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1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

Cual es la influencia de la esquizofrenia en la estructura familiar cuando la padece un miembro cabeza de familia?

2. JUSTIFICACION

Como objetivo principal de esta investigación se ha propuesto el de describir la influencia de la esquizofrenia en la estructura familiar, especialmente cuando la padece el miembro cabeza de hogar; este objetivo se plantea porque después de un siglo de investigaciones, la etiología de la esquizofrenia sigue siendo un enigma para resolver, al igual que la relación de esta enfermedad con la dinámica y estructura familiar. Los innumerables estudios realizados sobre aspectos biológicos, psicológicos y sociales acentúan ese carácter de “reto científico” que este trastorno parece tener para psiquíatras, psicólogos, neurólogos, sociólogos y otros profesionales de la salud.

A pesar de las múltiples explicaciones e investigaciones, no hay causas, ni consecuencias que se puedan generalizar a todos los que padecen de esta enfermedad, y mucho menos aceptar que la familia es la responsable directa o factor desencadenante para este tipo de psicosis.

La mayoría de las investigaciones sobre este trastorno psicótico en el contexto colombiano giran en torno de las posibles causas que la generan y las consecuencias que trae al individuo y a la sociedad, pero son pocas las que profundizan sobre las consecuencias de esta enfermedad en la estructura familiar, mas aun cuando lo padece un miembro cabeza de hogar.

Es considerado importante indagar sobre este aspecto ya que la familia es el espacio microsocial o la básica estructura social, la cual crea las primeras relaciones afectivas y posiblemente las mas importantes en la vida del individuo. Este espacio microsocial, permite al sujeto interactuar con seres emocionalmente importantes para él y donde mutuamente se influyen. Partiendo de este principio es fácil predecir que si un miembro de la familia  presenta este trastorno psicótico de una u otra forma realizará cambios en la estructura de esta familia, los cuales llevaran al establecimiento de nuevos roles, inversiones económicas diferentes, eso sin contar el grave impacto emocional que tienen que sobrellevar los miembros de la familia, al igual que las múltiples transformaciones que se llevarán a cabo en la estructura y dinámica familiar ya establecidas. 

3. OBJETIVOS

3.1
OBJETIVO GENERAL

Describir cual es la influencia de la esquizofrenia en la estructura familiar cuando la padece el miembro cabeza de familia. 

3.2
OBJETIVOS ESPECIFICOS

· Identificar los cambios en la estructura y dinámica familiar  cuando el miembro cabeza de familia padece  de esquizofrenia.

· Describir el proceso de adaptación familiar cuando el miembro cabeza de familia padece de esquizofrenia.

4. MARCO TEORICO

La familia siempre ha sufrido cambios paralelos a los cambios en la sociedad, según esto, su función tiene dos objetivos distintos. Uno es interno y consiste en la protección psico-social de sus miembros. El otro es externo y su función es la acomodación a una cultura y la transmisión de esa cultura.

Cada miembro de la familia tiene un sentimiento de identidad independiente, el cual posee dos elementos que son: el sentimiento de identidad y un sentido de separación. El sentido de la identidad de cada miembro de encuentra influido por su sentido de pertenencia a una familia especifica y el sentido de separación se logra a través de la participación en diferentes subsistemas familiares en diferentes contextos familiares, al igual que a través de la participación en grupos extrafamiliares. La acomodación de la familia a  las necesidades de un miembro delimita áreas de autonomía que el experimenta con la separación. Es así que el sentido de identidad de cada individuo es influenciado por su sentido de pertenencia a diferentes grupos y aunque la familia es la matriz del desarrollo psico-social de sus miembros, también debe acomodarse a la sociedad y garantizar alguna continuidad a su cultura.(Minuchin)

Desde la concepción de familia como un sistema que opera dentro de contextos sociales  específicos, se puede decir que la familia es un sistema abierto a transformaciones, también muestra un desarrollo desplazándose  a través de un cierto número de etapas que exigen una reestructuración y finalmente, la familia se adapta a las circunstancias cambiantes, de modo tal que mantiene la continuidad y fomenta el crecimiento Psicosocial de cada miembro.

La estructura familiar es un conjunto de demandas funcionales que organizan los modos es que interactúan los miembros de una familia. Es un sistema que funciona a través de transacciones para establecer pautas sobre de que manera, cuando y con quien pueden relacionarse cada uno de los miembros, esto con el fin de regular su conducta. Estas transacciones son mantenidas por dos sistemas. El primero es genérico e implica las reglas universales que gobiernan la organización familiar. Por ejemplo. Los diferentes niveles de autoridad. Y el segundo son las expectativas mutuas de los miembros de la familia. Son las negociaciones  explicitas e implícitas relacionadas muchas veces con los pequeños acontecimientos diarios.

De esta forma el sistema se mantiene a si mismo, resistiendo cambios más allá del nivel. Sin embargo, la estructura familiar debes ser capaz de adaptarse cuando las circunstancias cambian.

Cada miembro de la familia se diferencia y desempeña sus funciones a través de los subsistemas. Las díadas como marido-mujer o madre-hijo pueden ser subsistemas. Los  subsistemas se pueden formar por generación, sexo, intereses, funciones, etc. Cada individuo puede pertenecer a diferentes subsistemas al mismo tiempo con diferentes niveles de poder, así en diferentes subsistemas se incorporan diferentes relaciones complementarias. Cada subsistema tiene limites, los cuales están formados por las reglas que definen quienes  participan y de que manera y su función es proteger la diferenciación del sistema y para que el funcionamiento familiar sea adecuado, los limites pueden ser claros, aunque también hay limites rígidos y difusos, estos dependen del comportamiento familiar. 

Algunas familias se vuelcan hacia si mismas para desarrollar su propio microcosmo, con un incremento de comunicación   y de preocupación entre los miembros de la familia. Esto trae como consecuencia que la distancia disminuya y los limites desaparezcan  y por esto  la diferenciación del sistema se hace difusa y el resultado puede ser un sistema sobrecargado y carecedor de los recursos necesarios para adaptarse. Otra familia tienen limites muy rígidos, donde la comunicación entre los subsistemas es difícil y las funciones protectoras de la familia se ven perjudicadas. Estos dos extremos de funcionamiento de los limites son designados como aglutinamiento y desligamiento, donde los miembros de familias aglutinadas pueden generar dependencia al sistema, y los miembros de  subsistemas  en familias desligadas poseen un desproporcionado sentido de independencia y carencia de sentimientos de lealtad.

La conformación familiar es de gran importancia y la diversidad presente en ellas es la base para cualquier estudio, pero es en este momento cuando salta una gran pregunta que piensa ambiciosamente de contestar este proyecto:


¿Cómo afecta una enfermedad mental como la esquizofrenia en la estructura y dinámica familiar, y mucho más cuando la padece el miembro soporte o cabeza del hogar?.

La respuesta para esta pregunta debe abordar de manera simultanea y analítica aspectos como conformación familiar, esquizofrenia y su influencia en la familia, que serán integrados para darle mayor estructura a la investigación. Por la misma razón se considera importante iniciar con la descripción clínica de una enfermedad como la esquizofrenia teniendo en cuanta su historia, sintomatología, hipótesis relacionadas con sus causas, el diagnostico, sus tipos  y su  tratamiento. 

De acuerdo con el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders  (DSM IV) publicado por la Asociación Psiquiátrica Norteamericana y la Asociación Americana de Psicología (APA) la esquizofrenia se considera claramente como una psicosis, es decir una alteración psicológica caracterizada por la perdida del contacto con la realidad.

Inicialmente Kraepelin en (1919) pudo distinguir un conjunto de trastornos caracterizados por la presencia de  delirios y vació afectivo que aparecían en  una edad relativamente temprana y que tenían un curso crónico y deterioránte al que llamo “Dementia Praecox” diferenciando así la esquizofrenia de la psicosis orgánica, como la enfermedad de Alzheimer; ya que en la esquizofrenia las alteraciones neuropatológicas no son identificables. Así la Dementia  Praecox era un concepto unitario que reunía varios trastornos como catatonia, demencia paranoide, heberfrenia (desorganizado).
Kraepelin atribuía la esquizofrenia a una disfunción cerebral pero no pudo presentar ninguna evidencia.
Mas tarde Bleuler (1857-1939) la denominó esquizofrenia y decía que para definir el trastorno era mas importante el estudio transversal de los síntomas que su curso y desenlace, recalco que la normalidad fundamental y unificadora en la esquizofrenia era la “división o fragmentación del proceso de pensamiento” 

(Schizo - Pharenia: fragmentación de la capacidad mental) consideró como síntomas fundamentales el aplanamiento afectivo, pensamiento peculiar y distorsionado, el trastorno atencional y la indecisión conceptual y síntomas accesorios : la alucinación y delirios ya que podían aparecer en otros trastornos. 

Se ha hecho un patrón específico para detectar los síntomas de la esquizofrenia y estos son:
· Perturbación en el contenido del pensamiento, pueden creer que los perciben .

· Perdida de la capacidad asociativa: pasan de un tema a otro sin relación e inconscientemente.

· Discurso frecuentemente vago: cuando no encuentra la palabra adecuada la inventan.

· Experimentan alucinaciones en las que oyen voces, ven apariciones o tienen sensaciones.

· Sus respuestas emocionales pueden ser abatidas (nivel emocional muy bajo), planas (no muestran ninguna emoción) o inadecuadas (ríen cuando se habla de una experiencia triste).

· Otras características son el sentido trastornado del propio yo, alejamiento del mundo real a un universo manejado por la fantasía, incapacidad de dirigirse hacia un objetivo, aunque no todos estén presentes, hay algunos (como delirios, alucinaciones y trastornos del pensamiento) que siempre lo están.

De acuerdo al DSM IV se han planteado algunos criterios clínicos para determinar su diagnostico: 

A. Síntomas característicos: dos de los siguientes al menos durante un período significativo en un mes.

· Delirios.

· Alucinaciones.

· Habla desorganizada.

· Comportamiento exageradamente desorganizado o catatónico.

· Síntomas negativos: afecto plano, abulia.

B. Alteraciones en el funcionamiento sociolaboral.

C. Duración: al menos 6 meses.

D. Exclusión del diagnóstico de trastorno esquizoafectivo y de trastorno afectivo.

E. Exclusión de las alteraciones secundarias al uso de sustancias o a condiciones médicas.

F. Relación con un trastorno del desarrollo.

Los trastornos esquizofrénicos normalmente aparecen durante la adolescencia o a comienzos de la edad adulta. Esta enfermedad inicialmente pasa por una fase preliminar llamada PRODROMICA que señala un deterioro en el funcionamiento antes que la enfermedad, pase a su fase ACTIVA. Durante esta última aparecen los síntomas psicóticos agudos y luego viene la fase RESIDUAL  en la cual persisten algunos síntomas psicóticos y otros desaparecen.

Los  síntomas deben permanecer al menos tres semanas para asegurar un

trastorno esquizofrénico.

Existen dimensiones o subtipos de esquizofrenia de acuerdo con el criterio del DSM IV (APA ,1994)   

· Tipo paranoide Muestra preocupación por una o mas ideas delirantes o alucinaciones auditivas presentes.

· Tipo desorganizado (heberfrénico): son importantes como: lenguaje desorganizado, y afecto plano inapropiado.

· Tipo catatónico: Se caracteriza por se un tipo de esquizofrenia en la cual el cuadro clínico esta demarcado al menos por dos de los siguientes síntomas: 

 Inmovilidad motriz como aparecen los estado catalépticos o en estado de estupor.

 Actividad motriz excesiva, no tiene ninguna finalidad ni esta determinado por estímulos externos. 

 Negativismo extremo: resistencia alas instrucciones.

 Movimientos voluntarios peculiares que se ponen de manifiesto mediante posturas inapropiados, movimientos estereotipados, manierismos.

 Ecolalia o ecopraxia.

· Tipo indiferenciado Se tienen en cuenta por lo menos dos de las siguientes características.
1. Difusión, deserción o robo del pensamiento.
2. Ideas delirantes, de influencia o controlabilidad.
3. Ideaciones delirantes múltiples.
4. Ideas delirantes de tipo somático, religioso, nihilista, de grandiosidad u otras sin contenido persecutorio o celotípico, con una duración mínima de una semana.
5. Alucinaciones auditivas en las cuales se comentan las conductas o pensamientos del sujeto, o bien 2 o mas voces dialogan entre ellas.
6. Alucinaciones verbales no afectivas que se dirigen al sujeto.
7. Alucinaciones de cualquier tipo, presentes a lo largo del día durante varios días, o intermitentemente durante al menos un mes.
8.Trastornos formales del pensamiento y que se acompañan de un afecto aplanado o inapropiado, ideas delirantes, alucinaciones de cualquier tipo o una conducta gravemente desorganizada.  

Estos síntomas esenciales presentes reúnen los criterios para el diagnóstico de la esquizofrenia, pero no reúne los criterios para establecer el diagnóstico de los tipos: paranoide, catatónico o desorganizado.

Los síntomas para el diagnóstico de esquizofrenia no son persistentes, ni se reúnen los criterios para los otros tipos de esquizofrenia.

Hay evidencia de que el trastorno continua, tal como indica la presencia de síntomas negativos, o dos o más síntomas referidos  anteriormente para la esquizofrenia presentes de forma atenuada.

	
	TIPO I
	TIPO II

	Síntomas característicos
	Alucinaciones, delirios,trastornos de pensamiento.

Síntomas positivos
	Aplazamiento afectivo, pobreza de lenguaje, pérdida de impulso. 

Síntomas negativos

	Tipos de enfermedad en la que aparecen con más frecuencia
	Esquizofrenia aguda
	Esquizofrenia crónica, estados defectuales

	Respuesta a neurolépticos
	buena
	Pobre

	Pronóstico
	reversible
	¿irreversible?

	Proceso patológico postulado
	Incremento receptores dopamina
	Cambios estructurales en el cerebro y pérdida celular

	Déficit neuropsicológico
	ausente
	 Presente a veces

	Movimientos involuntarios
	ausentes
	Presentes a veces

	Proceso patológico postulado
	Incremento receptores dopaminérgicos
	Pérdida celular incluyendo estructuras del lóbulo temporal y giro hipocámpico

	Cambios neuropatológicos
	Incremento receptores D2

¿aumento de VIP en amígdala?
	Pérdida celular en el lóbulo temporal, incluyendo células del giro hipocámpico, celulas de CCk y somatosina en el hipocampo

	Posibles correlatos neuroendocrinos
	¿baja respuesta gonadotrofínica?
	Respuesta GH aplanada a la apomorfina


CUADRO CLINICO

Síntomas positivos:

1. ALUCINACIONES:

· Alucinaciones auditivas:  voces desagradables y negativas. Si no son voces menos severa.

· Voces que comentan: hacen comentarios sobre el comportamiento del paciente.

· Alucinaciones cenestésicas: quemazón, hormigueos.

· Alucinaciones olfatorias.

· Alucinaciones visuales.

1. IDEAS DELIRANTES:

· Delirio de persecución

· Delirio de culpa o pecado.

· Delirio de grandeza.

· Delirio religiosos.

· Delirio somático: alguna parte de su cuerpo está enfermo.

· Ideas y delirio de referencia: el paciente cree que los comentarios se refieren a él.

· Delirio de control: sus sentimientos están controlados por una fuerza exterior.

· Lectura del pensamiento (irradiación): el paciente cree que la gente puede leer sus pensamientos.

· Difusión del pensamiento: su pensamiento se difunde tanto él como los demás pueden oírlo.

· Inserción del pensamiento: cree que tiene pensamientos que no son suyos.

· Robo de pensamiento: cree que le han quitado pensamientos.

2. COMPORTAMIENTO EXTRAVAGANTE:


· Vestido y apariencia: viste de manera rara.

· Comportamiento social y sexual: comportamientos inadecuados socialmente.

· Comportamiento agresivo o agitado.
· Conducta repetitiva.

3. TRASTORNOS FORMALES DEL PENSAMIENTO DE TIPO POSITIVO: discurso fluido pero pobre contenido.

· Descarrilamiento (asociaciones laxas): falta de coherencia entre oraciones.

· Tangencialidad: contestar a una pregunta de manera irrelevante, puede estar relacionada pero de manera muy difusa.

· Incoherencia (esquizoafasia): incoherencia dentro de la frase.

· Ilogicalidad: se llega a una conclusión sin seguir una secuencia lógica.

· Circunstancialidad: discurso muy indirecto y tarda mucho en llegar al final.

· Presión del habla: habla con rapidez, aumento del habla espontánea.

· Distraibilidad: en medio de una frase atiende a un estímulo cercano y cambia de tema.

· Asociaciones fonéticas: la elección de palabras parece estar determinada por los sonidos y no por su significado.

Síntomas negativos:

1. POBREZA AFECTIVA: aplanamiento afectivo.

· Expresión facial inmutable.

· Movimientos espontáneos disminuidos y escasez de ademanes expresivos: el paciente no cambia de posición.

· Escaso contacto visual.

· Incongruencia afectiva y ausencia de respuesta: sonrisa estúpida mientras se habla de un tema serio o triste.

· Ausencia de inflexiones vocales: no se enfatiza.

2. ALOGÍA: empobrecimiento del pensamiento y la cognición, se infiere del lenguaje del paciente.

· Pobreza del lenguaje: no se añade información adicional que no haya sido preguntada.

· Pobreza de contenido del lenguaje: poca información.

· Bloqueo: interrupción del curso del lenguaje antes de que este haya sido completado.

· Latencia de respuesta incrementada.

3. ABULIA – APATIA: falta de energía.

· Aseo e higiene.

· Falta de persistencia en el trabajo o en  la escuela

· Anergía física: inherte, sentado durante horas.

4. ANHEDONIA – INSOCIABILIDAD: dificultad del paciente para expresar interés o placer.

· Intereses o actividades recreativos: falta o carece de hobbies.

· Actividad e interés sexual.

· Capacidad para sentir intimidad y proximidad: incapacidad para estableceer relaciones.

· Relaciones con amigos y semejantes: son restirngidas.

Existen unas posibles causas que se han planteado para la esquizofrenia:

1. GENÉTICA Y ESQUIZOFRENIA: EPIDEMIOLOGÍA GENÉTICA:

· Enfermedad familiar, es decir antecedentes familiares de la enfermedad.

2.  NEUROQUÍMICA Y ESQUIZOFRENIA: NEUROTRANSMISORES

1. Dopamina:

“Hipótesis de la Dopamina”: una hiperactividad de las neuronas dopaminérgicas puede estar presente en alguno esquizofrénicos, y que el incremento de DA puede estar relacionado con síntomas como delirios y alucinaciones.

Mecanismos que pueden explicar esta hiperactividad:

· Excesiva producción de dopamina.

· Exceso de cantidad de dopamina en la sinapsis

· Hiperactividad funcional en las neuronas  receptoras.

Esto se basó en que:

· Los neurolépticos bloquean los receptores dopaminérgicos.

· Los agonistas dopaminérgicos como las anfetaminas, podían exacerbar los síntomas psicóticos.

Pero esta teoría presenta varias limitaciones. Ante la falta de evidencia sobre un incremento en la actividad dopaminérgica presináptica llevó a postular que el fenómeno responsable de las alteraciones dopaminérgicas podía ser un incremento de los receptores DA postsinápticos. Son varios los estudios que confirman esta hipótesis.

Otra hipótesis relacionada con la anterior, relaciona las alteraciones dopaminérgicas con alteración en el córtex frontal. Una lesión en el córtex prefrontal destruirá las aferencias dopaminérgicas, provocando un estado de hiperactividad crónica en sistemas dopaminérgicos subcorticales. Esto provocaría los síntomas negativos, y un córtex frontal hipodopamínico de los síntomas negativos.

   2.  Noradrenalina:

La NA interviene en los estados psicóticos agudos y que sufren algún tipo de alteración durante los períodos de exacerbación de la Sintomatología.

3.  ALTERACIONES CEREBRALES:

A. Alteraciones estructurales:

· Dilatación ventricular. Está relacionada con la Sintomatología presente, la edad de comienzo, su cronicidad, los antecedentes familiares...

-     Se confirma la relación con una sintomatología negativa. 

· Esta alteración correlaciona con déficits cognitivos.

· Ocurre solo en algunos pacientes.

· Marcador para: peor respuesta a neurolépticos, pacientes con síntomas negativos...

· Atrofia cortical.

· Atrofia cerebelar.

· Asimetría hemisférica invertida.

· Disminución de radiodensidad del tejido en diversas zonas.

B. Alteraciones funcionales:

· Hipofrontalidad en esquizofrénicos: en situaciones de reposo y de activación los esquizofrénicos no mostraban un patrón normal de activación, es decir, incremento de riego en zonas anteriores.

Alteraciones localizadas en:

· Estructuras corticales: la disminución de la actividad metabólica esta relacionada con la duración de la enfermedad y los síntomas negativos.

· Lóbulos frontales: incremento y disminución del metabolismo de la glucosa. También está relacionado con síntomas positivos; la asimetría en pacientes con alucinaciones; incremento en la actividad metabólica con la severidad de los síntomas.

· Lóbulos temporales.

· Estructuras subcorticales, como los ganglios basales.

Hasta el momento existen algunos fármacos neurolépticos convencionales para el tratamiento de la esquizofrenia y algunos nuevos agentes antipsicóticos que buscan lograr entrar en esta línea. 

Los tratamientos tradicionales de la psicosis y por supuesto de la esquizofrenia son los fármacos antipsicóticos del tipo de los neurolépticos, los cuales bloquean los receptores DA. Además pueden variar notablemente según el fármaco antipsicótico específico, la dosis, la duración del tratamiento y las combinaciones con medicaciones psicotrópicas adicionales.  

Fármacos Antipsicóticos:

Los tratamientos de la esquizofrenia y de otras enfermedades psicóticas han surgido tanto de las observaciones clínicas causales como del conocimiento científico de las bases neurológicas de la psicosis.

Tratamientos antipsicóticos convencionales:   los neurolépticos
Los primeros fármacos antipsicóticos fueron descubiertos accidentalmente, cuando se observo por casualidad que un fármaco tenido por antihistamínico (la clorpromacina) presentaba efectos antipsicóticos. La clorpromacina, en realidad, tiene una cierta actividad antihistamínica, pero también ejerce una actividad más importante sobre los receptores dopaminérgicos. Incluso tiene una actividad adicional, aunque generalmente no deseada, sobre los receptores alfa adrenérgicos y los receptores colinérgicos muscarínicos. Al igual que los antidepresivos tricíclicos clásicos los fármacos neurolépticos antipsicóticos clásicos ejercen acciones sobre tres receptores de neurotransmisores, que median sus efectos secundarios pero no sus efectos terapéuticos; propiedades antihistamínicas (ganancia de peso), propiedades bloqueantes alfa adrenérgicas (efectos secundarios cardiovasculares) propiedades bloqueantes de los receptores colinérgicos muscarínicos (sequedad de beca, visión borrosa y estreñimiento).

Una vez comprobado que la clorpromacina era un agente antipsicótico eficaz, se estudió experimentalmente para intentar descubrir su mecanismo de acción. Se encontró que esta al igual que otros agentes antipsicóticos causaban ¨neurolepsis¨ en los animales experimentales. No fue hasta muchos años después, cuando se reconoció ampliamente que todos los neurolépticos conocidos en aquel momento compartían la propiedad común de bloquear los receptores dopaminérgicos, especialmente el receptor D2. 

Los diferentes agentes antipsicóticos difieren de una capacidad para bloquear los diferentes receptores. Debido a esto, los neurolépticos  se diferencian en sus perfiles de efectos secundarios, pero no en el conjunto  de perfiles terapéuticos. 

Estos fármacos antipsicóticos convencionales (Torácina o el Haloperidol)   como los neurolépticos se utilizan a fin de reducir los síntomas positivos de la psicosis el problema es que ellos por si mismo causan efectos secundarios difíciles de controlar. A través de múltiples investigaciones se ha encontrado  nuevos agentes antipsicóticos, como la Tioriodacina y el Sulpiride, a estos neurolépticos se les ha llamado atípicos porque apenas tiene efectos secundarios extrapiramidales. La clozapina es uno de los neurolépticos más eficaces para tratar la esquizofrenia, pero posee el riesgo de causar en los paciente una complicación delicada llamada agranulocitosis que es una peligrosa toxicidad para la médula ósea. Las investigaciones avanzan y se ha tratado de crear fármacos que puedan contrarrestar los efectos de la esquizofrenia sin causar otro tipo de efectos al paciente. 

La esquizofrenia se puede denominar como una patología compleja que abarca no solo las esferas (biológica, mental y psicológicamente) del paciente sino que hace participe  a todos aquellos que están a su alrededor como su familia. 

(ANDERSON, 1988) Es presumible y hasta normal pensar que cualquier tipo de factor que atente contra la normalidad de las relaciones sea un motivo de incertidumbre y posteriormente de cambio en una familia. Por esto cuando una persona se ve afectada por la esquizofrenia, provoca un impacto en todos los miembros de su familia. Estos ven como un ser querido desarrolla ideas y percepciones extrañas, se angustia y agita cada vez más, adopta rituales o sistemas de creencias insólitas y, a veces, adquiere una conducta extremadamente disociadora y hasta violenta. A menudo la desesperación y la angustia que sienten en esos momentos se complican con el temor de que ellos hayan contribuido, quizás, a causar los problemas del paciente. Este miedo puede ser reforzado y acrecentado por los mismos profesionales que supuestamente les ofrecen ayuda y apoyo.

La mayoría de las familias con un miembro esquizofrénico  buscan por primera vez la ayuda de los profesionales porque esa persona ha dejado de ¨funcionar¨ adecuadamente. Cuando ello ocurre, no tienen nada de sorprendente que los demás  miembros de la familia se sientan igualmente angustiados y vulnerables. Un episodio psicótico siempre constituye una crisis durante la cual la familia necesita ayuda y socorro inmediatos, se trate de su primer contacto con la psiquiatría, o del vigésimo. Si es el primer episodio esquizofrénico, los miembros de la familia suelen sentirse asustados y azorados ante los comportamientos inexplicables que el enfermo a comenzado a manifestar. De hecho muchas familias dicen que el periodo mas difícil, en el curso de la enfermedad, es aquel en el que acontecen los primeros episodios. Por entonces, todavía no han renunciado a las esperanzas y sueños que tenían con respecto al paciente ni han hecho el duelo por la perdida de su normalidad. Si es el quinto o sexto episodio, tal vez los familiares se siente abrumados por una sensación de perdida y de desesperanza.

En uno u otro caso, como los pacientes no suelen buscar ayudas por si mismos, probablemente sus familiares habrán atravesado un largo periodo de estrés antes de poder convencer a su ser querido de que necesita conseguir la ayuda de un profesional. El contacto con los profesionales solo se produce cuando los pacientes ya están tan enfermos que requieren evaluaciones de urgencia, internaciones en mitad de la noche o aun hospitalizaciones forzadas por mandato judicial. Por desgracia la necesidad de recurrir a la coerción para lograr que los pacientes acepten el tratamiento puede empeorar las cosas porque estimula los conflictos, acusaciones y sentimientos de ira entre los pacientes y sus familiares. El proceso de admisión en los hospitales complica todos estos problemas; puede construir por si mismos una experiencia frustrante bajo las normas legales y políticas de salud mental actualmente vigentes. 

Aunque no se trate de una internación por orden judicial, la forma en que los sistemas de salud mental manejan a sus pacientes y a sus familias durante las admisiones de urgencia suelen agravar el dolor de los familiares en vez de aliviarlos. 

En el momento de su llegada, tanto el paciente como su familia necesitan protección, apoyo, una estructura y una sensación de control, pero la mayoría de los sistemas de salud mental están organizados de manera que solo ofrecen esos auxilios al paciente. Cuando evalúan a este, la mayoría de las veces prescinden de los familiares o se entrevistan brevemente con ellos y por lo general, con el único propósito de obtener información acerca del enfermo. Las preguntas no solo se centran totalmente en él, sino que tienden a ser acusadoras o inculpadoras de su condición. Por añadidura, muchos profesionales que tratan la esquizofrenia establecen una relación causal entre la enfermedad del paciente y los comportamientos de sus familias  y han aprendido a formarse una imagen destructivas de ellas. En su deseo de proteger y ayudar a sus pacientes, esos profesionales se inclinan a creer que la familia constituye una amenaza para el progreso del enfermo, pasando por alto el hecho de que hasta en las familias mas sanas y confortadoras existe, probablemente una interacción intensa. Este retraimiento de las familias respecto al sistema hospitalario y viceversa es particularmente problemático porque, probablemente, ellas serán las principales encargadas de cuidar de los pacientes en el periodo inmediatamente posterior a su alta.

Más del 65% de los pacientes dados de alta por hospitales psiquiátricos regresan junto a su familia. En algunas comunidades, los pacientes solo tienen esta opción salvo, quizás vivir en la calle. Pero para estas personas que si retornan a su casa, la participación de la familia en el tratamiento es crucial porque con su apoyo tal vez se puede mantener a muchos pacientes dentro de su comunidad, ayudándolos con el tiempo a volver a un estilo de vida mas normal; sin ellas cualquier tipo de tratamiento tendrá menos posibilidades de éxito; por ejemplo si los profesionales deben depender únicamente de la motivación del paciente, es poco probable que los vean si quiera una vez después que salió del hospital. Hasta el 50% de estos pacientes no se ponen en contacto con los servicios de atención a convalecientes, o interrumpen el tratamiento tras unas pocas sesiones. Sin un tratamiento continuado, los pacientes no reciben la protección de la medicación ni el apoyo y guía constante que necesitan, y son mas vulnerables a las estimulaciones y recaídas.

Es importante recordar que las familias pueden ser las aliadas más importante del enfermo y del profesional en el tratamiento de aquel, pero sus integrantes pueden beneficiarse de igualmente si se les ayuda a afrontar esta enfermedad difícil y penosa, y, al mismo tiempo, ha seguir funcionando  y llevando una vida productiva.

Anteriormente se comentaron algunas de las respuestas emocionales mas comunes presentadas por las familias al enterarse del diagnóstico esquizofrénico de uno de sus miembros. Entre ellas se nombro la culpa que se presenta por falta de conocimiento acerca de las posibles causas de la enfermedad y de las muchas teorías que se inclinan a temer que los problemas del paciente hayan sido causados por algo que los miembros de las familias hicieron o se abstuvieron de hacer. Por otra parte la angustia y el miedo se encuentran presentes por los importantes cambios emocionales, cognitivos y  conductuales del miembro afectado, ya que la familia no conoce las causas o significados de estos comportamientos los cuales empiezan a construir una experiencia increíblemente perturbadora para la dinámica del hogar.

Cuando un miembro de una familia contrae una enfermedad mental, lo habitual es que los demás traten de ayudarlos por todos los medios posibles y, al mismo tiempo, procuren mantener la vida familiar en condiciones estables y predecibles. Los resultados mínimos o nulos obtenidos de esa interacción hacen que los familiares del paciente se sientan cada vez más frustrados.  Cuando la frustración toma un camino crónico se presenta la ira. Este sentimiento prevalece particularmente cuando los familiares pierden la paciencia ante las conductas irreflexivas, inconvenientes o irritantes del paciente y creen que este podría dominar sus comportamientos tan solo con esforzarse un poco más, o si no fuese perezoso o manipulador.

El duelo es la última de las respuestas emocionales y se presenta cuando la familia pierde los sueños y esperanzas con respecto al paciente, ya que comprenden que él nunca volverá a ser el mismo que antes, porque la esquizofrenia ha afectado sus habilidades y capacidades y estas han empezado a decaer.

El paso más importante luego de estas respuestas emocionales son las respuestas conductuales que representan en si todo el proceso de adaptación de la familia hacia la enfermedad mental(Esquizofrenia) y el miembro que la padece. La primera respuesta conductual es la adaptación y normalización de la situación. La respuesta inicial más común de una familia ante los cambios de la conducta del paciente es adaptar su rutina con el fin de incorporar las pautas de conducta del enfermo. Si el mal comienza lenta e insidiosamente, suele observarse una adaptación lenta y constante de todos los miembros de la familia, que permite al paciente seguir desempeñando un papel en ella y << salir adelante>> en el mundo. Sin embargo a medida que aumenta la disfunción del paciente se dificulta su ajuste constante al ambiente hogareño, y este mecanismo de resolución pierde eficacia.

La segunda respuesta conductual es recurrir a los ruegos y halagos y la persuasión racional. Cuando un ser querido empieza a pensar o a actuar de manera extraña, la respuesta natural e instintiva de sus familiares es tratar de convencerlo de la falsedad de sus ideas insólitas o sistemas de creencias, o bien persuadirlo, por medio de ruegos, halagos y paciencia; de que se comporte de un modo más aceptable. En los comienzos de la enfermedad la falta de una discapacidad física manifiesta suele inducirlos  a suponer que el paciente controla su sintomatología. Por eso con frecuencia, siguen tratando de persuadirlo y convencerlo hasta mucho tiempo de haberse demostrado la ineficacia del método.

El buscar sentido a comunicaciones desatinadas es otro tipo de respuesta conductual. Día a día se va manifestando cada vez más el desatino del paciente, y no es raro que sus familiares intenten discernir el significado de sus declaraciones extravagantes y carentes de sentido. Buscan un núcleo del mensaje comunicativo a algún elemento de realidad en sus divagaciones o formulaciones absurdas. Por supuesto, es una tarea frustrante y  agotadora  que, con el tiempo, puede hacer que otros miembros de la familia se habitúen a comunicarse de maneras insólitas. Seguidamente se inicia una nueva conducta que consiste en hacer caso omiso a la conducta del paciente. Ya que fue imposible encontrar una coherencia en el discurso del paciente; mas difícil es tratar de encontrar un sentido a sus comportamientos, por lo tanto los miembros de la familia empiezan a ignorar las conductas presentes en él, pensando que de esta manera algún día desaparezcan, esta fase lleva a que los miembro empiecen a aparatarse del enfermo, consumiéndose en aspectos propios de sus vidas; una vez más, cerrar los ojos a la enfermedad es un método que solo sirve por lapsos breves o en los casos en que las conductas del paciente no son extremas.

Cuando ya es difícil mantener ignorado al miembro enfermo se da inicio, a una nueva conducta, que es, asumir responsabilidades adicionales. En muchos casos a medida que aumenta la disfunción de los pacientes, sus familiares asumen sus tareas y papeles en grado creciente para protegerlo. Con frecuencia, este mecanismo posibilita la supervivencia de los pacientes fuera de una institución, aunque su disfunción sea considerable, porque suelen reducir las discrepancias en torno a la capacidad del paciente de lograr aunque sea un rendimiento mínimo. Pero, los familiares no podrán soportar estas cargas adicionales por tiempo indefinido. Mas aun si el enfermo tenía anteriormente el rol o la tarea más importante y vital en la familia. 

Otra conducta común en el manejo de la esquizofrenia por parte de la familia, es la de vigilar constantemente al enfermo. Al aumentar la perturbación del paciente, sus familiares procuran vigilarlo constantemente, impulsados por el miedo y la angustia. Como existe un fuerte sentido de imprevisibilidad, la supervisión constante protege hasta cierto punto al enfermo a la vez que proporciona a su familia cierta sensación de control sobre una situación potencialmente caótica. Sin embargo, llega el momento en que la mayoría de las familias no pueden mantener esta hipervigilancia, y el mecanismo se derrumba. Este mecanismo trae consigo muchas veces otro en el cual los familiares empiezan a reducir sus actividades para poder cuidar al enfermo y prestarle apoyo. Todo en la familia empieza a girar en torno al enfermo, rutinas, horarios, tareas, vigilancia y afecto, en especial cuando se trata de una enfermedad crónica o incapacitante como lo es la esquizofrenia, ya que no solo se vigila la salud del paciente, sino que también se busca proteger a los miembros de los episodios violentos, que son síntomas de la misma. A medida que el paciente se convierte cada vez más en el centro de atención de la familia y reclama todas sus energías, las necesidades emocionales y funcionales de los demás miembros pasan casi automáticamente a un segundo plano. Presentándose así una nueva conducta. Esto no significa que pierdan importancia, ni que desaparezcan el interés recíproco entre otros miembros de la familia, sino que el cuidado atento del paciente acaba por convertirse en una tarea absorbente. Con el tiempo, esto puede traer consigo el deterioro de otras relaciones familiares, o hacer que otros miembros de la familia se sientan desatendidos o abandonados porque, sencillamente, no hay tiempo ni energías suficientes para ocuparse de ellos.

Como principal conducta que debe presentar una familia para ayudar a uno de sus seres queridos que ha sido afectado por esta enfermedad mental, es la de incrementar sus niveles del conocimiento acerca de la esquizofrenia (causas-consecuencias, síntomas, etc) , ya que este método es el único que puede hacer que las respuestas emocionales (culpa, ira, miedo, angustia...) sean controladas y superadas, de manera que no terminen siendo otros factores de riesgo para la familia y su interacción. Además permite que las respuestas de adaptación, manejo y confrontación  de la enfermedad sean correctas y efectivas.  Es importante recordar que cuando un paciente y su familia deben afrontar una enfermedad crónica, sea física o mental, van sumiéndose en un aislamiento que, a la larga, disminuye probablemente su tolerancia al estrés. Por esta razón es valioso y fundamental ayudar a las familias de los pacientes a conectarse con más familiares y amigos y a crear unas redes sólidas de apoyo que les permita hacerle frente a esta difícil situación.

 5. MÉTODO
5.1
TIPO DE INVESTIGACIÓN

Esta investigación es de tipo no experimental ya que se busca conocer los cambios en la estructura y en la dinámica familiar cuando el miembro cabeza de hogar padece esquizofrenia y describir el proceso de adaptación de la familia hacia la enfermedad mental, para esto no se hace manipulación de ningún tipo de variables, ya que la investigación solo se limita a la información teórica y a la recolección de datos por medio de  entrevistas hechas a la familia y a los profesionales de la salud especializados para este tipo de trastorno 

5.2     TIPO DE ESTUDIO 

El tipo de estudio realizado fue Exploratorio Descriptivo, ya que busca especificar los cambios que hay al interior de la familia cuando el miembro cabeza del hogar padece esquizofrenia y este es un fenómeno que no ha sido profundamente estudiado, puesto que este trastorno suele desarrollarse en el inicio de la vida adulta y la mayoría de las personas que la padecen no alcanzan a formar un hogar antes de que esto ocurra. Además busca describir cuales son los cambios y el proceso de adaptación de la familia para con el enfermo y los síntomas de la enfermedad, analizando el tipo de etapas y crisis  por las que ha pasado y con las ha superado la familia en general y cada uno de sus miembros. 

5.3     POBLACIÓN y  MUESTRA

Población y Muestra: La población definida fueron las personas a las cuales se les ha diagnosticado esquizofrenia y eran a su vez cabeza de familia sin importar el género, pero con la condición de llevar varios años de diagnosticado y de haber sido controlada en parte su enfermedad mental. Además se integro a la investigación las familias de estos pacientes y todos profesionales que trabajan con esta problemática. La muestra escogida para recolectar la información en esta investigación fue de una sola familia en la cual el miembro cabeza de hogar (Padre) había sido diagnosticado de Esquizofrenia de tipo Indiferenciado hace más de 30 años. Esta población no pudo ser mayor por la poca cantidad de casos que se presentan con estas características, siendo este el único paciente que cumplía a cabalidad con los parámetros establecidos para la investigación en el Hospital Psiquiátrico San Isidro de la Ciudad de Cali. Se contó con el apoyo de toda la familia del paciente, y  el personal médico de la Institución visitada. 

Por todo lo anterior la investigación se puede definir como un estudio de caso de una familia con el miembro cabeza de hogar diagnosticado de esquizofrenia  de tipo Indiferenciado. 

5.4    INSTRUMENTO Y PROCEDIMIENTO

El instrumento fue una entrevista semi-estructurada, ya que se tomaron algunos puntos clave de orientación para la investigación del tema, permitiendo también la libre conversación que hizo más completa la información obtenida acerca del  tema.

El procedimiento de obtención de información se llevo a cabo mediante la visita al hospital, donde se reviso sala por sala en busca de pacientes que cumplieran con los requisitos de la investigación, luego de hallar al paciente, se inició el contacto directo con él y con la familia. Simultáneamente se entrevistó los profesionales que tenían contacto directo con  el paciente o con la enfermedad, para lo cual se creo un formulario común semi-estructurado para que permitieran una conversación más enriquecedora para la investigación.

Para la recolección de la información teórica se tomó como base la biblioteca de la Universidad, las diversas páginas en Internet acerca del tema y material didáctico con amplia información sobre el tema, al igual que la bibliografía básica de psicopatología. (DSM-IV y Manual de Psicopatología)

6. DISCUSION

Al contrastar la teoría encontrada sobre el comportamiento o reacciones de la familia cuando existe en su interior un miembro que sufra de esquizofrenia y la entrevista realizada a la familia que fue parte de la investigación, se puede analizar que muchos de los aspectos enunciados en el marco teórico se encuentran en esta familia. 

Ya son bien conocidos todos los efectos que trae en una familia el que uno de sus miembros desarrolle una enfermedad mental como la esquizofrenia. Puesto que ésta es una afección invalidante, donde se presentan alucinaciones, delirios, agresividad y muchos otros comportamientos a los cuales la familia no sabe como responder y por supuesto no esta preparada para enfrentar de manera instantánea. Debido a esto la familia atraviesa unas etapas que le permiten adaptarse a la enfermedad y a todas sus consecuencias presentes y futuras. 

En un caso como el de la familia entrevistada, donde el miembro que desarrollo la enfermedad era la cabeza de la familia; es aun más difícil este proceso de adaptación, ya que afecta no sólo la estructura familiar, sino que, además, es una situación amenazante por factores económicos relacionados al rol que desempeñaba ese miembro, que era considerado como la base o sostén de la familia.

Según el DSM-IV y la valoración del psiquiatra, los primeros indicios de la enfermedad que fue diagnosticada hace más de 34 años, fueron la inactividad, la diferencia en su mirar, el insomnio, los comportamientos extravagantes y agresivos que presentó el padre, al igual que los delirios persecutorios y los comportamientos compulsivos de defensa (matar a los animales que le querían hacer daño).  Estos síntomas se presentaron de manera súbita e inesperada, lo cual causó un efecto mucho mayor por su impredecivilidad, dificultando aun más las labores de adaptación de la familia, que en aquel entonces estaba compuesta por la pareja y un único hijo pequeño. 

Después de algún tiempo de que su familia tratará de devolverlo  a su vida normal, fue llevado al médico quien diagnosticó su enfermedad y formulo una medicina que lo dopaba y permitía que tuviera uno o dos meses de tranquilidad sin síntomas, pero luego pasado este lapso de tiempo volvía a recaer nuevamente. 

La esposa y el niño iniciaron entonces el proceso de respuestas emocionales y conductuales que permitieron que la crisis fuera superada aparentemente y se estabilizara temporalmente la familia, que siguió creciendo hasta estar compuesta por los padres y ocho hijos más. Aun cuando la madre comenta que se separaron físicamente pues dormían en camas separadas, ya que sus crisis eran muy violentas. 

De las primeras respuestas emocionales que se presentan en estos casos, La culpa es el sentimiento más relacionado con enfermedades como esta según Anderson y colaboradores en sus investigaciones. Y aunque la señora no la expresa de manera explicita, puede ser una de las razones por las que no se ha ido del lado del enfermo y hasta hoy en día cuida de él, y es quien le proporciona la comida, la medicación, incluso cuando parece que el afecto no se muestra en la relación conyugal. Al mismo tiempo, existe otro factor por el cual la culpa puede no encontrarse en esta familia de manera explicita, y es el poco conocimiento acerca de la enfermedad y de las teorías que plantean a la familia como posible causante de la misma. 

La angustia  y el miedo se hicieron presentes desde el inicio de la enfermedad y hasta hoy en día aun persisten de alguna manera. Esto se presenta porque  no saben en que momento pueda sufrir una crisis. Estas crisis se acompañan siempre de un mismo tipo de ideas delirantes persecutorias: donde cree  que le van a hacer daño y actúa de manera supremamente violenta, por lo que se presenta mucho miedo a sus reacciones y la familia se esconde de él durante la crisis para que no le haga daño a ningún miembro de la familia incluidos las mascotas. 

Estas respuestas emocionales se ven acompañadas por otras como la frustración y la ira. En cuanto a la frustración que presenta la familia con respecto a que hacer o como tratar al enfermo se debe, en especial, a que a ellos como familia no los han tenido en cuenta en el proceso de recuperación del enfermo; Ellos no conocen de la enfermedad mucho más allá de los síntomas presentados y los efectos de los medicamentos. Por lo que se presenta altos niveles de frustración y de ignorancia que no permiten que esta enfermedad sea ¨controlada¨ por los miembros de la familia, y que las crisis  se presenten de manera que afecten a todo los miembros y de cierta manera  los ponga en riesgo, no solo físico, sino emocional y hasta propicie el ambiente ideal para que otro de los miembros desarrolle la enfermedad en un futuro, puesto que la familia ya tiene los antecedentes genéticos y  con esta predisposición es factible que algún miembro la desarrolle, porque además se presenta la variable que muchos investigadores cree hace que la enfermedad aparezca y es la interacción familiar patológica. 

La ira es un sentimiento que no aparece manifestado en esta familia muy claramente pero esta es resultado de una frustración crónica y que si es totalmente evidente en la interacción con la familia. Sin embargo, esta reacción emocional es más factible en familias que no han entendido las conductas propias del enfermo en sus crisis, y esto parece que ya ha sido asimilado por los miembros que viven en la casa junto al enfermo. (esposa, hijos, nueras y nietos)

Anderson en 1988, plantea que como última respuesta emocional se encuentra el proceso de duelo, este proceso ya ha sido superado por casi todos los miembros de la familia. Sin embargo, se podría decir que la esposa es la que no lo ha superado, porque le es muy difícil hablar de todo lo que ha ocurrido a través de los 34 años que lleva la familia enferma junto al paciente.  A causa de esto se  han generado muchas variables en la familia, tanto en su estructura como en su funcionalidad y ella es posiblemente la que se ha visto más afectada.

Este proceso de duelo es claro y evidente en esta familia, puesto que ya saben que el Padre Esquizofrénico nunca volverá a ser como antes, esto es válido en especial con referencia a la esposa y al hijo mayor que lo conocieron antes que desarrollara la enfermedad. Porque los demás hijos y los nietos ya conocieron al padre o abuelo enfermo, pero ha escuchado y aprendido del discurso de la madre o abuela como era este antes de que enfermara. 

Este proceso de adaptación continua con la combinación de las respuestas emocionales y las respuestas conductuales que son en sí el mecanismo que toma la familia para superar esta crisis de desvalimiento que produce una enfermedad crónica como la esquizofrenia. 

Esta familia adoptó lo que según la teoría de Anderson y Reiss es la respuesta conductual más común; la adaptación de las rutinas con el fin de incorporar las conductas propias del  miembro enfermo, esto lo crearon de manera casi instantánea, ya que la enfermedad como ya fue mencionada, fue súbita y sin previo aviso, y además agregando el factor de que era el miembro cabeza de familia, en quien reposaban las funciones económicas primordiales.  Aunque la madre de alguna manera ayudaba con su trabajo, el sostén económico se basaba mucho más en los trabajos de construcción del padre que ahora yacía enfermo y de cierta manera nunca se recuperaría. 

La segunda y terceras respuestas conductuales como son: la persuasión a un comportamiento apropiado al enfermo y la necesidad de encontrarle sentido a sus alucinaciones, delirios y comportamiento extravagante, no demoraron mucho en aparecer y en desaparecer, puesto que al ver ellos el cambio en el padre, tratan de manera desesperada de hacerlo entrar en razón, pero después de no lograr ningún cambio (pues son síntomas de una enfermedad mental de curso crónico) se resignan al conocer el diagnóstico de esquizofrenia de tipo indiferenciado del enfermo y saber que esos síntomas no eran posible tratar si no con cierto tipo de medicamento, que fue para la familia otro gran problema por su elevado costo. 

Después de entender que no se podía cambiar ni ignorar al miembro enfermo, la familia en especial la madre opta por asumir las responsabilidades que este Padre cabeza de familia realizaba. Este mecanismo posibilitó que la familia no se desintegrará y que por el contrario creciera, además, permitió que el paciente pudiera sobrevivir fuera de la institución mental y siguiera compartiendo y siendo parte de la familia, aun cuando su rol como padre halla sufrido grandes modificaciones al igual que sus responsabilidades.  Pasando de ser la base de la familia, quien cargaba con muchas responsabilidades, a ser una persona débil, enferma, que necesita un constante cuidado y algunas cosas adicionales que podrían representar un problema (medicación).

Esta familia encontró en la hipervigilancia una forma de control para las crisis y una protección para el enfermo y que se extiende hacia todos los miembros pertenecientes a la familia. Puesto que las crisis del enfermo son violentas y acompañadas de groserías e insultos que afecta a la armonía del hogar.   Esta puede considerarse como una buena estrategia, pero,  lleva en sí un costo muy alto, porque las necesidades emocionales y funcionales de cada miembro de la familia pasan a una segundo plano, y toda la vida familiar gira en torno al enfermo (horarios, tareas, vigilancia, rutinas y el afecto). Además, llega el momento que este mecanismo se derrumba junto con el de asumir otras responsabilidades como paso en esta familia y el miembro que se ha cargado toda la responsabilidad cae enfermo, así como paso con la madre de familia. Ella asumió la crianza de los hijos, los gastos, el trabajo, hasta que los hijos fueron creciendo y actualmente dos de ellos sostienen la casa, puesto que la madre no esta en condiciones físicas necesarias para trabajar y aparte de eso  no encuentra donde, y los otros hijos se encuentran desempleados. 

Esta hipervigilancia es difícil de realizar puesto que las necesidades de la familia en general son otras, puesto que hay niños pequeños y poco dinero para sostener a las aproximadamente 15 personas que habitan la casa. Asimismo se ha complicado la labor porque el enfermo se niega a tomar la droga cuando la hay y esta consumiendo marihuana y talvez otras sustancias psicoactivas más.  

Por otra parte es necesario aclarar que q nivel estructural, la familia siguió conformada por el padre, la madre y los hijos a pesar de las dificultades y de la enfermedad, también se puede observar que el único cambio que se presento fue el crecimiento de la familia en el subsistema fraternal. 

Se presentaron cambios en la relación de pareja, ya que en los periodos de crisis del paciente, la esposa dormía en otro cuarto, pero después de superados estos episodios volvían a dormir juntos. 

A través  de los años se ha deteriorado la relación de pareja a nivel afectivo, ya que, actualmente no comparten la misma habitación y ella no lo tiene en cuenta a él para la toma de decisiones, la relación se trasformo de una relación conyugal a una relación de protección y cuidado por parte de la esposa. 

A nivel parental los hijos ven a su padre con la importancia de padre, como figura pero no como autoridad emocional, ni económica, porque ha comprendido que su padre no tiene la capacidad mental para comprender y responder a estos factores emocionales que estos demandan, puesto que el padre ha tenido un grave deterioro de sus funciones cognoscitivas tanto primarias como complejas. Por esta razón los hijos han asumido un nuevo rol que es el de ¨salvadores de la familia¨ ya que  ellos ahora se encargan de dar el sustento y cuidado a sus padres, así se puede observar el desplazamiento de la responsabilidad inicialmente del padre a la madre y posteriormente a los hijos. 

La economía en el hogar se vio muy afectada por la llegada de la enfermedad en el miembro principal de la familia, primero por los altos costos de los medicamentos que tiene que consumir el paciente que los llevo al extremo de pedir limosna para poder conseguirla, en la actualidad tienen la ayuda del SISBEN lo que ha facilitado la adquisición de la misma. Segundo porque la familia se extendió, ya que tuvieron nueve hijos. Y en último lugar se encuentra  un tercer factor  que fue su bajo nivel socioeconómico donde era el padre quien los mantenía económicamente hablando, y la esposa que no tenía trabajo estable tubo que velar por esta responsabilidad, que fue muy difícil para esta familia.

Finalmente es importante resaltar la labor de la familia en la recuperación del enfermo, puesto que han logrado de una u otra manera equilibrarse como familia y aceptar la enfermedad mental que acoge al padre, sin ser acusadores, además no han alegado al padre de su posición como tal, situación que ha permitido que el enfermo se reintegre al grupo familiar y se sienta parte importante de él. No obstante también es valioso decir que la familia del mismo modo necesita hacer parte de la intervención psicológica que se da al paciente, e incluso si es posible proporcionarle una terapia de familia, puesto que puede ser la mejor aliada para la mejoría del paciente o el peor error. Por lo tanto es necesario que a las familias se les apoye y se les brinden herramientas para enfrentar la enfermedad y mantener unidos a los miembros. Tales como talleres informativos acerca de la enfermedad, procesos de adaptación, curso de la enfermedad, posible incidencia futura de la enfermedad en la familia y muchas otras cosas más. Todo esto con el fin de fortalecer las redes de apoyo y disminuir los estados de frustración, ansiedad y muchos otros más que se producen en la familia cuando se ve afectada por esta enfermedad y más aun cuando el que la padece es el miembro cabeza del hogar. 

7. CONCLUSIONES

Teniendo como base los objetivos planteados para el proyecto, la familia estudiada, la revisión bibliográfica y las entrevista realizadas al personal especializado del Hospital Psiquiátrico San Isidro, fue posible identificar cambios a nivel estructural y  funcional en la dinámica familiar a causa de una enfermedad mental como la esquizofrenia, cuando la padece el miembro cabeza de hogar, estos son: 

· A nivel de subsistema familiares se observo un gran variación en el subsistema conyugal, ya que antes de aparecer la enfermedad mental, existía una relación complementaria donde el padre era la cabeza del hogar y el miembro dominante, y después del diagnostico e inicio del tratamiento de la enfermedad, esta relación continuó complementaria, aunque se invierte el rol dominante, siendo la esposa quien ejecuta este rol protector, de carga económica, de  responsabilidad con la familia y por supuesto de autoridad. 

En cuanto al subsistema parental se ve un gran cambio ya que la figura paterna pasa de ser  autoridad y apoyo a ser simplemente una figura paterna simbólica donde sigue teniendo importancia como miembro de la familia pero pierde totalmente la autoridad. A raíz de esta gran obligación que se asentó sobre la madre como: las múltiples exigencias del medio, la crianza de los hijos, el enfrentamiento doloroso a la enfermedad del cónyuge y la difícil situación económica presentada, está cayo enferma y actualmente permanece en un estado delicado de salud, situación que motivo a que los hijos en este momento hayan asumido la posición de salvadores de la familia, ya que se han encargado del sustento y de la protección de los padres y así se ven desplazadas las responsabilidades, inicialmente del padre a la madre y ahora a los hijos. Además este subsistema fraternal ha crecido considerablemente, puesto que antes solo había un miembro y hoy en día son ocho pues uno de ellos ya ha muerto.

· En cuanto a la situación económica de la familia se encontró que fue gravemente afectada por la enfermedad, ya que el miembro cabeza del hogar de quien había dependido la gran parte de las entradas necesarias para el sostenimiento del hogar desde el momento que fue iniciada la familia, ya no podría ni ahora ni nunca volver a trabajar por el tipo de enfermedad mental que había desarrollado y era necesario que otra persona tomara la responsabilidad del trabajo para poder mantener a la familia. Esa persona fue la madre que con mucho esfuerzo consiguió de una u otra manera suplir las necesidades básicas en el hogar y mantener unida a la familia que creció sustancialmente. Sin embargo la madre no logro conseguir un trabajo estable por lo que vivieron crisis económicas muy fuertes, adicional a este problema se encontró otro que no podía ser ignorado, y era que el padre para poder controlar la enfermedad debía consumir un tipo especial de fármacos que resultaban supremamente costosos por lo que la familia debió pedir en las calles para conseguir para el medicamento.  

De igual manera surgió con el crecimiento de la familia otro factor importante para el desequilibrio económico del hogar, y es que el subsistema fraternal que era inicialmente de un miembro paso a ser de nueve hijos que requerían simultáneamente comida, abrigo y posterior educación. Este problema se convirtió rápidamente en la solución del mismo, ya que los hijos iniciaron tempranamente a trabajar y fueron ayuda fundamental a la madre para el sostenimiento del hogar. 

Actualmente la familia ha encontrado en el Sisben una ayuda para la consecución del medicamento del padre y sus requerimientos médicos cuando a causa de alguna crisis por la enfermedad se hace necesaria la  hospitalización. 

· Según lo observado en las entrevistas a la familia y los resultados de la misma se puede decir que esta familia atravesó por las fases de conductas emocionales y conductuales que propone Anderson y colaboradores en su estudio de familias con miembros esquizofrénicos; sin embargo estas conductas son más fuertes y con más implicaciones para la familia por ser el miembro cabeza de hogar el que padece la enfermedad. Se puede además agregar que la superación de la crisis de desvalimiento y de desgracia inesperadas fueron de cierta manera superadas por todos los miembros del hogar y se ha creado un ambiente de convivencia agradable con alteraciones transitorias por las crisis del padre enfermo. 

8. RECOMENDACIONES

· Como invitación para una próxima investigación sobre el tema y para que a su vez esta tenga una mayor validez y confiabilidad se sugiere que se retome una mayor cantidad de población con estas determinadas características, ya que para este estudio fue imposible conseguir más familias de enfermos esquizofrénicos donde la persona enferma fuese la cabeza del hogar por la poca incidencia de la enfermedad en este grupo especial de población. 

· Debido a la necesidad de ser entrevistadores durante toda la investigación, se considera importante reforzar el área específica de la entrevista clínica, y de la entrevista a grupos, para lograr mejores resultados en las investigaciones que su principal instrumento es la entrevista. 

· Es conveniente valorar la importancia del Proyecto Síntesis en la formación de los estudiantes como psicólogos, pero a su vez recomendar que en estos trabajos investigativos se utilicen de manera general las normas de presentación de trabajos planteadas por la APA y no las normas establecidas por cada tutor o por el conjunto de ellos. 
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10. ANEXOS


Anexo #1   Formato de Entrevista a la familia

1.
¿Cuales fueron los primeros síntomas que usted(es) observo en el paciente?

Los primeros síntomas aparecieron hace 34 años.  Lo primero que la esposa observo en el paciente fue que este no respondía al llamado de ella cuando le preguntaba por que no se levantaba para ir a trabajar, y el se quedaba quieto y no respondía a algún estimulo, y que presentaba un mirada diferente como perdida.  A partir de este momento cambiaron muchos de sus comportamientos, en la noche no dormía, mantenía  los ojos abiertos. Hacia pilatunas, como colocarse un trapo en la cabeza y correr.  Salía corriendo de un momento a otro.  Presento comportamientos agresivos con la mama y la esposa, como golpes y groserías, también  con los animales de la casa.  Presento ideas delirantes persecutorias, como el pensar que un pato que tenían en la casa le iba a hacer daño y el lo mato, cuando la familia quiso intervenir el gritaba diciendo que ellos también querían matarlo.    Lo llevaron al medico y le enviaron  droga que lo dopaba y así duraba uno o dos meses, y después volvía a recaer.  

2.
¿ Cuales fueron las reacciones inmediatas que ustedes presentaron frente al diagnostico?

La esposa lo primero que pensó era que el nunca se iba a recuperar y tuvo unos periodos de tristeza.  Actualmente ella expresa que se encuentra ya acostumbrada ante este evento.  Los hijos han crecido vivenciando esta problemática  y por ello una de las hijas dice que no ha sido tan impactante, que se han acostumbrado.

3.
¿Que cambios se presentaron a nivel conyugal y a nivel parental?

A nivel conyugal,  cuando él presento los primeros síntomas la esposa se empezó a distanciar de él por sus comportamientos agresivos; pero a medida que la enfermedad transcurría ella dormía en otra cama sin él, y esto sucedía en los periodos crónicos de la enfermedad.  Cuando pasaban los periodos crónicos ella volvía a dormir con él.  Actualmente ya no comporten la misma cama, ni tampoco actividades juntos, la vida de pareja se termino para ellos.  La única relación que tiene con el es que lo lleva al medico cuando los hijos no pueden y le da los medicamentos y la alimentación.  A nivel parental una de las hijas nos cuenta que cuando ellos eran pequeños el no era agresivo con ellos, pero a medida que fueron creciendo se incrementaba sus reacciones agresivas y a todos los de la familia trataba mal.  Ella nos  comenta que a pesar de la situación él es un Padre comprensivo que sabe escuchar y con el cual se puede hablar cuando no se encuentra en un periodo critico.  Actualmente los hijos tienen muchos altercados con él por que no se quiere tomar la droga, y además por que consume marihuana o tal vez, creen ellos, otras sustancias.  También por que en sus episodios de agresividad ellos se tienen que encerrar en sus cuartos por que si no él los golpea y los insulta.  Hace un año murió uno de los hijos, y desde ese momento las crisis se han hecho mas frecuentes.

4.
¿Qué funciones tenia el paciente antes de presentarse los síntomas, y quien reemplazo estas funciones y como lo hizo?

El  era un obrero de construcción, y junto con su esposa se encargaban del sustento económico.  El dejo de trabajar, quedando su esposa inicialmente a cargo de la economía de la familia y de la crianza de los hijos.  A medida que fueron creciendo los hijos ellos empezaron a ayudar a la mama con el sustento económico.  Ella se convirtió en la cabeza de familia, quedando a cargo de todas las responsabilidades.  Actualmente dos hijos viven fuera del hogar con sus respectivas familias, los demás viven en la casa de sus padres con sus hijos; tanto la madre como los hijos están desempleados, y los otros hijos que viven independiente los están ayudando con el sustento económico.

5.
¿Qué nuevas funciones han aparecido en la familia (quien cuida al enfermo, quien lo lleva a las citas medicas, etc.)

La esposa se encarga de los cuidados médicos, tales como   los horarios de las drogas y suministrársela, de igual manera de la elaboración de alimentos y de dárselos a tiempo.  Los hijos llevan a las citas medicas al paciente, si alguno de ellos no puede lo lleva la esposa.

6.
¿Cuáles han sido los cambios a nivel económico?

La familia del paciente, es una familia de estrato a nivel económico dos, con crisis económicas muy difíciles.  Cuando se empezó a comprar la droga fue mas marcada la crisis económica, que tuvieron que pedir dinero en las calles para comprar el medicamento.  Actualmente tienen dificultades para el sostenimiento económico ya que todos están sin empleo, y no tienen dinero para comprar la droga, pero uno de los hijos les ayudo para conseguirlo y comprarla. Aunque también tienen ayuda del SISBEN para costear las citas psiquiátricas.

7.
¿Cómo ha influido a nivel emocional este evento en la familia?

La esposa nos comenta que para ella fue muy doloroso aceptar la condición medica de su esposo y la hija comento que la señora presenta fuertes dolores de cabeza durante las crisis del esposo, mientras estas pasan se le quitan los dolores de cabeza.  Una de las hijas nos comenta que  en la mayoría de las veces es muy difícil tratar con el papá y esto es muy triste para ellos y que es muy arduo manejar los comportamientos del padre en relación con los vecinos y la gente de afuera, ya que son ignorantes ante del estado del señor y hacen comentarios imprudentes e hirientes.  Y eso es una de las cosas que mas le duele a la familia, ya que han sufrido mucho con esta situación.

8.
¿Qué papel ha desempeñado la familia durante la terapia?

Ninguno.  No han recibido terapia psicológica, simplemente han recibido ordenes del psiquiatra de cómo deben tratar al paciente.

