muy probablemente se podria
modificar el tipo de cohesion y adaptabilidad familiar.

En definitiva, el modelo Circumplejo de Olson y colaboradores, se encuentra
estructurado como una herramienta muy sencilla y de rapida aplicacion para
determinar el funcionamiento familiar a través de dos variables centrales: cohesion y
adaptabilidad familiar, clasificando a la familia dentro de un modelo circular de 16
tipos, que luego y dependiendo de su caracterizacion, orientara un proceso terapéutico.

2.2.3 Tipos de Familia.

A. Tipos de familia de segun cohesion.

a. Familia desligada.

Caracterizada por la presencia de limites rigidos, constituyéndose cada individuo
en un subsistema, tienen poco en comdn y no comparten tiempo entre sus integrantes,
se caracteriza por:

- Extremo desapego emocional y carencia de lealtad.

- Minimo compromiso e interaccion, escaso contacto afectivo

- Desvinculacion emocional extrema.

- Ausencia de cercania entre padres e hijos.
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- Predomina separacion personal.

b. Familia separada.

Sus limites externos e internos son semi abiertos, sus limites generacionales son
claros, cada individuo constituye un subsistema, sin embargo, cuando lo requieren
pueden tomar decisiones familiares, se caracteriza por:

- Predomina la separacion emocional, ocasional lealtad familiar.

- Compromiso aceptable, pero distancia preferida y bajo contacto afectivo.

- Separacion emocional.

- Limites claros; baja cercania entre padres e hijos.

- Soledad importante, de escaso tiempo juntos.

c. Familia Unida.

Poseen limites intergeneracionales claros, obteniendo sus miembros espacio para
su desarrollo individual, ademas poseen limites externos semi-abiertos, se caracteriza
por:

- Cercania emocional., lealtad familiar por iniciativa.

- Enfasis en el compromiso; distancia permitida.

- Contacto afectivo preferido y estimulado.

- Cercania emocional.

- Limites claros con cercania entre padres e hijos.

- Separacion individual respetada, tiempo importante compartido.

d. Familia enredada.

Se caracterizan por poseer limites difusos, por lo que se dificulta identificar con
precision el rol de cada integrante familiar, se caracteriza por:

- Extrema cercania emocional, lealtad exigida.
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- Muy alto compromiso simbiotico; alta dependencia mutua, con dependencia
afectiva explicita.
- Extrema reactividad emocional.
- Coalicion entre padres e hijos, falta de limites generacionales.
- Falta de separacion personal, supresion de invidualidad.
B. Tipos de familia seguin adaptabilidad.
a. Familia caotica.
Se trata de un tipo de familia caracteriza por la ausencia de liderazgo, cambio de
roles, disciplina muy cambiante o ausente, se caracteriza por:
- Liderazgo errético e inefectivo, con fracaso del control parental.
- Disciplina ausente, de consecuencias inconsistentes.
- Negociaciones interminables, de decisiones impulsivas.
- Falta de claridad de roles y reversiones en los mismos.
- Reglas inconsistentes en el tiempo, fluctuantes.
b. Familia flexible.
Se caracteriza por una disciplina democratica, liderazgo y roles compartidos, que
pueden variar cuando la familia considere necesario, se caracteriza por:
- Liderazgo igualitario y de cambios fluidos.
- Disciplina generalmente democratica, de consecuencias negociadas.
- Negociaciones flexibles, decisiones concertadas.
- Roles compartidos, cambio fluido de roles.

- Reglas modificables con flexibilidad.
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c. Familia estructurada.

Caracterizada porque a veces los miembros de la familia tienden a compartir el
liderazgo o los roles, con cierto grado de disciplina democrética, dandose cambios
cuando sus integrantes lo solicitan, se caracteriza por:

- Liderazgo autoritario y balance con momentos igualitarios.

- Disciplina semi democratica, de consecuencias predecibles y exigentes.

- Negociaciones estructuradas, control parental.

- Roles estables, de poco cambio.

- Reglas firmes, de resistencia al cambio.

d. Familia rigida.

Con un liderazgo autoritario, roles fijos, disciplina rigida sin opcion de cambios, se
caracteriza por:

- Liderazgo autoritario, con padres que ejercen alto control.

- Disciplina autocratica, de consecuencias estrictas.

- Negociacion escasa, decisiones impuestas por los padres.

- Roles de repertorio limitado.

- Reglas inmutables, activa imposicion de reglas.
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Figura 1: Tipos de familia del Modelo Circumplejo de Olson.

En la matriz propuesta por Olson, de los cuatro tipos de familia derivados tanto de
cohesion cuanto de adaptabilidad. En el centro del grafico y con fondo blanco se
encuentran los cuatro tipos de familias que se consideran funcionales y son menos
frecuentes, los ocho tipos de familia de color gris son familias de caréacter intermedio,
que estan préximas a la disfuncionalidad o a la funcionalidad; por otro lado los cuatro
tipos extremos de color negro, reflejan el nivel de funcionamiento maximo y minimo
de las dos dimensiones, siendo los tipos de familia méas disfuncionales tanto para un
desarrollo individual como familiar, concluyendo que cuando una familia es extrema

en una dimensién también suele ser extrema en la otra dimension.

C. El ambiente familiar nocivo.

La familia puede volverse nociva ain sin saberlo, involuntariamente, puede
convertirse en un medio patdgeno, no cumple con su rol, cuando las relaciones entre
los individuos que la componen son inadecuadas; cuando no se brinda afecto, o se le

brinda mal, cuando la falta de cultura y de inteligencia, o la pobreza, no permiten que
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el nifio y posterior adolescente se adapte; cuando los problemas psicoldgicos, el
alcoholismo, la inadaptacion social del padre, de la madre o de los hermanos son para
el nifio fuente de profundas perturbaciones (Dot, 1988).

Si la familia se ha formado disarmonicamente, con frecuencia se resquebraja y
aparentemente se desintegra. Cada uno o algunos de sus miembros creen en tal
situacion, que ya no hay nexo e interés comuan familiar, y entonces la dindmica se
vuelve tdxica y venenosa, volcando todo el resentimiento por los agravios recibidos,
por el carifio no satisfecho o las atenciones no correspondidas. En el sentir de cada uno
de los miembros gravita fuertemente el celo, por la dedicacion de los demas a adaptarse
a la nueva dinamica familiar o a otras relaciones.

D. La esquizofreniay su influencia en nucleo familiar.

El ambiente familiar es el conjunto de relaciones que se establecen entre los
miembros de la familia que comparten el mismo espacio; este nexo es indispensable y
debe prevalecer que, en cada miembro de la familia, puesto que, “familia es la forma
de vinculacion y convivencia mas intima en la que la mayoria de las personas suelen
vivir buena parte de sus vidas”. (Anderson, 2002), citado en Revista de Educacion
(2006).

Cada familia vive y participa en estas relaciones de una manera particular, de ahi
que cada una desarrolle unas peculiaridades propias que le diferencian de otras
familias. Pero el ambiente familiar, sea como sea la familia, tiene unas funciones
educativas y afectivas muy importantes, ya que partimos de la base de que los padres
tienen una gran influencia en el comportamiento de sus hijos y que este
comportamiento es aprendido en el seno de la familia. Lo que difiere a unas familias

de otras es que unas tienen un ambiente familiar positivo y constructivo que propicia
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el desarrollo adecuado y feliz en lo que respecta al nifio, y en cambio otras familias,
no viven correctamente.

Las relaciones interpersonales de manera asertiva y positiva, permiten que el nifio
o individuo no adquiera de sus padres el mejor modelo de conducta o que tenga
carencias afectivas importantes. (Martinez, 2011).

Por tanto, cuando en la familia se manifiesta un caso de esquizofrenia, existen
diversas reacciones, preocupaciones, dudas e inquietudes, causando conflicto en la
comunicacion y las relaciones interpersonales, debido a que se presenta aquella
confrontacién entre los jefes de familia por buscar culpables de lo sucedido, en
ocasiones hay familiares que por no tener conocimientos y recursos tienden a
discriminar a su integrante afectado por ser “el anormal y el loco” de la casa, creando
un desequilibrio emocional en estos seres, el ambiente familiar es de suma
importancia, se necesita de apoyo moral, econdmico y de cuidados para que el paciente
mejore su calidad de vida, y sea capaz de lograr una reinsercion en la sociedad.

2.2.4 El Estreés.

Estrés, del inglés, "stress”, "fatiga"”, es toda demanda fisica o psicoldgica fuera de
lo habitual y bajo presion que se le haga al organismo, provocandole un estado ansioso.
En la mayor parte de los casos, el estrés aparece debido a las grandes demandas que se
le imponen al organismo, (Selye, 1936).

“El estrés es un desequilibrio sustancial (percibido) entre la demanda y la
capacidad de respuesta (del individuo) bajo condiciones en las que el fracaso ante esta
demanda posee importantes consecuencias (percibidas)”, (McGrath, 1970), citado por

la revista de ULACIT (2008).
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A. Sintomas generales del estreés.

El estrés se dependera de como percibimos una situacién determinada y como
respondemos ante ella. Cada vez son mas los estudios que corroboran el papel que
juega el estrés en el aprendizaje, la memoria y la toma de decisiones.

Pronto se observo que habia enormes diferencias como diferentes personas afrontan
el mismo suceso, por lo cual la vision fisioldgica y universal del estrés de la década de
los 70’ se convirtid6 en la década de los 80’ en una perspectiva psicologica-
idiosincratica, el suceso estresante sera valorado en medida a lo que el sujeto perciba
(Lazarus & Flokman, 1986).

B. Proceso de valoracion de un hecho estresante.

El estrés se produce cuando la persona valora lo que sucede como algo que supera
los recursos con los que cuenta y pone en peligro su bienestar personal. Por medio se
encuentra la evaluacién cognitiva que realiza el sujeto; pero, ademas, tiene en cuenta
el elemento emocional que conlleva esta situacion.

Ante la aparicion de un suceso determinado el individuo realiza una serie de
valoraciones sobre el mismo.

a. Valoracién primaria.

Consiste en analizar si el hecho es positivo 0 no y ademas valorar las consecuencias
presentes y/o futuras del mismo.

b. Valoracién secundaria.

En la que el objeto de analisis son las capacidades del organismo para afrontarlos y
seran los que con mas probabilidad susciten reacciones de estrés.

Por lo tanto, los modelos actuales de estrés conciben la propia respuesta de estrés
no como la consecuencia inevitable y directa de elementos universales, sino como un

resultado de una delicada y continua transaccion entre las presiones que uno percibe



del medio (interno y externo) y los recursos de afrontamiento que uno considera

disponibles y activables.

ESTRESOR EVALUACION EVALUACION ESTRES
POTENCIAL PRIMARIA SECUNDARIA
* (Suceso +; Tiene el suceso *¢Son suficientes «Respuestas
externo) implicaciones los recursos y fisiologicas,
positivas, capacidades de cognitivas,
negativas o afrontamiento emocionales y
neutras? existentes para conductuales

+Si son negativas,
¢En qué medida
es dafiino en la
actualidad,

superar el dafio,
amenaza o reto

planteado por el
suceso?

amenazante para
el futuroy
supone un reto
potencial?

Cuadro 1: Proceso de valoracion de un hecho estresante.

La interaccion entre la valoracion primaria y secundaria determina el grado de
estrés, la intensidad y la calidad de la respuesta emocional. Las reacciones de estrés se
presentan agrupadas en tres bloques: fisioldgicas, emocionales y cognitivas.

- Fisioldgicas:

Comprenden las respuestas neuroendocrinas y las asociadas al sistema nervioso
autbnomo como aumento de la presion sanguinea, incremento de la tasa estomacal e
intestinal, dilatacion de las pupilas, dolor de cabeza, incremento de la respiracion,
manos Y pies frios, sequedad de la boca, , entre otras (Sandin, 1995).

El efecto de esta respuesta sobre la salud a largo plazo puede ser fatal, ya que
deteriora el sistema inmunoldgico, el cual estd encargado de proteger a nuestro
organismo de todo aquello que podria causarnos una enfermedad (Herbert, 1994 en

Cassaretto et al., 2003).
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- Emocionales:

Abarca las sensaciones subjetivas de malestar emocional como el temor, la
ansiedad, la excitacion, la colera, la depresion, el miedo v la ira, entre otros (Taylor,
1999). Se ha demostrado que los problemas de salud mental son generados o
exacerbados ante la exposicion de eventos estresantes (Shepperd & Kashani, 1991, en
Cassaretto et al,, 2003).

- Cognitivas:

Existen tres tipos de respuestas cognitivas de estrés principales: la preocupacion, la
negacion y la pérdida de control, las mismas que se presentan acompafiadas de
bloqueos mentales, pérdida de memoria, sensacion de irrealidad, procesos disociativos
de la mente, entre otros. Estos sintomas afectan el rendimiento de la persona y la
relacién que establezca con los demaés (Sandin, 1995).

Las fuentes generadoras de estrés son diversas, puede ser una demanda ambiental,
social o interna. Asimismo, pueden ser hechos positivos o negativos. Sin embargo, el
grado de la reaccion de estrés mas que depender de estos eventos, dependeréa del tipo
de pensamientos evaluativos que tenga la persona. Un evento negativo no siempre
ocasionara malestar, éste se origina cuando las demandas impuestas por la situacién
son valoradas como excedentes a las habilidades para afrontarlas.

Los estresores presentan como caracteristicas basicas el ser intensos, provocar
tendencias incompatibles y ser incontrolables (Cassaretto et al., 2003).

2.2.5 Afrontamiento del estrés.

Las consecuencias negativas del estrés son reguladas por un proceso que es
denominado afrontamiento. El afrontamiento es entendido como un esfuerzo cognitivo

y conductual orientado a manejar, reducir, minimizar, dominar o tolerar las demandas
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externas e internas que aparecen y generan estrés (Halstead, Bennett, Cunningham,
1993).

El concepto de afrontamiento del estrés hace referencia a los esfuerzos conductuales
y cognitivos que lleva a cabo el individuo para hacer frente al estrés; es decir, para
tratar tanto con las demandas externas o internas generadoras del estrés, como con el
malestar psicologico que suele acompafiar al estrés (Sandin, EIl estrés, 1995).

Es el conjunto de esfuerzos que realiza la persona en todas las dimensiones que
estan en constante cambio para adaptarse a las condiciones desencadenantes y que se
desarrollan para manejar las demandas tanto internas como externas, que son valoradas
como excedentes amenazantes, o desbordantes para los recursos de la persona (Lazarus
y Folkman, 1984).

El afrontamiento, por tanto, es un proceso psicolégico que se pone en marcha
cuando en el entorno se producen cambios no deseados o estresantes, acompafiados de
emociones negativas, tales como ansiedad, miedo, ira, hostilidad, desagrado. Estos
mecanismos de afrontamiento, a la vez que sirven para manipular el problema en si,
son esenciales para regular las respuestas emocionales.

Cada persona tiene una manera determinada de afrontar el estrés. Son muchos los
factores que pueden llegar a determinar los mecanismos de afrontamiento. Por un lado,
puede estar influenciado por recursos relacionados con el estado de salud o con la
energia fisica con la que se cuenta; pero también entran en juego otros factores como
las creencias existenciales que se tengan, religiosas o no; las creencias generales
relativas al control que podemos ejercer sobre el medio y sobre nosotros mismos; el
aspecto motivacional también puede favorecer el afrontamiento, asi como las

capacidades para la resolucion de problemas o las habilidades sociales.
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a. Clasificaciones del afrontamiento.

Los estudios que han venido realizdndose sobre afrontamiento han llevado a
conceptualizar tipos y dimensiones de la personalidad que han pasado a denominarse
estilos y estrategias. Los estilos de afrontamiento son aquellas predisposiciones
personales para hacer frente a diversas situaciones y son los que determinaran el uso
de ciertas estrategias de afrontamiento, asi como su estabilidad temporal y situacional.

Por su parte, las estrategias de afrontamiento son los procesos concretos y
especificos que se utilizan en cada contexto y pueden ser cambiantes dependiendo de
las condiciones desencadenantes (Carver & Scheier, 1994; Ferndndez- Abascal,
Palmero, Choliz & Martinez, 1997)

Lazarus y Folkman (1986) plantean dos estilos de afrontamiento: centrados en el
problema y centrados en la emocion. Por su parte, Carver, Scheier y Weintraub, en
1989, amplian el panorama presentando quince estrategias: el afrontamiento activo, la
planificacion, la supresion de actividades competitivas, la postergacion de
afrontamiento, el soporte social instrumental y emocional, la reinterpretacion positiva,
la aceptacion, la negacion, el acudir a la religion, la expresién de las emociones, el uso
de alcohol y drogas y el compromiso conductual y cognitivo (Cassaretto., 2003).

2.2.6 Estilos de afrontamiento.

Para (Fernandez-Abascal, 1997), los estilos de afrontamiento se refieren a
predisposiciones personales para hacer frente a las situaciones y son los responsables
de las preferencias individuales en el uso de unos u otros tipos de estrategias de
afrontamiento, asi como de su estabilidad temporal y situacional.

Los estilos de afrontamiento formas estables o consistentes de afrontar el estrés,
mientras que las estrategias de afrontamiento serian acciones y comportamientos mas

especificos de la situacion. Igualmente, otros estudios han combinado la perspectiva
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disposicional y contextual y han apoyado la vinculacion de ambos constructos
(Sepulveda & Vildosola, 2012).

Formas de tipo personal, en relacion con las situaciones como con la frecuencia de
uso, para abordar las situaciones, siendo dificilmente modificables; es el equivalente
al concepto de rasgo.

Sandin y Chorot, establecen tres tipos de estilos de afrontamiento, los cuales son:

a. Estilo centrado en la respuesta

Este estilo tiende a manejarse en aquellos momentos en los que la persona
asume aplazar el afrontamiento activo por la necesidad de ordenar y hacer acopio
de sus recursos psicosociales antes de afrontar activamente la situacion; son
estrategias centradas en la evasion, en la distraccion, en tomar distancia del evento
estresante, o volcarse en otra actividad para no pensar.

b. Estilo centrado en el problema

Suelen ser utilizadas en condiciones de estrés visto como controlable: son
estrategias orientadas hacia la tarea, para alcanzar la resolucion y/o modificacion
del problema.

c. Estilo centrado en las emociones

Este estilo tiende a ser utilizado cuando percibimos el evento estresante como
incontrolable, como lo que se puede experimentar ante el peligro: se intenta
afrontar el problema centrandose en las emociones y liberarlas e intentar relajarse.

2.2.7 Estrategias de afrontamiento.

Las estrategias de afrontamiento serian los procesos concretos que se utilizan en
cada contexto y pueden ser altamente cambiantes dependiendo de las situaciones

desencadenantes. En este sentido, los estilos de afrontamiento se pueden considerar
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como disposiciones generales que llevan a la persona a pensar y actuar de forma mas
0 menos estable ante diferentes situaciones (Sandin, Chorot, Santed y Jiménez, 1995).

Por consiguiente, las estrategias de afrontamiento, son los esfuerzos que dedicamos
a solucionar los problemas y obstaculos que nos plantea el dia a dia, ante diversas
situaciones.

En funcion de los estudios realizados por diferentes autores entre los que se
encuentran Meichembaum, y Turk (1982), Endler y Parker(1990), Folkman, Lazarus,
y Grufie(1986), quienes en general plantean estrategias de afrontamiento en funcion a
dos grandes grupos, basados en la resolucion de problemas y dirigidos a la emocion.

Ademas de otros igualmente importantes, Sandin recoge un listado de las diferentes
estrategias de afrontamiento definidas a lo largo de toda la literatura cientifica;
(Sandin, Evaluacion del estrés psicosocial, 1999) y son:

a. Busqueda de apoyo social

Se centra en la busqueda de soporte moral, simpatia y comprension. La aceptacion
de la respuesta funcional de afrontamiento, ocurre cuando en la primera aproximacion,
la persona tiende a aceptar la realidad de la situacion estresante e intenta afrontar o
tratar la situacion, ademas iidentifica personas y redes de apoyo que puedan aportarle
un adecuado manejo y comprension para la situacion estresante.

Esta estrategia se refiere a buscar opiniones de pares 0 personas que percibe como
superiores intelectuales, permite validar la informacién que se percibe acerca del
evento y permite recibir retroalimentacion sobre las causas y consecuencias del
problema, permitiendo igualmente expresar asertivamente las emociones negativas
que puede generar el factor estresante. Se considera que es una estrategia inadecuada
cuando la persona se vuelve dependiente de los conceptos u opiniones de los otros ante

varias situaciones de forma repetida.
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- Contar los sentimientos a familiares 0 amigos

- Pedir consejo a parientes 0 amigos

- Pedir informacion a parientes o amigos

- Hablar con amigos o parientes para ser tranquilizado

- Pedir orientacion sobre el mejor camino a seguir

- Expresar los sentimientos a familiares o amigos

b. Expresion emocional abierta.

Descarga el mal humor con los demas, insulta, es hostil, irritable y desahoga las
emociones, significa la tendencia a centrarse en todas las experiencias negativas y
exteriorizar esos sentimientos. Este comportamiento puede resultar adecuado en un
momento especifico de mucha tension, pero centrarse en esas emociones por largos
periodos de tiempo, puede impedir la adecuada adaptacion o ajuste pues distrae a los
individuos de los esfuerzos de afrontamiento activo.

c. Religién.

Acude a creencias religiosas para afrontar la situacion, pues siente que ha perdido
el control y es vista como una estrategia al servir como apoyo emocional para muchas
personas lo que facilita el logro posterior de una reinterpretacion positiva y el uso de
estrategias mas activas de afrontamiento. De tal manera que en un estudio denominado
afrontamiento religioso y ajuste psicolégico para el estrés, encontrd que personas que
buscan apoyo espiritual, realizan obras de beneficencia y se integran a grupos de
crecimiento espiritual, disminuyen la tension causada por los diferentes estresores y
aumentan su autoestima, ademds se adaptan de manera mas adecuada a las

circunstancias (Vasconcelles, 2005).
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De otra parte, en un estudio acerca de los significados se encontré que la religion
fue definida por las personas entrevistadas como otra dimension desde donde se
construye sentido de vida, se identificd como un aspecto humano que atraviesa la vida
de todas las personas, otorgandole un caracter divino. La confianza y la fe en un ser
supremo es fuente de esperanza ya que, partiendo de una doctrina basada en el amor,
se cree fielmente en que nunca, a pesar de los hechos, estaran desprotegidos (Sacipa,
2003).

d. Focalizado en la situacion o problema.

Analiza las causas, planea y ejecuta soluciones para afrontar la situacién, la
persona centra su atencién en entender cuél es el problema, comprende que es un
elemento que puede estar bajo su control si logra identificar qué aspectos estan
relacionados.

Para ello es importante: definir el problema, encontrar situaciones que incrementan
o decrementan el problema, observar comportamientos personales que incrementan el
problema, detectar si el problema es de otros o es propio cuando estan involucradas
otras personas, por ejemplo:

- Analizar las causas del problema

- Seguir unos pasos concretos

- Establecer un plan de accion

- Hablar con las personas implicadas'

- Poner en accion soluciones concretas

- Pensar detenidamente los pasos a seguir
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e. Evitacion:

Consiste en hacer un conjunto de actividades para distraerse y evitar pensar en la
dimension conductual o en la meta con la cual el estresor interfiere. Se concentra en
otras cosas, prefiere no pensar en el problema.

Se refiere también, la basqueda de situaciones opuestas al factor estresante como
escape, siendo negativo cuando se necesita de encarar directamente la situacion
asumiendo las riendas y las consecuencias de las decisiones, caracterizada por:

- Concentrarse en otras cosas

- Volcarse en el trabajo u otras actividades

- “Salir”, para olvidarse del problema

- No pensar en el problema

- Practicar deporte para olvidar

- Tratar de olvidarse de todo

f. Autofocalizacion negativa.

Se autoculpa, tiene sentimientos de indefension e incapacidad, resignacion,
dependencia, pérdida de control y pesimismo. La persona se centra en aspectos
negativos de si mismo de forma poco realista, se juzga constantemente, se culpabiliza
y presenta de forma constante un estado emocional negativo que dificulta el
afrontamiento, pues estd tan concentrado en lastimarse que finalmente termina no
solucionando el problema. Tendencia de afrontamiento que se encuentra con alta
frecuencia en personas con estados depresivos, se caracteriza por:

- Autoconvencerse negativamente

- No hacer nada ya que las cosas suelen ser malas

- Autoculpa.

- Sentir indefension respecto al problema
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- Asumir la propia incapacidad para resolver la situacion

- Resignarse, detener soluciones posibles

g. Reevaluacidn positiva.

Cuyo objetivo es manejar especialmente el estrés emocional en vez de tratar con el
estresor; mediante esta interpretacion se puede construir una transaccion menos
estresante en términos de que deberia llevar a la persona a intentar acciones de
afrontamiento mas centradas en el problema.

Reconoce el evento estresante, pero se enfoca en crear un nuevo significado de la
situacion problema, intentando sacar todo lo positivo que tenga la situacién e intentar
mejorar o crecer a partir de la situacion., esta estrategia esta presente en personas que
resignifican el sentido de su vida, trascienden de las situaciones y salen fortalecidos,
caracterizados por:

- Ver los aspectos positivos

- Sacar algo positivo de la situacion

- Descubrir que en la vida hay gente buena

- Comprender que hay cosas mas importantes
- No hay mal que por bien no venga.

- Pensar que el problema pudo haber sido peor.
- Pensar en el aprendizaje positivo que dejo.

A. Afrontamiento del estrés desde la psicosis y esquizofrenia.

(Perona C. & Galan R., 2012), refieren que, desde un punto de vista estructural, se
ha encontrado que las estrategias de tipo conductual son las mas utilizadas, como, por
ejemplo, la realizacion o decremento de actividades de tipo ocupacional, ver la

television, salir a pasear, hacer deporte, tocar un instrumento musical, y otros.
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Esto probablemente explique, por un lado, lo aparentemente contradictorios
encontrado en la literatura respecto a las estrategias funcionales, y por otro, el uso
masivo de estrategias de tipo conductual, debido al menor coste cognitivo que supone
para el sujeto su puesta en practica.

Por otro lado, (Garcia & Pérez , 2003) ha encontrado que los pacientes psicoticos
no utilizan estrategias de afrontamiento dirigidas especificamente para defenderse de
los efectos indeseables de determinados sintomas. Ellos, més bien, consideran que los
pacientes utilizan indiscriminadamente aquellas estrategias que les han sido mas utiles
en el pasado.

Por tanto, es importante mencionar que todo individuo con un trastorno psicético
estd predispuesto, o es vulnerable, a padecer crisis cuando entra en contacto con
situaciones estresantes que le desbordan y que hacen, que la sintomatologia psicotica
aflore, por lo cual podrian desencadenar en una recaida.

2.2.8 Psicosis.

Ernts Von Feuchtersleben introdujo el término psicosis en 1845 con el fin de separar
los trastornos neurdéticos de los trastornos psiquiatricos (Ban & Ucha Udabe, 1995).

Para Jaspers (1913) la psicosis es el resultado del proceso de una enfermedad que
se apodera del individuo en cuanto totalidad, sin importar si es un trastorno hereditario
que comienza en determinado momento de la vida o un trastorno no hereditario que
comienza a serlo por una lesion exdgena. Para aspirar al rango de psicosis, el proceso
patoldgico debia tener fuerza suficiente para anular el desarrollo normal y la conducta
manifestada ser tan diferente como para no confundirse con una reaccion exagerada

ante la experiencia cotidiana.
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Las conceptualizaciones anteriores, nos invitarian a definir la psicosis como una
descripcion clinica correspondiente al periodo inicial de la esquizofrenia en el cual se
produce la desconexidn de la realidad.

A. Clasificacion de la psicosis.

Segun la Clasificacién Internacional de las Enfermedades y Trastornos relacionados
con la Salud Mental realizada por la Organizacion Mundial de la Salud (1992), la
psicosis corresponde al grupo de trastornos denominado; Esquizofrenia, trastorno
esquizotipico y trastornos de ideas delirantes, clasificacion que se detalla en el

siguiente cuadro:

ESQUIZOFRENIA, TRASTORNO ESQUIZOTIPICO Y TRASTORNOS DE IDEAS DELIRANTES

F20 Esquizofrenia Debe utilizarse un quinto digito para clasificar el
F20.0 Esquizofrenia paranoide. curso.
F20.1 Esquizofrenia hebefrénica. F20.x0 Continuo.
F20.2 Esquizofrenia catatonica. F20.x1 Episddico con déficit progresivo
F20.3 Esquizofrenia indiferenciada. F20.x2 Episddico con déficit estable
F20.4 Depresion postesquizofrénica. F20.x3 Episddico remitente
F20.5 Esquizofrenia residual. F20.x4 Remision incompleta
F20.6 Esquizofrenia simple. F20.x5 Remision completa
F20.8 Otras esquizofrenias. F20.x8 Otra
F20.9 Esquizofrenia sin especificacion. F20.x9 Curso incierto, periodo de observacion corto

F21 Trastorno esquizotipico

F22 Trastornos de ideas delirantes persistentes
F22.0 Trastorno de ideas delirantes.
F22.8 Otros trastornos de ideas delirantes persistentes.
F22.9 Trastorno de ideas delirantes persistentes sin especificacion.

F23 Trastornos psicéticos agudos y transitorios Debe utilizarse un quinto digito para identificar la
F23.0 Trastorno psicotico agudo polimorfo sin | presencia de estrés agudo asociado.
sintomas de esquizofrenia.
F23.1 Trastorno psicotico agudo polimorfo con | F23.x0 Sin estrés agudo asociado
sintomas de esquizofrenia.
F23.2 Trastorno psicotico agudo de tipo | F23.x1 Con estrés agudo asociado.
esquizofrénico
F23.8 Otros trastornos psicdticos agudos
transitorios.
F23.9 Trastorno psicético agudo transitorio sin
especificacion.

F24 Trastorno de Ideas delirantes.

F25 Trastornos esquizoafectivos Debe utilizarse un quinto digito para clasificar los
F25.0 Trastorno esquizoafectivo de tipo siguientes subtipos:
maniaco. F25.x0 Sintomas afectivos y esquizofrénicos
F25.1 Trastorno esquizoafectivo de tipo aparecen simultdneamente.
depresivo. F25.x1 Sintomas afectivos y esquizofrénicos

F25.2 Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto. aparecen simultdneamente y ademas persistencia
F25.8 Otros trastornos esquizoafectivos. F25.9 de sintomas esquizofrénicos mas alla de la
Trastorno esquizoafectivo sin especificacion. duracion de los sintomas afectivos.

F28 Otros trastornos psic6ticos no organicos.

F29 Psicosis no organica sin especificacion .

Cuadro 2: Clasificacion de psicosis segun el CIE10
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B. Criterios de exclusion para el diagndstico de Psicosis.

Es necesario tener en cuenta al menos tres series de posibilidades para un
diagnostico diferencial, descarte los trastornos causados por enfermedades fisicas, los
trastornos relacionados con consumo de sustancias, las cuales pueden provocar
sintomas psicéticos que se parecen mucho a la esquizofrenia; por Gltimo, considerar
los trastornos del estado de animo.

2.2.9 Esquizofrenia.

Etimoldgicamente la esquizofrenia, tiene su origen en dos términos griegos: schizo
que significa division, escision y phrenos que hace referencia a mente. Quien padece
este trastorno presenta, en pocas palabras, una mente partida en dos: una porcién que
se relaciona con la realidad y otra que interactla, en mayor o menor grado, con un
mundo imaginario (De La Lengua, R. A., Academia, R., Calpe, E. & Secundaria, E.,
1992).

El trastorno esquizofrénico se caracteriza por distorsiones fundamentales y tipicas
de la percepcion, del pensamiento y de las emociones, en general se conservan tanto
la claridad de la conciencia como la capacidad intelectual, aunque al pasar del tiempo
pueden presentarse déficits cognoscitivos (Clasificador Internacional de
Enfermedades CIE10, 1992).

La esquizofrenia se caracteriza por una distorsién del pensamiento, las
percepciones, las emociones, el lenguaje, la conciencia de si mismo y la conducta.
Algunas de las experiencias mas comunes son el hecho de oir voces y los delirios,
ademas el paciente, de manera progresiva, experimenta cambios minimos de caracter,
disminucion en el rendimiento escolar, laboral, descuido en su apariencia fisica,

aumento de la ansiedad y aislamiento social. (OMS, 2016).
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La esquizofrenia entonces, afecta a ambos sexos y los distintos niveles
socioculturales. Su frecuencia también es similar en todas las razas, culturas y
religiones. Suele ser diagnosticada en etapas tardias cuando aparecen los sintomas
psicoticos por lo que la falta de una deteccion y tratamiento precoz no permite un mejor
prondstico y calidad de vida para el paciente, los farmacos, unidos al resto de la terapia
psicoldgica y de reinsercion, resultan imprescindibles para conseguir la remision de
sintomas y para lograr un ambiente de seguridad en la conducta del paciente.

A. Incidenciay Prevalencia.

La prevalencia de la esquizofrenia a lo largo de la vida parece ser aproximadamente
del 0,3 al 0,7 %, aungue se han comunicado variaciones segun la taza/el grupo étnico,
segun el pais y segun el origen geografico en los inmigrantes e hijos de inmigrantes.

La proporcién de sexos difiere segun la muestra y la poblacion, por ejemplo, si se
hace hincapié en los sintomas negativos y en una mayor duracién de la enfermedad
(que se asocian a un peor pronostico), la incidencia es mayor en los varones, mientras
que las definiciones que permiten incluir mas sintomas del estado de animo y cuadros
breve (que se asocian a un mejor prondstico) muestran un riesgo equivalente para
ambos sexos, (OMS,2016).

El Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado — Hideyo Noguchi” en el
afio 2013 realizé un total de 5,498 atenciones por este trastorno mental y sélo en el
primer semestre del 2016, atendi6 a 2.148 pacientes con diagnostico de esquizofrenia,
de los cuales 206 son nuevos y 1.942 son continuadores. (INSM, 2014).

B. Causas.

Las consideradas posibles causas de la esquizofrenia, se organizan por medio de

factores que se han basado en aspectos bioldgicos, genéticos, sociales, psicoldgicos,
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pero todos apuntan a dar una explicacion mas objetiva y precisa, aunque es muy
debatido que haya s6lo una causa.

a) Factores ambientales.

Los factores ambientales pueden influir con mayor frecuencia en los pacientes con
esquizofrenia que en personas que no la tienen; se cree que el traumatismo obstétrico
eleva el riesgo 4 o 6 veces de sufrir esquizofrenia. El trauma obstétrico en la mayoria
de los casos conlleva a una hipoxia neonatal, que perjudica la formacion del
hipocampo y el tdlamo, y durante el desarrollo postnatal se observa la manifestacion
de la sintomatologia caracteristica de la esquizofrenia (Obiols & Vicens, 2003).

La infeccion viral prenatal es también una causa probable; entre los virus
involucrados se encuentra el virus de la influencia y el de la citomegolovirus, las
infecciones causadas por estos virus durante el desarrollo prenatal, aumentan el riesgo
de sufrir esquizofrenia en comparacion a un embarazo normal.

b) Factores bioldgicos

En el ambito bioldgico hay varias propuestas, aunque dentro de las mas influyentes
se encuentran la teoria dopaminérgica y el dafio cerebral.

c) Lateoria dopaminérgica.

Hace 46 afos, se propuso que los elevados niveles de dopamina a nivel cerebral,
estaban relacionados con la esquizofrenia. En 1996, se comprobé dicha propuesta,
puesto que a un grupo de pacientes psicoticos, se les administré dosis de anfetaminas,
presentando liberacion excesiva de dopamina, como expresan, (Campos & Turrd ,
2004)

La desregulacion de dopamina, esta relacionada con la sintomatologia negativa y
cognitiva de la esquizofrenia. Se pudo observar el aumento de la expresion estriatal de

los receptores D2, en los ratones con deterioro cognitivo de la memoria de trabajo y
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de la flexibilidad conductual; dicho hallazgo, nos guia a comprender a partir de una
base molecular, el déficit cognitivo de los esquizofrénicos y los antipsicoticos para
tratarlos. Es decir, mas que una elevada concentracion de dopamina a nivel cerebral,
la esquizofrenia se relaciona con la hipersensibilidad de los receptores D2
dopaminérgicos, segun (Dr. Fernandez Carral, 2013).

d) Factores genéticos

El conocimiento, de los posibles factores genéticos involucrados en el padecimiento
de la esquizofrenia aun son muy confusos, pero intentos realizados por varios
investigadores han permitido comprender y ampliar mas el concepto de esquizofrenia.

Dentro de los avances mas destacados respecto a los factores genéticos, se
encuentran aquellos que involucran a subtipos moleculares de receptores
dopaminérgicos, y a la anticipacion genética. Se ha hablado anteriormente de la teoria
dopaminérgica, en la que un aumento anormal de los niveles de dopamina, puede
manifestarse en conductas esquizoides. Sin embargo, investigaciones mas actuales
apuntan que la anticipacién genética juega un papel importante en el desarrollo de
esquizofrenia, en la que una patologia o trastorno se presenta de generacion en
generacion, cada vez mas precoz y grave (Nicolini S. & Lépez S., 2012)

En relacion a la heredabilidad, una de las observaciones comunes del padecimiento
de esquizofrenia es en la que ambos padres tienen esquizofrenia, que describe un
mecanismo de transmision genética, y el individuo homocigoto tiene una concordancia
con la esquizofrenia del 40-50%, por el contrario, en los individuos dicigdticos, la
concordancia es menor, de 6-10% como indican (Gejman & Sanders, 2012) miembros
de Center for Psychiatric Genetics, en un articulo sobre “La etiologia de la

esquizofrenia”.



51

En estudios similares con gemelos, se determind que, si un gemelo idéntico
desarrolla esquizofrenia, el otro, tiene 50% de probabilidades de padecerla; pero si un
gemelo fraterno la padece, el otro gemelo sélo tendra un 15% de probabilidades de
desarrollarla, indicando que la herencia tiene un papel importante en la esquizofrenia.

Los riesgos de la heredabilidad varian con el grado de parentesco, por ejemplo en
Peru, el riesgo hereditario es de alrededor del 12% si uno de los padres la padece y
entre el 50% y 70% si ambos fueron diagnosticados (Rivera, 2013)

e) Factores psicosociales.

Aunque los genes y sus implicaciones bioldgicas, junto a la interaccion con el
ambiente juegan un papel crucial en la esquizofrenia, se debe tomar en cuenta que el
ser humano es un ser eminentemente social y no se le puede concebir como una entidad
aislada.

Es por ello importante resaltar que la sociedad y la estructura psiquica del individuo,
son factores también importantes en el desarrollo de la esquizofrenia, esta relacion,
genotipo-ambiente representa una base sélida respecto a posibles causas. Segun la
hipdtesis social, el estrés es un factor determinante en la esquizofrenia, y es mas comun
en personas de un nivel socioeconémico bajo, que, debido a la mala nutricién, pérdida
de trabajo, malas condiciones de residencia y deficiente sanidad, estan propensos a
manifestar indicios psicéticos que probablemente daran paso al desarrollo de
esquizofrenia (Casafas, 2015)

La sociedad se rige por ciertas consideraciones culturales y sociales, donde el
individuo esta sujeto al cumplimiento de una serie de normas que van a depender del
dia a dia de los avances sociales; dichas normas son establecidas por los miembros de
un grupo, comunidad, o en su efecto sociedad; es por tal motivo que la esquizofrenia

tiene un impacto en el desenvolvimiento del individuo puesto que, ésta afecta
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directamente al desarrollo integral de la persona, es decir, que ocurren cambios a nivel
cognitivo del individuo, restringiendo el desarrollo considerado “normal” para la
sociedad.

Es importante tener en cuenta que la influencia en la sociedad va a depender de
muchos factores socio-ambientales, tales como economico, familiar, educativo,
personal, ambiental e institucional.

Actualmente los partidarios de la Psiquiatria social en los Gltimos afios prestan
especial interés en la calidad de vida del enfermo esquizofrénico, en la cual la
rehabilitacion psicosocial y el apoyo social tienen su rol protagonico en el
desenvolvimiento del enfermo; es por tal motivo que el apoyo familiar y social juega
un papel fundamental en la continuidad del desarrollo integral del individuo para que
estos en un mafiana sean personas capaces de aportar al desarrollo del pais.

C. Criterios de diagnostico de esquizofrenia.

Segun el CIELO0 en el afio 1992, la OMS plantea los criterios diagnosticos para la
esquizofrenia, de los cuales se detalla a continuacion:

Al menos uno de los sindromes, sintomas o signos incluidos en el apartado 1, o al
menos dos de los sintomas y signos incluidos en 2 deben estar presentes la mayor parte
del tiempo durante un episodio de enfermedad psicética de por lo menos un mes de
duracién, y posteriormente reclasificado a esquizofrenia si los sintomas persisten por
lo menos durante 6 meses.

1. Por lo menos uno de los siguientes:

a) Eco, insercion, robo o difusion del pensamiento.

b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, referidas claramente
al cuerpo, a los movimientos de los miembros o a pensamientos, acciones o

sensaciones especificas y percepciones delirantes.
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¢) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad o que discuten entre si acerca
del enfermo, u otro tipo de voces alucinatorias procedentes de alguna parte del cuerpo.
d) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son propias de la cultura del
individuo y que son completamente imposibles (por ejemplo, ser capaz de controlar el
clima o estar en comunicacion con seres de otro mundo).
2. Al menos dos de los siguientes:
a) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se presentan a diario
durante al menos un mes, cuando se acompafian de ideas delirantes (que pueden ser
fugaces o poco estructuradas) sin un contenido afectivo claro, o cuando se acompafian
de ideas sobrevaloradas persistentes.
b) Neologismos, interceptacion o bloqueo del curso del pensamiento, que dan lugar a
un discurso incoherente o irrelevante.
¢) Conducta cataténica, tal como excitacion, posturas caracteristicas o flexibilidad
cérea, negativismo, mutismo y estupor.
d) Sintomas "negativos”, tales como marcada apatia, pobreza del discurso y
embotamiento o incongruencia de las respuestas emocionales (debe quedar claro que
estos sintomas no se deben a depresion o a medicacion neuroléptica).

- Criterios de exclusion usados con mas frecuencia:
1. Si el paciente también cumple criterios de un episodio maniaco (F30.) o de un
episodio depresivo (F32.).
2. El trastorno no es atribuible a una enfermedad organica cerebral (en el sentido en
que se especifica en FOO-F09), o a intoxicacion (F1x.0), dependencia (F1x.2) o

abstinencia (F1x.3 y F1x.4) de alcohol u otras drogas.
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- Formas de evolucion:

A la vista de las considerables variaciones en el curso de los trastornos
esquizofrénicos, puede ser conveniente (especialmente para investigacion) especificar
la forma de evolucion utilizando un quinto caracter. La evolucion no debe codificarse
a no ser que haya habido un periodo de observacion de, por lo menos, un afio.

F20.x0 Continua (sin remision de los sintomas psicéticos durante el periodo de
observacion).

F20.x1 Episddica con defecto progresivo (desarrollo progresivo de sintomas
"negativos” en los intervalos entre episodios psicoticos).

F20.x2 Episddica con defecto estable (sintomas "negativos” persistentes, pero no
progresivos, en los intervalos entre episodios psicoticos).

F20.x3 Episodica remitente (remision completa o virtualmente completa entre los
episodios psicaticos).

F20.x4 Remision incompleta. F20.x5 Remision completa.

F20.x8 Otra.

F20.x9 Curso incierto, periodo de observacion demasiado corto.

2.2.10 Esquizofrenia paranoide (F20.0).

Es el tipo mas frecuente de esquizofrenia en la mayor parte del mundo. En el cuadro
clinico predominan las ideas delirantes relativamente estables, a menudo paranoides,
que suelen acompafiarse de alucinaciones, en especial de tipo auditivo y de otros
trastornos de la percepcion. Sin embargo, los trastornos afectivos, de la voluntad, del
lenguaje y los sintomas catatdénicos pueden ser poco llamativos (Clasificador
Internacional de Enfermedades CIE10, 1992)

Las ideas delirantes y alucinaciones paranoides mas caracteristicas son las

siguientes:
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a) Ideas delirantes de persecucion, de referencia, de celos, genealdgicas, de tener
una mision especial o de transformacion corporal.

b) Voces alucinatorias que increpan al enfermo dandole érdenes, o alucinaciones
auditivas sin contenido verbal, por ejemplo, silbidos, risas 0 murmullos.

c¢) Alucinaciones olfatorias, gustatorias, sexuales u de otro tipo de sensaciones
corporales. Pueden presentarse también alucinaciones visuales, aunque rara vez
dominan.

El curso de la esquizofrenia paranoide puede ser episddico, con remisiones
parciales o completas, o cronico. En esta Gltima variedad los sintomas floridos
persisten durante afios y es dificil distinguir episodios aislados. EI comienzo tiende a
ser mas tardio que en las formas hebefrénica y cataténica.

- Pautas para el diagndstico.

Deben satisfacerse las pautas generales para el diagndstico de esquizofrenia y
ademas deben predominar las alucinaciones o las ideas delirantes y ser relativamente
poco Ilamativos los trastornos de la afectividad, de la voluntad y del lenguaje y los
sintomas catatonicos. Normalmente las alucinaciones son del tipo descrito en b) y ¢).

Las ideas delirantes pueden ser casi de cualquier tipo, pero las méas caracteristicas
son las ideas delirantes de ser controlado, de influencia, de dominio y las ideas de
persecucién de diversos tipos.

2.2.11 Fasesy Tratamiento de la Esquizofrenia

a. Fase aguda o crisis.

La fase aguda se caracteriza por un episodio psicotico agudo. En ésta hay que
realizar a cada paciente un estudio diagndstico inicial exhaustivo, que debe incluir una
historia clinica psiquiatrica y médica general, una exploracion fisica y un examen del

estado mental. Pueden llevarse a cabo entrevistas sistematicas con los miembros de la
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familia y otras personas que conozcan bien al paciente, dado que muchos pacientes
son incapaces de explicar de manera fiable su historia clinica durante la primera
entrevista.

En esta fase, es importante prestar especial atencion a la existencia de potencialidad
suicida. Las tentativas suicidas anteriores, el estado de animo depresivo, y las
ideaciones suicidas pueden ser factores prondstico de una tentativa de suicidio
posterior, por lo cual, se recomienda realizar evaluaciones similares en cuanto a la
posibilidad de comportamientos autolesivos y heterolesivos.

Es frecuente que se afiadan otras medicaciones psicoactivas a los farmacos
antipsicoticos cuando los pacientes siguen presentando sintomas psicoticos activos:
litio, carbamacepina, &cido valproico y benzodiacepinas.

En cuanto a las intervenciones psicosociales, en esta fase van destinadas a reducir
las relaciones, entornos o episodios de la vida que resultan sobreestimulantes o
estresantes y a fomentar la relajacion mediante comunicaciones y expectativas
sencillas, claras y coherentes con un entorno estructurado y predecible, una baja
exigencia funcional y unas relaciones de apoyo tolerantes y no exigentes con todos los
profesionales que intervengan en esta fase de la enfermedad. Ademas, cabe considerar
en esta fase los aspectos siguientes:

- EIl tratamiento en régimen ambulatorio, en caso de que la sintomatologia que
presenta el paciente tenga una intensidad abordable de forma ambulatoria, el paciente
disponga de un entorno contenedor y tanto €l como la familia lo prefieren.

- El tratamiento en régimen de hospitalizacion si existen varios factores: intensidad
de la psicopatologia, riesgo valorable de auto o heteroagresividad, patologia medica

general que desaconseje el abordaje ambulatorio, factores psicosociales o familiares.
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- La posibilidad de ingreso en unidad de hospitalizacion total o parcial (hospital de
dia), en funcion de la evaluacion del estado del paciente, la necesidad de tratamientos
concretos, la funcion familiar, los apoyos sociales, las preferencias del paciente y su
familia, y los recursos terapéuticos disponibles en su comunidad.

b. Fase de estabilizacidn o postcrisis.

La fase de estabilizacion o postcrisis corresponde a la fase posterior a un episodio
agudo. Durante esta fase el paciente va recuperando su funcionalidad adaptandose a
un entorno progresivamente mas exigente.

En esta fase, las intervenciones psicosociales de apoyo deben ser menos
estructuradas y dirigidas que en la fase anterior. Ademas, se propone iniciar educacién
sobre el curso y consecuencias de la enfermedad para pacientes y continuarla para
familiares.

- Intervenciones psicosociales.

Aplicacion de programas de educacion sanitaria en esta fase ya que han resultado
eficaces para la ensefianza del autocontrol de la medicacion (tratamiento antipsicotico
de mantenimiento, efectos adversos y otros), autocontrol de los sintomas
(identificacion de signos iniciales de recidivas, prevencion de éstas, y rechazo de
drogas y alcohol), y habilidades sociales basicas. Aplicar la terapia cognitivo
conductual (TCC), para el tratamiento de sintomas positivos y negativos resistente a
los antipsicaticos. La TCC como opcidn de tratamiento para ayudar en el desarrollo de
la conciencia de enfermedad y adherencia al tratamiento. La psicoeducacién para
pacientes ya que reduce el riesgo de recaidas, probablemente a través de la mejora de
la adherencia, y aumento de la satisfaccion del paciente con el tratamiento y mejora

del conocimiento.
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Deberé ofrecerse Intervencion familiar (IF), a las familias que convivan o estén en
contacto con pacientes que sufren esquizofrenia, sobre todo a aquellos que han recaido
0 con riesgo de recaida y también en aquellos casos con sintomatologia persistente,
con el objetivo de convertirse en factor de soporte para el esquizofrénico (Martinez,
2011). Es importante la IF de tipo psicoeducativo, basada en el manejo de la emocién
expresada, para evitar recaidas y mejorar el pronostico de la enfermedad. La
adaptacion a la comunidad puede facilitarse a través del establecimiento de objetivos
realistas y sin excesiva presion para que el paciente obtenga un rendimiento laboral y
social elevado.

c. Fase de mantenimiento.

Durante esta fase los pacientes pueden no presentar ningun sintoma o presentar
sintomas tales como tension, irritabilidad, depresion, sintomas negativos. En algunos
pacientes pueden persistir los sintomas positivos, pero en menor magnitud que en la
fase aguda (el paciente puede presentar alucinaciones, ideas delirantes o alteraciones
del comportamiento).

- Intervenciones psicosociales:

Se recomienda psicoterapia de apoyo para la resolucién de problemas ya que reduce
de forma significativa las recaidas y potencia la funcién social y laboral al afiadirla a
la medicacidon en pacientes tratados ambulatoriamente. La rehabilitacion cognitiva en
el entorno social del paciente ya que ha mostrado ser eficaz (a diferencia de la
rehabilitacion cognitiva tradicional) para la prevencion de recaidas y la adaptacion
social.

Siempre que sea posible deberia favorecerse la eleccion de aquellos recursos o
lugares donde la persona desee vivir, atendiendo al derecho a contar con la oportunidad

de hacerlo en un entorno lo mas normalizado posible, articulando los programas de
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entrenamiento necesarios y ofreciendo el apoyo preciso para que pueda acceder y
mantenerse en dicho entorno.

- Prevencion en recaidas y adherencia al tratamiento psicolégico en la

esquizofrenia.

Psicoterapia individual. La psicoterapia individual en la esquizofrenia cumple una
funcién de apoyo. Los objetivos consisten en disminuir la sensacion de aislamiento y
extrafieza del paciente, busca ademas reducir el estrés y fomentar herramientas
direccionadas a la resolucion de problemas, en pro de evitar una recurrencia psicotica,
y en mejorar la funcion social.

Terapia familiar. Que busca a través de la psioeducacion busca reducir el estrés,
estimular la red social familiar y disminuir la exclusion familiar.

Terapia social. Se basa en hacer un ambiente terapéutico para que el paciente pueda
desenvolverse adecuadamente y mejore segun la situacién clinica que presente, si el
cuadro es agudo se buscara un alto grado de interaccion paciente y personal
hospitalario, basada en estrategias para la disminucion de estimulos provocadores de
ansiedad.

Terapia de grupo. Es Gtil cuando es mas de apoyo que interpretativa, se debe hacer
grupos de actividades (ocupacionales, recreacionales, y sociales) y actividades de

educacion social.
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2.3 Definicion de términos basicos.

a. Paciente: Designa a un individuo que es examinado medicamente o al que se
administra un tratamiento. (Gaviria, 1998).

b. Esquizofrenia Paranoide: Es el tipo mas frecuente de esquizofrenia donde
predominan las ideas delirantes relativamente estables, a menudo paranoides, que
suelen acompaniarse de alucinaciones, en especial de tipo auditivo y de otros trastornos
de la percepcion (Clasificador Internacional de Enfermedades CIE10, 1992)

c. Tipos de Familia: Tipos 0 modelos que se usan para clasificar en diversos grupos,
considerando la similitud y la diferencia respecto a las familias, su composicion,
funcionamiento y dinamica. (Membrillo, 2016).

d. Cohesion Familiar: Se define como vinculo emocional que los miembros de la
familia tienen entre si, la cohesion familiar evalla el grado en que los miembros de la
familia estan separados o conectados a ella (Olson, Cohesién Familiar, 1997).

e. Adaptabilidad Familiar: Tiene que ver con la medida en que el sistema familiar
y capaz recambiar. Se define como la habilidad de un sistema marital o familiar para
cambiar su estructura de poder, las relaciones de roles y las reglas de las relaciones,
respuesta al estrés situacional y propio del desarrollo (Olson, Adaptabilidad Familiar,
1997).

f. Comunicacion Familiar: Es un proceso interactivo en el que la comunicacion es
siempre una accion conjunta, incluye informacion e intercambio de ideas respecto al
proyecto familiar o a sus actividades como grupo; transmision de valores y de criterios
educativos (Uribe, 2006).

g. Modelo circumflejo: Se trata de un modelo dinamico que integra tres dimensiones

que repetidas veces se han encontrado como relevantes en distintas teorias y abordaje
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clinico en familia: cohesion, adaptabilidad y comunicacion (Camacho, Leon & Silva,
2009).

h. Estrés: Es toda demanda fisica o psicoldgica fuera de lo habitual y bajo presion del
organismo, provocando un estado ansioso. En la mayor parte de los casos, el estrés
aparece debido a las grandes demandas que se le imponen al organismo, (Barrientos,
2008).

i. Afrontamiento del estres: Un esfuerzo para reducir o mitigar los efectos aversivos
del estrés, estos esfuerzos pueden ser psicoldgicos o conductuales. (Everly, 1989).

j. Estilos de afrontamiento: Se refieren a predisposiciones personales para hacer
frente a las situaciones y son los responsables de las preferencias individuales en el
uso de unos u otros tipos de afrontamiento, asi como de su estabilidad temporal y
situacional. (Fernandez-Abascal, 1997).

k. Estrategias de afrontamiento: Son los procesos concretos que se utilizan en cada
contexto y pueden ser altamente cambiantes dependiendo de las condiciones
desencadenantes" (Fernandez-Abascal, 1997).

I. Prédromo: Son un grupo de sintomas tempranos que pueden indicar la presencia
de una enfermedad antes de que los sintomas de la misma aparezcan, es decir, son
precursores. Estos sintomas pueden ser especificos o no especificos dependiendo del
trastorno (Clasificador Internacional de Enfermedades CIE10, 1992).

m. Incidencia: Es la cantidad de casos nuevos de una enfermedad, un sintoma, muerte
0 lesion que se presenta durante un periodo de tiempo especifico (OMS, 2016).

n. Prevalencia: La prevalencia de una enfermedad es el nimero total personas que
presentan sintomas o padecen una enfermedad durante un periodo de tiempo, dividido

por la poblacion con posibilidad de llegar a padecer dicha enfermedad (OMS, 2016).
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CAPITULO I
HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION
3.1 Formulacioén de hipotesis.

Hipotesis Alterna Ha:

Existe relacion entre los tipos de familia y los estilos de afrontamiento del estrés en
pacientes con diagndstico de esquizofrenia paranoide del Hospital de Salud Mental
“San Juan Pablo II” Cusco-2016.

Hipotesis Nula Ho:

No existe relacion entre los tipos de familia y los estilos de afrontamiento del estrés
en pacientes con diagndstico de esquizofrenia paranoide del Hospital de Salud Mental

“San Juan Pablo II”” Cusco-2016.
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VARIABLE 1: DIMENSIONES INDICADORES ESCALA DE

TIPOS DE FAMILIA. MEDICION
COHESION * Desligada

Es el estudio de los FAMILIAR + Separada.
tipos 0 modelos que se * Unida. Categorica
usan para clasificar en * Enredada.
diversos grupos, | ADAPTABILIDAD | . Rigida. INSTRUMENTO
considerando la FAMILIAR « Estructurada FACES IlI: Escala de
similitud y la diferencia * Flexible. Cohesion y
respecto a las familias, + Caotica. Adaptabilidad familiar,

funcionamiento y
dinamica. (Membirillo,
2016).

COMUNICACION

Satisfaccion alta.

Satisfaccion baja.

David Olson, Joyce
Portier & Yoav Lavee
(Adaptado por ER.
Ponce Rosas, FJ. Gomez
Clavelina, M. Teran
Trillo, Mexico, 2002).

VARIABLE 2: DIMENSIONES INDICADORES ESCALA DE
ESTILOS DE MEDICION
AFRONTAMIENTO
Son  predisposiciones ESTILOS DE Centrado en la Respuesta.
personales para hacer | AFRONTAMIENTO | cenirado en la Emocion. Categodrica
frente a las situaciones Centrado en el Problema.
y son los responsables 1.BUsqueda de apoyo social | INSTRUMENTO

de las preferencias
individuales en el uso
de unos u otros tipos de
estrategia de
afrontamiento, asi
como de su estabilidad
temporal y situacional.
(Fernandez-Abascal,

1997).

ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO

(BAS).

2.Expresién Emocional
Abierta(EEA).

3.Religion (RLG).
4.Focalizado en la solucion
del problema (FSP).
5.Evitacion (EVT).

6. Auto focalizacién negativa
(AFN).

7.Reevaluacion Positiva
(REP).

CAE: Cuestionario de
Afrontamiento del
Estrés, Bonifacio Sandin
y Paloma Chorot,
(Adaptado por Monica T.
Gonzales y René
Landero, México, 2007)

Cuadro 3: Variables, dimensiones e indicadores
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CAPITULO IV
METODOLOGIA
4.1 Disefio metodoldgico.

De acuerdo a Danhke, 1989, mencionado por (Hernandez, 2008); los estudios
descriptivos relacionales, miden, evaltan o recolectan datos sobre distintos aspectos,
0 componentes del fendmenos investigar, para luego identificar la relacion entre dos o
mas variables, estos estudios tienen en cierta forma un valor explicativo, ya que se
analiza la vinculacion.

El disefio de la investigacion es de tipo no experimental y transeccional
considerando que se realiz6 en su contexto natural y en tiempo Unico, es descriptiva
relacional, ya que se especifica las caracteristicas y aspectos importantes de los
pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide , quienes constituyen la muestra
de estudio; para después analizarlos con el propdsito de conocer la relacion entre las
dos variables categoricas planteadas, que son tipos de familia y estilos de

afrontamiento del estrés.
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Vi

Donde:

n: 40 pacientes con diagndstico de esquizofrenia paranoide.
V1: Tipos de familia.

V>: Estilos de Afrontamiento del estres.

Chi?: Prueba relacion de variables.

4.2 Diseflo muestral, matriz de consistencia.

4.2.1 Poblacion.

Considera 40 pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide que forman
parte de la Unidad de Trastornos Agudos y del Comportamiento (GRUPO B), del
Hospital de Salud Mental San Juan Pablo Il de Cusco, en condicion de hospitalizados
y control ambulatorio.

4.2.2 Muestra.

Se utiliz6 el muestreo de tipo no probabilistico e intencional, siendo una técnica de
muestreo donde las muestras se recogen en un proceso que no brinda a todos los
individuos de la poblacion iguales oportunidades de ser seleccionados, (Hernandez,
2008).

Por tanto, la presente investigacién toma como muestra a 40 pacientes con
diagnostico de esquizofrenia paranoide en calidad de hospitalizados y control
ambulatorio pertenecientes a la Unidad de Trastornos Agudos y del Comportamiento,
en fase de estabilizacion y mantenimiento del Hospital de Salud mental “San Juan

Pablo II”” Cusco -2016.
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Caracterizaciéon de muestra.

Tabla 1:Edades de los pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide del
HSM SJP 11

Edad Frecuencia Porcentaje
17-30 afios 16 40%
31-44 aios 12 30%
45-58 afnos 12 30%

Total 40 100%

Gréfico 1: Edades de los pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide
del HSM SJP 1.

Edad
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17-30 afios 31-44 afios 45-58 afios

m Frecuencia = Porcentaje

Interpretacion:
La tabla y grafico 1, muestra que el intervalo de 17 a 30 afios, se presenta en un
40%, mientras que las edades de 31 a 44 afios, representa el 32.5% y por Gltimo el

intervalo de 45 a 58 afios, muestra un porcentaje de 27.5%.
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Tabla 2: Sexo de los pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide del HSM
SJP II.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 18 45%
Masculino 22 55%

Total 40 100%

Gréfico 2: Sexo de los pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide del
HSM SJP II.

Sexo

55%

60

45%

50

40

30

20

10

Femenino Masculino

® Frecuencia ™ Porcentaje
Interpretacion:
Como se observa en la tabla y gréfico 2, respecto al sexo de los participantes, se

obtuvo un 57% respecto a evaluados masculinos, y un 43% de sexo femenino.
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Tabla 3: Estado Civil de los pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide
del HSM SJP 1.

Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Soltero 15 37.5%
Conviviente 9 22.5%
Casado 6 15%
Separado 9 22.5%
Divorciado 1 2.5%
Total 40 100%

Gréafico 3: Estado Civil de los pacientes con diagnostico de esquizofrenia
paranoide del HSM SJP II.
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® Frecuencia ™ Porcentaje

Interpretacion:

En la tabla y gréfico 3, se observa que, en relacion al estado civil, un 37.5% de
participantes tienen condicidn de solteros, seguido de un 22.5% que representa a
convivientes y en el mismo porcentaje a separados, en porcentaje menor de 15% se

encuentran personas casadas y en un 2.5% divorciados
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Tabla 4: Grado de instruccion de los pacientes con diagndstico de esquizofrenia
paranoide del HSM SJP II.

Grado de Instruccion Frecuencia Porcentaje
Primaria 10 25%
Secundaria 19 47.5%
Superior 11 27.5%
Total 40 100%

Graéfico 4: Grado de Instruccion de los pacientes con diagndstico de esquizofrenia
paranoide del HSM SJP II..
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Interpretacion:

En la tabla y gréfico 4, segin el grado de instruccion de la muestra se obtuvo un
porcentaje de 47.5% en relacién a grado de instruccion secundario, seguido de un
27.5% que representa a evaluados con grado de instruccion superior, y finalizando con

un 25%, personas con grado de instruccion primario.



Tabla 5: Namero de Hijo (lugar que ocupa),en los pacientes con diagndstico de
esquizofrenia paranoide del HSM SJP I1..

NUmero de Hijo

(Lugar que Ocupa) Frecuencia Porcentaje
Primero 15 375
Segundo 11 2750
Tercero 10 250

Cuarto 2 %
Quinto 2 -
Total 40 100%

Gréfico 5: Numero de hijo, (lugar que ocupa),en los pacientes con diagnostico de
esquizofrenia paranoide del HSM SJP 1.
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30 27.5% 2504
25
20 15
15 11 10
10 5 5% 5 5%
5 ‘ ‘
0
Primero Segundo Tercero Cuarto Quinto

m Frecuencia ™ Porcentaje

Interpretacion:

Respecto al lugar que el participante ocupa en la familia, como se observa en la
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tabla y gréfico 5, se tomd en consideracion el nimero de hijo, por lo cual se obtuvo en

un 37.5% del total, que refiere ser el primer hijo dentro de la familia, seguido del 27.5%

que representa al segundo hijo, con un porcentaje menor de 25% indica ser el tercer

hijo, finalizando con un 5% informa ser el cuarto hijo y con el mismo porcentaje el

quinto hijo dentro de la familia.
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PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS |VARIABLES |METODOLOGIA [INSTRUMENTO
GENERAL.: GENERAL.: Hi:  Existe | V1: Investigacion no | Vi:
¢Cual es la relacion de | Establecer la relacion | relacion experimental, FACES II:
los tipos de familiay los | de los tipos de familia | entre los | Tipos de | transeccional, Escala de
estilos de afrontamiento | y estilos de | tipos de | familia cualitativo, de Cohesion y
del estrés en pacientes | afrontamiento del | familia y los disefio Adaptabilidad
con diagnéstico de | estrés en pacientes | estilos de | Cohesion. descriptivo familiar, David
esquizofrenia paranoide | con diagnéstico de | afrontamient  Adaptabilida | relacional. Olson, Joyce
del Hospital de salud | esquizofrenia 0 del estrés | d Portier & Yoav
mental “San Juan Pablo | paranoide del | en pacientes | Comunicacié Lavee
1I” Cusco-2016? Hospital de salud | con n.
mental “San Juan | diagnéstico (Adaptado por
Pablo II” Cusco- | de V2: ER. Ponce
2016. esquizofrenia Rosas, FJ.
ESPECIFICOS: ESPECIFICOS: paranoide del | Estilos de Gbémez
1)¢Cudl es el tipo de | 1) Determinar el tipo | Hospital de | afrontamien Clavelina, M.
familia predominante | de familia | Salud Mental | to del estrés Terdn  Trillo,
segin la  cohesion | predominante segin | “San  Juan México, 2002).
familiar, en pacientes | la cohesion familiar | Pablo I’ | - Estilo
con diagnéstico de | en pacientes con | Cusco-2016. | centrado en
esquizofrenia diagnéstico de la respuesta. \Z3
paranoide del Hospital | esquizofrenia Ho: No existe
de salud mental “San | paranoide del | relacion - Estilo CAE:
Juan Pablo II” Cusco- | Hospital de salud | entre los | centrado en Cuestionario
20167 mental “San Juan | tipos de | Ilas de
Pablo II” Cusco- | familia y los | emociones. Afrontamiento
2)¢Cual es el tipo de | 2016. estilos  de del Estrés,
familia predominante afrontamient . Bonifacio
segin  adaptabilidad | 2) Determinar el tipo | o del estrés | ~ Estilo Sandin y
familiar, en pacientes | de familia | en pacientes | centrado en Paloma Chorot.
el problema.

con diagnéstico de
esquizofrenia
paranoide del hospital
de salud mental “San
Juan Pablo II” Cusco-
2016?

3)¢Cual es el estilo de
afrontamiento del
estrés predominante en
pacientes con
diagndstico de
esquizofrenia
paranoide del Hospital
de salud mental “San
Juan Pablo II” Cusco-
2016?

4) ¢ Cual es la estrategia
de afrontamiento del
estrés predominante en
pacientes con
diagndstico de
esquizofrenia
paranoide del Hospital
de salud mental “San
Juan Pablo II” Cusco-
2016?

predominante segin
la adaptabilidad
familiar en pacientes
con diagndstico de
esquizofrenia

paranoide del
Hospital de salud
mental “San Juan
Pablo 1II” Cusco-
2016.

3) Establecer el estilo
de afrontamiento del
estrés predominante

en pacientes con
diagnéstico de
esquizofrenia
paranoide del
Hospital de salud
mental “San Juan
Pablo 1II” Cusco-
2016.

4) Identificar la
estrategia de
afrontamiento del

estrés predominante

en pacientes con
diagnostico de
esquizofrenia
paranoide del
Hospital de salud
mental “San Juan
Pablo 1II” Cusco-
2016.

con
diagnostico
de
esquizofrenia
paranoide del
Hospital de
Salud Mental
“San  Juan
Pablo 1
Cusco-2016.

(Adaptado por
Monica T.
Gonzales y
René Landero,
México, 2007)

Cuadro 4: Matriz de consistencia
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4.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

Considerando que la poblacion estimada para la presente evaluacion cuenta con un
diagnostico clinico (esquizofrenia paranoide), para la seleccidn de participantes, se
tomo en cuenta la opinion de los psicologos responsables del area, para conocer la
evolucion y situacion actual de cada paciente, pues la muestra toma en consideracion
a pacientes en fase de estabilizacion y mantenimiento sin afectacion cognitiva
significativa; posterior a este paso, se emplearon técnicas de observacion participativa
y entrevista, dirigido a los pacientes con el objetivo de brindar informacion acerca del
objetivo de la investigacion y la participacion que tendrian en la misma, ya que los
instrumentos son de tipo andnimo, se considera datos de caracterizacion como, edad,
sexo, grado de instruccidn, estado civil, y el lugar que ocupan en la familia; datos
necesarios para la realizacién de las tabulaciones.

Por tanto, los instrumentos aplicados son, FACES Ill: Escala de Cohesion y
Adaptabilidad familiar, David Olson, Joyce Portier & Yoav Lavee (Adaptado por ER.
Ponce Rosas, FJ. Gomez Clavelina, M. Teran Trillo, México, 2002), con el objetivo
de obtener los tipos de familias en base a cohesion y adaptabilidad; para medir la
variable de estilos de afrontamiento se tomo6 en cuenta el CAE, Cuestionario de
Afrontamiento del Estrés, Bonifacio Sandin y Paloma Chorot, (Adaptado por Monica
T. Gonzales y René Landero, México, 2007) fichas técnicas que se detallan a
continuacion:

A. FACES III: Escala de Cohesion y Adaptabilidad familiar, David Olson, Joyce
Portier & Yoav Lavee (Adaptado por ER. Ponce Rosas, FJ. Gomez Clavelina, M.
Teran Trillo, Mexico, 2002).

Nombre: FACES Il

Autores: David H Olson; Joyce Portner y Yoav Lavee (1992).
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Adaptado: ER. Ponce Rosas, FJ. Gomez Clavelina, M. Teran Trillo (México, 2002).
Tipo de Prueba: Evaluacién del funcionamiento familiar

Administracion: Individual o Colectiva

Aplicacion: Sujetos de 12 afios en adelante

Duracion de la prueba: 15 minutos

Descripcion: EI FACES 1, consta de dos partes con 20 items cada una, las cuales
deberan ser puntuadas a través de una escala de Likert, con un rango de uno a cinco
puntos desde una visidon cuantitativa y de una forma cualitativa contempla los
parametros: casi siempre, muchas veces, a veces Si y a veces no, pocas veces, casi
nunca.

Su primera parte se encuentra constituida por 20 items, destinados a valorar el nivel
de cohesion (10 items) y adaptabilidad (10 items) de la familia de acuerdo a la
percepcion del sujeto en ese momento de una forma real. Su segunda parte se encuentra
constituida por los mismos 20 items de la primera parte que reflejaran la adaptabilidad
y la cohesidn familiar, pero desde una visién idealista del sujeto, es decir lo que a éste
le gustaria que fuese su familia. Comparando los resultados se obtiene la diferencia de
la percepcion real versus la ideal y el indice de satisfaccion que el sujeto tiene con el
funcionamiento de su familia.

Criterio De Validez

FACES Ill en espafiol (México) es un instrumento al que se pretendi6é dotar al
estudio de un rigor metodologico y estadistico, fue necesario establecer los
estimadores de los pardmetros que determinaron los valores minimos de referencia del
modelo; para tal finalidad se establecieron doce criterios para evaluar la validez de
constructo del cuestionario FACES 111 a través del analisis factorial confirmatorio.

Ocho criterios fueron superados adecuadamente y cuatro rebasaron los valores
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minimos establecidos en el andlisis factorial. FACES Il en espafiol (México) es
valido.
Confiabilidad Del Instrumento

Para realizar el anélisis de confiabilidad se uso el software estadistico IBM SPSS

STATISTIC version 24, el resultado obtenido es el siguiente:

Alfa de Cronbach N de elemento

FACES Il1 ,907 40

Cuadro 5: Estadistica de fiabilidad para la variable tipos de familia.

En la tabla anterior se puede apreciar que los valores obtenidos para el coeficiente
Alfa de Cronbach para el instrumento que evalaa, “Tipos de familia en pacientes con
diagndstico de esquizofrenia paranoide del Hospital de Salud Mental “San Juan Pablo
I1” Cusco-2016, que se encuentra por encima de 0.81, lo cual nos permite indicar que
la confiabilidad es muy alta para estas dimensiones, por lo tanto, se concluye que el
instrumento para medir es confiable.

B. CAE: Cuestionario de Afrontamiento del Estrés, Bonifacio Sandin y Paloma
Chorot, (Adaptado por Monica T. Gonzales y René Landero, México, 2007)
Nombre: Cuestionario de Afrontamiento del Estrés

Autores: Bonifacio Sandin y Paloma Chorot (2002).

Adaptacién: Monica T. Gonzales y René Landero (México, 2007)

Tipo de Prueba: Evaluacién de estilos y estrategias de afrontamiento.
Administracion: Individual o Colectiva

Aplicacion: Sujetos de 16 afios en adelante

Duracion de la prueba: 20 minutos
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Descripcion: El Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE) consta de 42
items resultantes, con 7 factores, disefiada para evaluar siete estilos basicos de
afrontamiento: (1) busqueda de apoyo social; (2) expresion emocional abierta; (3)
religion; (4) focalizado en la solucion del problema, (5) evitacion; (6) autofocalizacion
negativa; (7) reevaluacion positiva. Por otro lado, las estrategias mencionadas
corresponden a estilos de afrontamiento establecidos tales como; estilo centrado en la
respuesta, estilo centrado en las emociones y estilo centrado en el problema.
Criterio de Validez:
Los resultados sobre la estructura del afrontamiento del estrés sugieren que las 7
dimensiones aisladas son bastante consistentes y confieren validez interna a las 7
subescalas del CAE. Por otra parte, dado que las correlaciones entre los factores son
bajas 0 moderadas, resulta apropiado el empleo de estas dimensiones para evaluar
psicométricamente las formas bésicas del afrontamiento, como estilos y estrategias.
Confiablidad:

Para realizar el anélisis de confiabilidad se uso el software estadistico IBM SPSS

STATISTIC version 24, el resultado obtenido es el siguiente:

Alfa de Cronbach N de elemento

Cuestionario de afrontamiento
,804 42
(CAE)

Cuadro 6:Estadistica de fiabilidad para la variable estilos de afrontamiento del
estres

En la tabla anterior se puede apreciar que los valores obtenidos para el coeficiente
Alfa de Cronbach para el instrumento que evalua, “Estilos de afrontamiento del estrés
en pacientes con diagndstico de esquizofrenia paranoide del Hospital de Salud Mental

“San Juan Pablo II” Cusco-2016, que se encuentra entre 0,61 y 0.80, lo cual nos
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permite indicar que la confiabilidad es alta para estas dimensiones, por lo tanto, se
concluye que el instrumento para medir es confiable.
4.4 Técnicas de procesamiento estadistico de la informacion.

La técnica utilizada fue el cuestionario, que permitio recopilar informacion en la
muestra de estudio, por tanto, posterior a la aplicacion de instrumentos, se realizo el
vaciado respectivo de los datos de caracterizacion, tales como la edad, sexo, grado de
instruccion, estado civil y el lugar que el participante ocupa en la familia,
seguidamente se realizaron las respectivas tabulaciones y sumatorias, obteniendo asi
las frecuencias y porcentajes que permitieron la realizacion de los gréaficos
correspondientes y la interpretacion de los mismos, para el procedimiento detallado,
se utilizo el programa Excel 2016.

Posteriormente se realiz6 la calificacion manual de protocolos en relacion a cada
instrumento, para realizar el vaciado de los resultados obtenidos en el programa Excel
2016, donde se efectuaron las tabulaciones, sumatorias, frecuencias, porcentajes y
respectivas graficas estadisticas, que responden a responder los objetivos especificos
de la presente investigacion. Por otro lado, para responder al objetivo general se
empled el software estadistico IBM SPSS STATISTIC version 24, donde,
considerando que los datos son categoricos, se utilizo el estadigrafo Chi? de Pearson,
especificamente la prueba de independencia ya que la investigacion se centra en
determinar si dos variables (tipos de familia y estilos de afrontamiento del estrés),
referidas a individuos de una poblacién (pacientes con diagndstico de esquizofrenia
paranoide) estan relacionadas.

Una vez aplicado el estadigrafo de Chi? de Pearson, se generé la tabla de

contingencia de datos categoricos y su respectivo grafico de barras, seguido de la
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prueba de hipotesis, andlisis de los resultados y finalmente la presentacion de los
mismos.
4.5 Aspectos éticos contemplados.

Los pacientes con trastornos mentales son sujetos especialmente vulnerables a los
procesos de investigacion, por este motivo, el investigador debe extremar las
precauciones para salvaguardar tanto su autonomia como la integridad fisica y psiquica
del paciente.

Las normas éticas, se deben aplicar a la seleccién de grupos de poblacién para la
investigacion y en todo tipo de investigacion, por tanto, para el desarrollo de esta
investigacion, se contempld aspectos importantes dentro del codigo de ética, que de
detallan a continuacion:

Art. 81. El investigador debe informar al participante de todas las caracteristicas de
la investigacion que puedan influir en su decision de participar, y de explicar otros
aspectos de la investigacion sobre los que pregunte el participante. El no revelar
aquello que es pertinente afiade peso a la responsabilidad del investigador, pues tiene
obligacion de proteger el bienestar y dignidad del participante.

Art. 85. Después de recoger los datos, el investigador proporciona al participante
informacidn sobre la naturaleza del estudio, a fin de aclarar cualquier malentendido
que pueda haber surgido. En los casos en que los valores cientificos o humanos
justifican retener informacién, el investigador adquiere una especial responsabilidad
de evitar consecuencias perjudiciales para el participante.

Art. 87. La informacion obtenida sobre los participantes de una investigacion
durante el curso de la misma es confidencial, a menos que haya habido un acuerdo
contrario previo. Cuando exista la posibilidad de que terceros tengan acceso a dicha

informacidn, esta posibilidad, asi como las medidas para proteger la confidencialidad,
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deben ser explicadas a los participantes como parte del proceso para obtener el
consentimiento de estos ultimos (Codigo de ética del Colegio de Psicélogos del Peru,
1980).

Por consiguiente, la investigacion conto con autorizacién de la institucion Hospital
de salud mental San Juan Pablo I, para su ejecucion, con la cual, no se alterd, ni causo
ningun dafio a un individuo, comunidad, ni ambiente, por el contrario, la finalidad
consta de conocer la relacion entre los tipos de familia y los estilos de afrontamiento

del estrés en pacientes con diagndstico de esquizofrenia paranoide.
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CAPITULO V
ANALISIS Y DISCUSION
5.1 Analisis descriptivo e inferencial.

A continuacién, se dard a conocer los resultados obtenidos del proceso de
investigacion con sus respectivas interpretaciones de acuerdo a los objetivos
especificos y objetivo general planteados.

Respecto a los tipos de familia predominantes en pacientes con diagndstico de
esquizofrenia del Hospital de Salud Mental “San Juan Pablo II” Cusco-2016, se
considera el tipo de familia predominante segin cohesién como se muestra en la tabla
y grafico 6, por otro lado, la tabla y grafico 7, muestra el tipo de familia seguin
adaptabilidad, para posteriormente incluirlas al modelo circunflejo que se observa en

la figura 3.
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Tabla 6: Tipos de familia basado en la Cohesion Familiar de la muestra.

Frecuencia % Frecuencia %

Tipo de Familia
Real Real Ideal Ideal

Desligada 22 55% 0 0%
Separada 11 27.5% 5 12.5%
Unida 2 5% 12 30%
Enredada 5 12.5% 23 57.5%
Total 40 100% 40 100%

Gréfico 6: Tipos de familia basado en la Cohesion Familiar de la muestra
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Interpretacion:

El tipo de familia real segun la cohesidn, se puede observar en el la tabla y grafico
6, donde el 55% de los pacientes con diagndstico de esquizofrenia paranoide presento
un tipo de familia desligada, seguida del tipo de familia separada, representada por un
27.5%, finamente el tipo de familia que se presenta en menor porcentaje (5%) resulta
ser la familia unida.

Respecto a la idealizacion familiar los pacientes evaluados, muestran un tipo de
familia Enredada con un 57% seguida del tipo de familia unida con un 30%.

Los planteamientos de Olson en su Modelo Circumplejo, consideran a las familias
extremas como disfuncionales, en relacion a las que se ubican en el centro del modelo
que serian familias funcionales; la suma de los tipos de familias extremas de su modelo
denominadas “familias disfuncionales”, (desligada y enredada); por otro lado la suma
de los tipos de familias centrales (separada y unida), son denominadas “familias
funcionales”; por tanto en los resultados obtenidos de cohesion, los extremos del
modelo circumplejo de Olson representan un 67.5% del total de evaluados; mientras
que las familias funcionales, emplazadas en la parte central del modelo, alcanzaron el
32.5%, lo que deja a entrever que en la cohesion real existen mas familias
disfuncionales que funcionales.

Por tanto, deslindamos de los datos porcentuales que la familia predominante
desligada se caracteriza por el extremo desapego emocional, constituyéndose cada
individuo en un subsistema, de minimo compromiso e interaccion. Muy escaso
contacto afectivo, tienen poco en comun y no comparten tiempo entre sus integrantes.

En relacion a la idealizacion familiar, predomina la familia enredada, dando a
entender que su nivel de satisfaccion familiar de los pacientes es bajo, pues

aparentemente son familias que requieren mayor cercania y control por parte de sus
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integrantes, de alto compromiso simbidtico, bdsqueda de coalicion entre padres e hijos,
aun perdiendo su individualidad.

En ésta investigacion ocurre un suceso interesante, pues en el area de la cohesion
real las familias son desligadas como predominantes, sin embargo, en su apreciacion
ideal prefieren familias enredadas, lo que implica una necesidad de vinculacion
emocional de tipo dependiente, esto denota la insatisfaccion con su familia. La
situacion podria estar dada por la interpretacion o concepto que le atribuye el evaluado
al apoyo familiar de acuerdo a sus conocimientos (nivel de instruccion), edad, sexo,

ciclo evolutivo familiar.
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Tabla 7: Tipos de familia basado en la Adaptabilidad Familiar de la muestra.

Frecuencia % Frecuencia %

Tipo de Familia

Real Real Ideal Ideal
Rigida 21 52.5% 4 10%
Estructurada 12 30% 6 15%
Flexible 3 7.5% 3 7.5%
Cadtica 4 10% 27 67.5%
Total 40 100% 40 100%

Gréfico 7: Tipos de familia basado en la Adaptabilidad Familiar de la muestra
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Interpretacion:
Al investigar sobre la adaptabilidad familiar de los pacientes diagnosticados con

esquizofrenia paranoide del Hospital San Juan Pablo 11 del Cusco, como se observa en
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la tabla y gréafico 7, se obtuvo que el 52.5% de la muestra presenta una familia real de
tipo rigida, seguida del tipo de familia estructurada, representada por un 30% del total
y finalizando el tipo de familia flexible, con 7.5% del total de la muestra.

La percepcion idealizada que tienen los evaluados es de una familia caotica,
representada con el 67.5%, secundando por el tipo de familia estructurada con un 15%
del total.

En este caso, las familias disfuncionales, (rigida y caotica) se presenta en un 62.5%
de los casos evaluados; en cuanto a las familias funcionales (estructurada y flexible)
existen en un 37.5%, vislumbrando la mayor existencia de familias disfuncionales que
funcionales en relacion a la adaptabilidad.

Por consiguiente, la familia rigida se caracteriza por poseer un liderazgo autoritario,
autocratico, de escasa negociacion, roles establecidos y normas inmutables con
resistencia al cambio, por otro lado, la idealizacion familiar que tienen los evaluados
es de una familia Cadtica, es decir, el indice de satisfaccion familiar es bajo, siendo
familias que aparentemente necesitarian limites difusos y ausencia de roles.

Estos resultados se tornan preocupantes, pues reflejan la problematica social que
estamos atravesando, ya que la familia es la encargada de proporcionar formacién
integral de los individuos, funcionales fisica y psicolégicamente, competentes, capaces
de superar las problematicas existentes en los diversos contextos, y en este caso la
formacion dentro de una dinamica rigida, implica la supresion de lo antes mencionado,
situacion que parece agravarse aun mas cuando la idealizacion de familiar recae en el
tipo cadtico, que corresponde a extremo contrario de la rigidez, optando por tal,
posiblemente por la busqueda de flexibilidad, que definitivamente en la concepcion de

los evaluados apunta a un funcionamiento inconsistente y en ausencia de roles.
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Por tanto, en la union de la cohesion, adaptabilidad y comunicacion, se genera el
modelo Circumflejo de Olson, que se observa en seguida:

Tabla 8:Tipos de Familia segin el Modelo Circumplejo de Olson de la muestra.

Familia Real Familia Ideal

Frecuencia % Frecuencia %
Cadtica Desligada 1 2.5% 0 0%
Cadtica Separada 2 5% 1 2.5%
Caotica Unida 0 0% 7 17.5%
Caotica Enredada 1 2.5% 19 47.5%
Estructurada Desligada 6 15% 0 0%
Estructurada Separada 3 7.5% 1 2.5%
Estructurada Unida 0 0% 2 5%
Estructurada Enredada 3 7.5% 3 7.5%
Flexible Desligada 1 2.5% 0 0%
Flexible Separada 1 2.5% 0 0%
Flexible Unida 0 0% 2 5%
Flexible Enredada 1 2.5% 1 2.5%
Rigida Desligada 14 35% 0 0%
Rigida Separada 5 12.5% 2 5%
Rigida Unida 2 5% 2 5%
Rigida Enredada 0 0% 0 0%

Total 40 100% 40 100%




86

Grafico 8:Tipos de familia segin el Modelo Circumplejo de Olson de la muestra
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Interpretacion:

Considerando el modelo circumplejo de Olson, se observa en la tabla y gréafico 8,
el tipo de familia rigida desligada es predominante representado por un 35%, en
relacion a la familia real, seguida de la familia estructurada desligada con un 15%.

Respecto a la idealizacion familiar se obtuvo un porcentaje de 47.5% que representa
a al tipo de familia cadtica enredada, seguida de la familia cadtica unida plasmada en

un 17.5%.
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Figura 2: Tipos de familia, de la muestra en modelo circumflejo de Olson.

Interpretacion:
Como se muestra en la figura 3; la familia rigida desligada que es predominante en
la muestra, se caracteriza por un extremo desapego emocional, ausencia de

compromisos familiar e interaccion que se muestra en desbalance ante un liderazgo
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autoritario, roles y normas fijas e impositivas, haciendo supresion de autonomia e
individualidad, sin opcién de cambios los integrantes constituyen subsistemas
individuales y no comparten tiempo entre sus integrantes.

Dificultades para resolver sus problemas, de escasa negociacion y decisiones
impositivas, la resolucién de sus conflictos recae en un miembro de la familia,
convirtiéndolo a éste en lider autoritario; en el caso especifico de la presente
investigacion, el paciente con diagnostico de esquizofrenia paranoide asumiria un
papel de “chivo expiatorio” dentro de la familia, ya que representa la disfuncionalidad
de la misma a través de la manifestacion de sintomas clinicos.

En relacion a la idealizacion familiar de los pacientes, es predominante la familia
cadtica enredada simbolizando el deseo de los participantes por tener una familia, con
ausencia de roles y liderazgo, sin limites y disciplina, sin embargo, manifiestan la
necesidad de una familia dependiente emocionalmente, con subgrupos y coaliciones.

En referencia al estilo de afrontamiento del estrés predominante en pacientes con
diagndstico de esquizofrenia paranoide del Hospital de salud mental “San Juan Pablo

II” Cusco-2016.



Tabla 9: Estilos de Afrontamiento del estrés de la muestra.
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Estilos de Afrontamiento Frecuencia %

Centrado en la Respuesta 20 50%
Centrado en la Emocion. 4 10%
Centrado en el Problema 16 40%
Total 40 100%

Grafico 9: Estilos de Afrontamiento del estrés de la muestra.
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Interpretacion:

= Porcentaje

De acuerdo a la investigacion realizada, se observa en la tabla y grafico 9, que el

50% de pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide, opta por un estilo de

afrontamiento del estrés centrado en la respuesta (ver grafico 9), seguido del estilo de

afrontamiento del estrés centrado en el problema representado por el 40% vy el estilo
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de afrontamiento del estrés menos utilizado es el centrado en la emocion representado
por un 10%.

En consecuencia, el estilo centrado en la respuesta tiende a manejarse en
circunstancias en las que el paciente asume aplazar el afrontamiento activo por la
necesidad de ordenar y hacer acopio de sus recursos psicosociales distractivos,
antes de afrontar activamente la situacion; son estrategias centradas en la evasion,
en la distraccion, en tomar distancia del evento estresante, o volcarse en otra

actividad para no pensar en ello.
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En relacidn a las estrategias de afrontamiento del estrés predominante en pacientes
con diagnostico de esquizofrenia paranoide del Hospital de salud mental “San Juan
Pablo II”” Cusco-2016.

Tabla 10: Estrategias de Afrontamiento del estrés en la muestra.

Estrategias De Afrontamiento Frecuencia %

Bulsqueda de apoyo social (BAS) 10 25%
Expresion Emocional Abierta (EEA) 1 2.5%
Religion (RLG) 2 5%

Focalizado en la solucién del problema (FSP) 6 15%
Evitacion (EVT) 14 35%
Auto focalizacion negativa (AFN) 4 10%
Reevaluacion Positiva (REP) 3 7.5%
Total 40 100%

Gréfico 10: Estrategias de Afrontamiento del estrés en la muestra.
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Interpretacion:

Como se observa en la tabla y grafico 10, el 35% de pacientes con diagnostico de
esquizofrenia paranoide, opta por la estrategia de afrontamiento del estrés de evitacion,
seguida la estrategia de afrontamiento del estrés de apoyo social, representada por el
25% vy la estrategia de afrontamiento del estrés menos utilizada es la expresion
emocional abierta (2,5%).

La estrategia de afrontamiento del estrés predominante de evitacion se caracteriza
por la desconexion del afrontamiento, centrada en eludir el planeamiento y
mecanismos resolutivos, que permitan afrontar el conflicto, por tanto, los pacientes
con diagndstico de esquizofrenia paranoide, acuden a actividades ajenas al problema,
la cual puede explicarse por la dificultad en la aceptacion de la enfermedad en el
paciente con diagnostico de esquizofrenia paranoide.

5.2 Comprobacién de hipdtesis, técnicas estadisticas empleadas.

En la busqueda de conocer la relacion existente entre los tipos de familia y estilos

de afrontamiento del estrés en pacientes con diagnostico de esquizofrenia del Hospital

de salud mental San Juan Pablo 1l Cusco-2016, se obtiene lo siguiente:
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Tabla 11: Tabla de contingencia de tipos de familia segun la cohesién y los estilos
de afrontamiento del estrés en la muestra.

Estilos de Afrontamiento

Cohesidn Respuesta Problema Emocion Total

f % f % f % f %
Desligada 7 175% 13  325% 2 5,0% 22 55,0%
Enredada 5 125% 0 ,0% 0 0% 5 12,5%
Separada 8 20,0% 1 2,5% 2 50% 11 27,5%
Unida 1 2,5% 1 2,5% 0 0% 2 5,0%
Total 21 525% 15  37,5% 4 10,0% 40  100,0%
x2=13.32 P =0.038

Cuadro 7:Prueba de Hipotesis de tipos de familia segun la cohesion y los estilos de
afrontamiento del estrés en la muestra.

Hi: Existe relacion entre los tipos de familia y los estilos de
afrontamiento del estrés en pacientes con diagndstico de
esquizofrenia paranoide del hospital de salud mental “San Juan
Hipotesis | Pablo II” Cusco-2016.

estadistica | Ho: No existe relacion entre los tipos de familia y los estilos de
afrontamiento del estrés en pacientes con diagndstico de
esquizofrenia paranoide del hospital de salud mental “San Juan
Pablo II” Cusco-2016.

Nivelde | a =0,05=5%

significacion

Estadigrafo " Z (0 —E)? Valor calculado
X = — =

de contraste E y? =13.32

Valor p p =0.038
calculado
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Gréfico 11: Relacion de tipos de familia (cohesion) y Estilos de Afrontamiento de la
muestra.
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Interpretacion:
Como p < 0,05, rechazamos la hip6tesis nula y concluimos que existe relacién entre
tipos de familia y estilos de afrontamiento del estrés en pacientes con diagndstico de

esquizofrenia paranoide del Hospital San Juan Pablo Il del Cusco-2016.



Tabla 12: Tabla de contingencia de tipos de familia segun la adaptabilidad y los
estilos de afrontamiento del estrés en la muestra.

Estilos de Afrontamiento
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Adaptabilidad Respuesta ~ Problema Emocion Total

F % F % F % F %
Cadtica 3 7,5% 0 ,0% 1 25% 4 10,0%
Estructurada 10 25,0% 2 5,0% 0 0% 12 30,0%
Flexible 1 25% 1 25% 1 25% 3 7,5%
Rigida 7 175% 12 30,0% 2 5,0 21  52,5%
Total 21 52,5% 15 37,5% 4 10,0% 40 100,0%
x? =13.04 P =0042

Cuadro 8: Prueba de hipétesis de tipos de familia segun la adaptabilidad y los
estilos de afrontamiento del estrés en la muestra.

Hi:
afrontamiento del estrés en pacientes con diagnostico de

Existe relacion entre los tipos de familia y estilos de

esquizofrenia paranoide del hospital de salud mental “San Juan

Hipotesis Pablo II”” Cusco-2016.

estadistica Ho: No existe relacion entre los tipos de familia y los estilos de
afrontamiento del estrés en pacientes con diagndstico de
esquizofrenia paranoide del hospital de salud mental “San Juan
Pablo II” Cusco-2016.

Nivel de a =0,05=5%

significacion

Estadigrafo

de contraste

5 Valor calculado

Y
Z(O EE)

¥2 = 13.04

Valor p
calculado

p = 0.042
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Gréfico 12: Relacion de tipos de familia (adaptabilidad) y Estilos de Afrontamiento
de la muestra.
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Interpretacion:

Como p < 0,05, rechazamos la hipotesis nula y concluimos que existe relacion entre
tipos de familia y estilos de afrontamiento del estrés en pacientes con diagndstico de
esquizofrenia paranoide del Hospital San Juan Pablo Il del Cusco-2016.

Por tanto, los pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide del Hospital
San Juan Pablo Il del Cusco-2016; mantienen un estilo de afrontamiento del estrés
inadecuado, asociado al tipo de familia rigida desligada, que, por ser disfuncional, no
permitiria el adecuado desarrollo personal de sus integrantes, formandolos
indiferentes, con dificultades en la toma de decisiones y carentes de herramientas para

resolucion de problemas.
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5.3 Discusion de resultados.

En consideracion de los resultados obtenidos en la presente investigacion, de
acuerdo los tipos de familia segin cohesion familiar, encontramos como destacada con
el 55%, la familia desligada (real) y enredada con 57% (ideal), buscando en si una
familia con vinculacion emocional dependiente de alto compromiso simbidtico, donde
se ejerza control por parte de sus integrantes, y se creen de coaliciones entre padres e
hijos, resultados que coinciden con lo manifiesto por Salvador Minuchin en su libro
“Families and Family Therapy” 1974, refiriendo, en la familia apartada (desligada), se
manifiesta una ausencia relativa de conexiones poderosas, y los nexos de relacion entre
los miembros de la familia son débiles o inexistentes. Por contraste, en la familia
enredada se parecia a un sistema activado por error, con una gran resonancia entre las
partes. El estilo apartado dio a los investigadores la impresion de un campo atomista;
los miembros de la familia tienen largos momentos en que se desplazan como en
Orbitas aisladas, sin relacion entre si; la familia enredada se caracterizaba por una
"intima interrelacion™ de sus miembros, y su calidad de conexion es tal que los intentos
de un miembro por cambiar provocan una rapida resistencia complementaria de parte
de los demas; por consiguiente, se muestra una clara insatisfaccion del paciente
esquizofrénico paranoide en relacion al tipo de familia donde se desenvuelve.

De acuerdo a los tipos de familia segun adaptabilidad familiar, predomina la familia
real de tipo rigida (52.5%) y la percepcion idealizada que tienen los evaluados es de
una familia cadtica, representada con el 67.5%, representando asi disfuncionalidad de
lamisma, y caracterizandose por poseer un liderazgo autoritario, autocratico, de escasa
negociacion, con roles establecidos y normas inmutables de resistencia al cambio, por
tanto el paciente con diagnostico de esquizofrenia asumiria un papel de “chivo

expiatorio” dentro de la familia, ya que representa la disfuncionalidad de la misma a
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través de la manifestacion de sintomatologia clinica, lo que coincide con la
investigacion denominada ““caracterizacion de los roles en las familias de origen de los
pacientes diagnosticados con esquizofrenia en el hospital psiquiatrico Julio Endara de
Quito”, Maria Fernanda Ortiz Duran en el 2013, donde concluyen que los tipos de
roles en las familias de origen de los esquizofrénicos se caracterizan por la falta de
claridad, ambigledad y definicion de los roles familiares genera sintomatologias,
como lo es la esquizofrenia debido a la ambivalencia del mensaje que recibe el hijo o
hija, estableciéndose dobles vinculos, tomando en cuenta la busqueda de flexibilidad,
que definitivamente en la concepcion de los evaluados apunta a un funcionamiento
inconsistente y con ausencia de roles.

De acuerdo al estilo de afrontamiento, resulta ser predominante, el estilo centrado
en la respuesta, representado por el 50% y se caracteriza por manejarse en aquellos
momentos en los que la persona asume aplazar el afrontamiento activo por la necesidad
de ordenar y hacer acopio de sus recursos psicosociales antes de afrontar activamente
la situacion, donde intenta tomar distancia del evento estresante, o volcarse en otra
actividad para no pensar en ello, resultado que en alguna medida coincide con lo
manifestado por Salvador Perona y Antonio Galan (2012), quienes afirman que los
sujetos con un diagnostico de psicosis suelen utilizar estilos de afrontamiento
ineficaces cuando estan sometidos a muy altos niveles de estrés y tension, por tanto
los estilos mas utilizados desde este punto de vista son las conductuales (de respuesta)
y las dirigidas a la emocion, en este sentido, el uso del estilo predominante no
constituye beneficio en el proceso terapéutico del paciente con diagnostico de
esquizofrenia, considerando que la importancia yace en la aceptacion de la enfermedad

para obtener una adherencia al tratamiento aceptable, se ve necesario incentivar en el
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paciente estilos de afrontamiento centrados en la solucion del problema (40%),
buscando generar, un aceptable afrontamiento del estrés.

La evitacion es la estrategia que predomina en la muestra, representada con el 35%,
lo que significa que existe desconexidn del afrontamiento, por tanto, los pacientes con
diagnostico de esquizofrenia se centran en eludir el planeamiento y mecanismos
resolutivos, que permitan afrontar el conflicto como tal, lo cual coincide con los
resultados en la investigacion de Maria Fernandez y Miguel Angel Diaz, titulada
Relacion entre estrategias de aprontamiento, sindromes clinicos y trastornos de
personalidad en pacientes esquizofrénicos cronicos en la Unidad de Rehabilitacion de
salud mental, Cadiz (2011), donde concluyen que las estrategias de afrontamiento
centradas en la evitacion de situaciones problematicas, son utilizadas en mayor medida
y donde los pacientes principalmente realizan otras actividades (distraccion) y en
menor medida recurren a otras personas (diversion).

Deslindamos a partir de la presente investigacion la importancia de los tipos de
familia y su relacion con los estilos de afrontamiento del estrés que se desarrollan a lo
largo de la vida como refiere Ortiz, en el 2008, “la familia es la primera fuente donde
se aprende a manejar los afectos, cualquiera que sea su tipo y esta experiencia marca
profundamente el desarrollo de los nifios, asi como su manera de establecer las
relaciones con personas fuera del circulo familiar”.

En este caso especifico de pacientes con diagndstico de esquizofrenia, quienes por
su condicion clinica, son los que reflejan las disfuncionalidades del sistema familiar,
formando personalidades prodromas y por ende inadecuados mecanismos de
afrontamiento del estrés, factores como la dinamica familiar generacional y factores
individuales de personalidad o la desinformacion, podrian explicar la disfuncionalidad

en estos grupos, por lo cual esta investigacion invita a la apertura de nuevas
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investigaciones en relacion a la poblacion esquizofrénica, que permita mejorar el

tratamiento y calidad de vida de los mismos.
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CONCLUSIONES

PRIMERA: El tipo de familia segun cohesion familiar, predominante en pacientes
con diagndstico de esquizofrenia paranoide del Hospital de Salud Mental San Juan
Pablo I, es desligada (55%), sin embargo, resalta la familia enredada (57%) como
familia ideal, desplegando asi insatisfaccion familiar en la muestra evaluada. La
situacion esta dada por la interpretacion o concepto que le atribuye el evaluado al
apoyo familiar de acuerdo a sus conocimientos (nivel de instruccion), edad, sexo, ciclo
evolutivo familiar.

SEGUNDA: El tipo de familia predominante segun adaptabilidad familiar, en
pacientes con diagndéstico de esquizofrenia paranoide del Hospital de Salud Mental
San Juan Pablo 11, es rigida (52,5%), por otro lado, como familia ideal cadtica (67,5%),
se evidencia entonces escasa comunicacion familiar, la cual es originada por
situaciones de estrés y directamente relacionadas a familias disfuncionales.
TERCERA: El estilo de afrontamiento del estrés centrado en la respuesta prepondera
en la muestra con el 50%, lo que indica que los pacientes con diagndstico de
esquizofrenia del Hospital de Salud Mental San Juan Pablo II, asumen aplazar el
afrontamiento activo por la necesidad de ordenar y hacer acopio de sus recursos
psicosociales distractivos, esto muchas veces asociado a la autonegacién de su
condicion mental.

CUARTA: La estrategia de afrontamiento del estrés denominada evitacion,
representada por 35%, es significativa en la investigacion, lo que implica que los
pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide afrontan situaciones de estrés
recurriendo a apartarse del problema, enfocarse en actividades de distraccion o

estrategias paliativas, asociada posiblemente a la disfuncionalidad familiar donde se
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desenvuelve, lo que genera dificultades en la toma de decisiones siendo carentes de
herramientas para resolucion de problemas.

QUINTA: Existe relacion entre tipos de familia y los estilos de afrontamiento del
estrés en pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide del Hospital de Salud
Mental San Juan Pablo Il, donde en relacion a la cohesion familiar y estilos de
afrontamiento “p” asume el valor de 0.038 y en relacion a la adaptabilidad familiar y
estilos de afrontamiento “p” asume ¢l valor de 0.042, siendo ambas menores de 0.05,
permite rechazar la hipotesis nula y por consiguiente, la afirmacion de la relacion entre
las variables; lo que significa que mantienen un estilo de afrontamiento del estrés
inadecuado, asociado al tipo de familia rigida desligada, que, por ser disfuncional, no
permitiria el adecuado desarrollo personal de sus integrantes, formandolos
indiferentes, con dificultades en la toma de decisiones y carentes de herramientas para

resolucion de problemas.
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SUGERENCIAS

PRIMERA: A partir de los resultados obtenidos se considere como un precedente
para abrir campo a nuevas investigaciones respecto a temas concernientes a la salud
mental en la region y contribuir a aclarar aspectos relacionados; a fin de elaborar
estrategias y programas de intervencion al respecto.

SEGUNDA: Desarrollar programas de asesoria u orientacion psicoldgica en el
Hospital de salud mental San Juan Pablo Il enfocados en la familia como pilar
fundamental en el tratamiento de esquizofrenia, que permitan mejorar la calidad de
vida de los familiares y pacientes con diagnéstico de esquizofrenia paranoide, con la
finalidad de promover la necesidad de establecer sistemas familiares caracterizados
por el dialogo y fortalecimiento de lazos afectivos (adecuada cohesion y
adaptabilidad), buscando incrementar los tipos de familia balanceadas, que participen
de forma activa en el desarrollo integral de sus miembros, en prevencion de
personalidades prodrémicas y también el acompafiamiento al paciente.

TERCERA: Se sugiere al hospital San Juan Pablo I, se considere fortalecer aspectos
preventivos y de promocion (intervencion primaria) de la salud en la poblacion,
enfocado desde un pilar importante que es el funcionamiento familiar balanceado y
desde la intervencion secundaria y terciaria, informar y preparar a la familia para que
se convierta en un factor de proteccion y apoyo para el paciente esquizofrénico
paranoide, en su adherencia al tratamiento psicofarmacoldgcio, ademas de incrementar
talleres de afrontamiento del estrés, buscando reducir factores de recaida en los

pacientes esquizofrenicos.
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