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INTRODUCCION

El Hospital San Pablo es una institucidn que pertenece al
Ministerio Nacional de Salud. Sus objetivos son los de
prestar servicios a las personas que presenten problemas
psiquiftricos, de farmacodependencia, neumologia de ciru

gias menores y consulta externa.

Cuenta con personal profesional y técnico especializado
en atencifn de sus consultas. Su méis importante politica
es la de atender a toda persona que solicite sus servicios

sin tener en cuenta nivel socio-econdmico y cultural.

Por ser eficiente en sus servicios permite una mayor acce
sibilidad de sus usuarios a nivel regional. Sus politicas
también cobijan la puesta en marcha de programas educatil

vos y preventivos dirigidos y/o ejecutados por profesiona
les y. estudiantes en prictica que laboran en esta institu

cibn.

Durante el desarrcllo de la préctica en Trabajo Social se



tuvo la oportunidad de trabajar con familias de pacientes
usuarios de los servicios del hospital cuyas caracteristi
cas predominantes mostraban una serie de conflictos inter
nos que obstaculizaban el buen funcionamiento de &sta y que
por ende incidia en el desarrollo del tratamiento Yy recupe

racibn del paciente,

Siguiendo los par@metros cientificos que tratan este tipo
de problematica; en el marco de la teoria de Terapia Fami
liar sistemftica, y sus enfoques estructural y ecolSgico
se investigan los factores caracterfsticos que identifican
las relaciones familiares de los pacientes con sintomatolo
gias depresivas en el 4rea de psiquiatria infantil del Hos

pital San Pablo.

Esta investigaciln pretende dar pautas de solucidn a una
problemédtica comn en esta consulta como es la del manejo
inadecuado hacia los pacientes por sus familiares y la del
escaso conocimiento respecto al origen, desarrollo y tra
tamiento de las enfermedades depresivas; conscientes de
que las bases de las relaciones familiares se fundamentan
por su sistema de comunicacifn y que la distorsién de &sta
lleva a un deterioro en los sentimientos afectivos de sus
miembros, se dirigird el sentido de nuestro estudio al a
ndlisis de cbmo el sistema de comunicacidn de las familias
de estos pacientes influyen en la aparicién y acentuacidn

de estas sintomatologias.



La familia como sistema abierto estd en permanente contac
to con el medio ambiente asegurando la supervivencia fisi
ca y sicoldgica de sus miembros, presenténdecle a través
del tiempo un flujo de sentimientos, valores y expectati
vas originando tensiones y ansiedades que al no ser mane
jadas adecuadamente ocasionan frustraciones, - conflictos,
desorganizaciones y/o descomposicicnes al interior de es
tas familias; por tales razones nuestro objetivo es propo
ner estrategias de intervencidn profesional encaminados a
la realizacibn de diagnbdsticos opefativos como procedimien
to estructural de la percepcidn de la realidad, al andli
sis, al sistematismo, a la induccidn y en lo posible a la
generacibn en procura de producir formulaciones té&cnicas

y metodoldgicas dcerca de la realidad y de las estrategias
mis convenientes para nuestra intervencidn con las familias

de estos pacientes.

A través de la investigacifn se pretende disehar, estrate
gias de intervencidn con el fin de restaurar los patrones
de comunicacidén de la familia logrando su participacidn en

el tratamiento y recuperacibn del paciente.

Los aspectos que se tendrén en cuenta en el estudio de es
tas familias serin : el aspecto socio-econdmico y cultural
de las familias, las caracteristicas de la comunicacidbn fa

miliar en el momento de la manifestaci®én de la enfermedad,



las manifestaciones sintomiticas de la enfermedad en los
nifios vy la intervencidn del Trabaijador Social como miem
bro de un equipo terap&utico en el &rea de de salud men

tal.

La importancia de esta investigacibn radica en que sus
resultados permitir&n el manejo de unas t&cnicas metodo
16gicas précticas que podrén ser aplicadas no s8lo a la
familia de estos pacientes, sino que por su elasticidad
se adecuarfn a cualgquier circunstancia problem&tica re
lacionada con el tema que afecte a la poblacibn gue atien

de el hospital.

El método bésico de las ciencias sociales guiard los pa

sos a seguir en esta investigacidn.



1. JUSTIFICACION

En esta investigacidn se pretende analizar una de las si
tuaciones problemiticas que enfrenta la institucidn Hospi
tal San Pablo en una de las &reas mas importantes como es
la de Psiquiatria Infantil. El aspecto del cual nos ocupa
mos se pudo definir como la inadecuada comunicacibén que se
di en la familia, evitando la participacidn y cooperacibn
en el tratamiento y recuperacidn de su paciente y sumado
a 8ste un escaso conocimiento acerca del origen y desarro

llo de las enfermedades mentales.

El enfoque tebrico utilizado en el Hospital San Pablo en
el tratamiento de sus pacientes es el psico-din@mico el
cual incluye una observacién, un diagndstico y un tratamien
to ya sea psiquidtrico y/o psicolégico . Desde hace algunos
afios con la vinculacién del Trabajador Social a esta 1ins
titucidn se ha dado la necesidad de la insercidn del enfo
que tebrico de la terapia familiar sistemitica debido a los
descubrimientos cientificos de la importancia de la familia

en la estabilidad emocional del hombre. Este enfoque tedri
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co es utilizado- tanto en la investigacibn como en el tra
tamiento debido a que sus postulados sefialan directamente
las relaciones en la familia como determinantes de la a

paricidén de enfermedades mentales.

Luego de dos afios de experiencia tedrica-préctica en las
dreas de Psiquiatria Infantil y Psiquiatrfa General , co
mo estudiantes que elaboran este trabajo se vid la necesi
dad de asociarse y estudiar uno de los aspectos que se con
sideran més importantes dada su gravedad y comlin ocurren
cia; siguiendo uno de los .objetivos de Trabajo Social el
de brindar orientacidn a la familia en relacidn al manejo
social que debe d&rsele al paciente, dependiendo de la pa
tologfa que presente, se decidid abordar una investigacidn
que indicari el porqué én las familias se adoptan posicio
nes inadecuadas en relacidn al paciente, despufs de obser
vaciones, ejecucidn y evaluacidn de proyectos y programas
educativos y preventivos se 1llegd a la conclusibdn de que
los fenbmenos de mayor trascendencia gue afrontaban las
familias v que no les permitian funcionar correctamente ,

ni participar como tales en el tratamiento junto al de su

paciente identificado eran los conflictos al interior de
su sistema familiar, que desembocaban en crisis, influyen

do negativamente en los sentimientos afectivos de sus miem

bros.
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En esta situacidn se encuentran varias familias usuarias
del servicio del Hospital. Ante la necesidad urgente de
dar solucidn a este problema ; se decidid abordarlo.des

de una de las &reas donde se consideraba m4s grave pero
donde la familia presenta mis alto porcentaje y/o motiva

¢cibn al cambio.

Por esta razbn se enfocbd el estudio hacia las familias que
asisten a la consulta en el &rea de Psiquiatria Infantil ,
realizando una investigacidn concreta, utilizando unas téc
nicas y metodologfas cientificas, que permitan la obten
cibn de unos resultados benéficos no solo para los profe
sionales que intervienen en esta &rea ¥y la institucién si

no también a las familias usuarias de este servicio.




2, IMPORTANCIA Y UTILIDAD

La presente investigacidn dard un gran aporte a la facul
tad de Trabajo Social ya que proporcionard informaciédn
acerca de una problematica de actualidad en nuestra socie
dad como es la de los conflictos que se dan al interior
de las familias de los ninos que presentan trastornos en
el comportamiento y en especial cuando este tipo de pato

logia prescribe una ‘sintomatologia depresiva.

Es importante que la facultad tenga conocimiento de la te
mitica y de las alternativas de accibdn que se plantearén
para disminuir la problemitica que se estd propagando en
muchas familias, proporcionando asi planes para tales e
fectos; ademds de lo anterior, permitir& enriquecer las
acciones o alternativas ya existentes a través de las pro

puestas que se concluirdn en esta investigacidn.

Esta investigacidn mostrarf la necesidad de la vinculacidn
permanente del Trabajador Social aldrea de Psiquiatria In

fantil dada la necesidad del estudio, diagnbstico y tra



tamiento social del paciente y su familia.

A nivel institucional dard las bases para una agilizacibn
en la intervencidn profesional logrando una mayor partici
pacidn de la familia en el tratamiento del paciente, tra
bajando en coordinacién con el equipo interdisciplinario
en el tratamiento que Trabajo Social debe realizar a
las familias de nifos con problemas en su comportamiento;
esto es b&sico no sblo a nivel del Hospital San Pablo si
no a las demé&s instituciones que atienden este tipo de

problemédtica , ya sea a nivel local o regional.

A los estudiantes les éermitir& ahondar en sus conocimien
tos respecto de la situacibn especifica vivida por la fa
milia de los pacientes que tuvieron la oportunidad de ob
servar durante el desarrollo de practica en el Hospital'

San Pablo.

Esta visidn brindar3da a las estudiantes aparte de lo ante
rior un conocimiento te6riéo—préc£ico para la formulacidn
de alternativas de accibn que lleven a un tratamientoc a
nivel profesional aplicado a las familias que presente ni

nos con problemas en su comportamiento.

A nivel de la comunidad se dardn conocimientos précticos

para el manejo y recuperacidn del nifio logrando su adapta
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cién al medio familiar y social. Este conocimiento se lle
va a la comunidad a trav&s de: Programas preventivos, edu
cativos vy terapéuticos implementados en las comunidades
que tengan mayor Indice de afluencia de pacientes a la

ingtitucibén .

Es importante insistir en la necesidad de trabajar en es
te tema ya que es la comunidad y en especial la familia
la gque se ve afectada con la problemdtica que se estid in
vestigando. Debido a que cada dfa se vuelve mis escasa el
didlogo en el nficleo familiar llevande a las nuevas gene
raciones a la desvinculacidn de las relaciones sociales en

su interior.

28
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El problema planteado permite el conocimiento de fendmenos
caracteristicos de la disfuncibén de la comunicacién en las
relaciones familiares, como generador de distorsiones afec
tivas originando sintomatologfas depresivas en los nifios

de estas familias.

3.1 CARACTERIZACION DEL PROBLEMA

En el marco- de la teorfa de terapia familiar sistémica

y sus enfoques estructural v ecolbgico se constitgye,en a
na interpretacidn del problema que ha servido y servird pa
ra dirigir la intervencidn y orientacidn profesional del
Trabajador Social en esta &rea, yva que el enfogque estructu
ral posee un cuerpo tebrico y técnicas que estudian al in
dividuo en su contexto social. La terapia basada en este
marco de referencia intenta modificar la organizacidn de
la familia a través del cambio de las posiciones de cada u
no de los miembros en el grupo, como resultado de ello va

rfan las experiencias de cada uno de los individuos.
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El enfoque ecolbgico mira a la familia en relacidn con el
medio ambiente analizando y estudiando la influencia que

tiene el individuo sobre &1 y viceversa.

El centro de la presente caracterizacibn es la afirmacibn
de que las sintomatologias depresivas, neurosis depresi
vas y depresiones reactivas en los nifios, por lo general
se presenta en las familias donde los sistemas de comuni
cacidn estin distorsionados, afectando de manera directa
las relaciones interpersonales, ocasionando un deterioro

de los sentimientos afectivos de los individuos.
3.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

En el &rea de Psiquiatria Infantil del Hospital San Pablo
se observd a través de los cuatro niveles de préctica de
Trabajo Social, que a las consultas diariamente asistian
un promedio de seis a ocho paclentes cuyos diagndsticos e
ran algunos variados, otros parecidos, tenfan entre ellos
una problemitica comfin, la cual se enmarca dentro de las

siguientes caracteristicas:

- E1 90% de los pacientes que asisten a la consulta vie
nen con familiares de segundo o tercer grado de afini

dad o va sea con amigos de los padres.
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A pesar del tratamiento de los especialistas general

mente el nifio tiene reincidencia en la enfermedad que

manifiesta.

Falta de conocimiento acerca de la enfermedad del ni

o por parte de la persona que lo trae a consulta.

A nivel de la familia se presenta la siguiente situa
cibn:.Manejo inadecuado para con el paciente.

-Marginalidad del paciente de las relaciones fami

liares.

.Sobre-proteccidn del nifo.

+Maltrato fisico y/o sicoldgico hacia el nifio.
.Compasidn hacia el paciente.

.5entimiento de ambivalencia (amor § odio) de los

familiares hacia el paciente.

A nivel de la composicién familiar se presenta lo si
guiente : Comunicacidn disfuncional entre los miembros, -
la cual definimos como la incorrecta transmisidén del men
saje del emisor al recepéor, ocasionando una respuesta
inadecuada que obstaculiza el entendimiento entre 1los

miembros que participan en la comunicacibn.

Autoridad distorsionada : Se di cuando el finico objeti

vo se reduce a que los hijos obedezcan , se utilizan to

34
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nos frios para comunicar sus resoluciones, se eluden
contactos o conversaciones con los ninos, manteniéndo
se a distancia dirigiéndose a ellos solo en ejercicio

de la autoridad.
- Separaciones entre los padres.
- Angustia de los miembros ante la situacifn del nifio.

- Antecedentes de comportamiento patoldgicos en la fami

lia.
- Situacidn econdmica baja y media baja.
- Disfuncidn de los roles de los miembros de la familia.

- Interpretaciones magico-religicosas de la enfermedad por

parte de los miembros de la familia.

- Poca motivacidn hacia la participacifn en el tratamien

to del nino.

Con base en estas situaciones de la familia se procedid a
clasificarlas teniendo en cuenta la forma como se maneja

o se trata al nifio que asiste a esta consulta.
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Familias donde se sobre-protege al nifio, se les mima y

se les complace gxcesivamente ; Se les hace constante de
claraciones de amor, carifio y necesidad de ellos, generan
do en el nifo un compromiso, dependencia y no autonomia

en su comportamiento.

Familias en las gue se maltrata fisica y sicolbgicamente
donde la agresjividad, el exceso de autoridad y el exigir
més de lo que el nifio puede dar es su caracteristica prin

cipal, produciéndose asi- el sindrome del nifio maltratado.

Familias con comportamiento aparentemente normales hacia
el nino, pero alguno de los familiares presentan rasgos
de' las anteriores caracteristicas; uno due otro niegan
tener tales comportamientos y manifiestan que el finico
problema es la enfermedad del nific y su interés gira alre

dedor de su recuperacién.

Es de.anotar que llam® la atencibén el hecho de conocer que
uno de los diagnbsticos mAs comunes en esta consulta es el
de sintomatologias depresivas; por lo general diagnostica
das como desviacidn en el desarrollo afectivo y neurosis

depresivas; en el momento de fealizar las historias fami

liares ; &stas correspondieron a las clasificaciones anterio

r
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mente seleccionadas.

Estas clasificaciones fueron producto de obserxrvaclones,
entrevistas realizadas a las familias que han asistido a
la consulta desde enexro de 1985, hasta enero de 1986, y

quienes residieran en el departamento de Bolivar.
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4. ENUNCIACION DE LOS ASPECTOS NO

SELECCIONADOS

Teniendo en cuenta las observaciones realizadas durante
el perfodo de prattica y los objetivos que persigue la in
vestigacibn; a continuacidn se mencionan los aspectos a

excluir en ésta.

1. Pacientes gque hayan sido tratados antes de 1985, por ser
de afic en que las estudiantes que realizan la investi
gacidn empezaron a trabajar directamente con las fami

lias de estos pacientes.

2. No se hari el andlisis, ni exposicidn de casos especil

ficos de una familia.

3. No se tendr&n en cuenta pacientes cuyas edades sean su

periores a los 16 anos.

4., No se incluirin pacientes que presenten diagndsticos

diferentes a los de depresibdn, neurosis depresiva, de
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presidn reactiva y/o sintomatologfa depresiva.

No se tendr@n en cuenta pacientes cuyos diagndsticos
coincidan con los anteriormente sefialados, pero que
no hayan sido tratados en el &rea de Psicologfa y Psi

quiatrfa Indantil del Hospital San Pablo,

2L



5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
5.1 OBJETIVO GENERAL

- Determinar los patrones de comunicacidn disfuncionales
en la estructura y organizacidn de la familia del nifio
con sintomatologias depresivas usuarios del Hospital San

Pablo.
5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Enunciar las caracteristicas socio-econBmicas y cultura

les de la familia del nifio depresivo.

- Analizar las disfunciones en la comunicacibén que depen
diendo de las caracteristicas socio-culturales de 1la
familia precipitan o predisponen sintomatologias depre

sivas en los ninos.

- Describir las caracteristicas de la enfermedad depresi

va en los nifos.

27
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- Identificar estrategias de intervencibn profesional pa
ra reestructura los patrones de comunicacidn de la fa

milia del nifioc depresivo.
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6. MARCO TEORICO

6.1 FAMILIA Y COMUNICACION

La Familia es una institucién histérica, dependiente de 1la
forma de organizacidn social y del contexto cultural don
de se desenvuelve, su capacidad para desemperniar sus funcio
nes, estd& limitada entre otros por los niveles de ingreso,
la ocupacidén de sus miembros , los valores y las normas que

rigen la conducta individual y social.

La Familia es un elemento cultural para la formacifn inte
gral del individuo, proceso de sociabilizacidén de la gene
racidn humana, considerindola como grupo activo gque nunca

1/

permanece estacionadas

Esta en constante transformacibn, es una institucidn histd

1/ Morgan. " Anciety Society". (Sociedad Arcaica). Edicio

nes Salvoy , 1971.
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rica, se amoda a las condiciones de la vida que dominan
en un lugar y en un tiempo dado, asi el cambio progresis
ta de la caza a la agricultura como forma de vida, de tra
bajo, consigue el cambio de la autoridad familiar matriar
cal a la patriarcal, el desarrollo de valor de la propie
dad y la revolucidn industrial conllevaron a cambios pro

fundos en la estructura familiar.

"La configuracidn de la familia determinard las normas de
conducta gue rigen éara lograr los roles de esposo, espo
sa, hijos, etec. La familia moldea la clase de persona que
necesita para llevar a cabo sus funciones y en este proce
so cada miembro reconcilia sus condicionamientos pasados
con las experiencias de su rol actual. Todo el proceso de
distribucidn de satisfacciones de la familia estd dirigido
por los padres, ellos son los encargados de posibilitar el
logro de expectativas segfin sus exigencias , necesidades

y nivel econdmico.

En el curso de la vida de la familia es que se dan pautas

a los integrantes y se muestran las formas de comportarse,
estar alerta a los cambios-que ocurren en la rutina diaria
y destinarlos a experimentar algunas desiluciones y como
consecuencia llegar a sentir odio, dolor, temor que pueden
producir perjuicios para un desarrollo normal. Por lo tanto

la familia como grupo social no es una institucifén indepen

7
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diente; por el contrario siendo la base de una socledad,
se presenta interconectada dentro de la estructura social;
por lo tanto su cons£itucién interna y sus caracteristi

cas intrinsecas est@n determinadas por la cultura y los

~grupos é&tinicos de pertenenciag/

En el caso de Colombia la dindmica socio-cultural que se
ha dado en los diferentes perfodos de su-historia Yy en es
pecial en las filtimas d&cadas con la industrializacidn, la
descomposicidn de la economia campesina tradicional y el

proceso de urbanizacibn han afectado la estructura familiar.

La familia ha variado en cuanto a su autoridad ' conforma'
cidn, tamano, funciones, etc. Las condiciones socio-cultu
rales actuales excluyen la familia extensa como organiza
cidn prevalente y fomenta su funcionamiento nuclear. Se
han conformado otros tipos de organizaciones familiares

como son la semiextensa, la incompleta v la marital.

En general los vinculcos familiares se dan a través de una
combinacién de factores; bioldgicos, sicolbgicos , socia

les y econbmicos ; biolbégicamente la familia sirve para

2/ SAIN VELASQUEZ, Alvaro. " Familia , terapia y sociedad ".

Bogota. ed, Usta , 1982, p. 23
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perpetuar la especie ; sicolégicamehte los miembros es
tdn ligados a la interdependencia mutua para la satisfac
cién de sus necesidades afectivas respectivas, la unidad
familiar es moldeada continuamente tanto para las condi
ciones externas como en su organizacidn interna; econfmi
camente se organiza para poder satisfacer necesidades fa
miliares; socialmente tiene fines mltiples, desplegar la
identidad personal , la cual esté ligada a la identidad.
familiar, modear los roles sexuales, la socializacibn, la
ejercitacidn de lqs roles sociales, el fomento del aprendi
zaje , el apoyo a la creatividad y en general el desarro

llo de sus miembros.

La estabilidad de la familia y de sus miembros va a depen
der del patrén de equilibrio e intercambio emocional que
se establezca; cada miembro influye en el comportamiento
de los otros, una desviacidn en el comportamiento emocio

nal de uno afecta a los otros.

Para algunos estudiosos la“familia o el hogar han sido
considerados como un campo de entrenamiento donde la per
sona adquiere préictica y cada vez mayor destreza para el

cumplimiento de una amplia variedad de roles sociales.

"I,a familia como un sistema; &ste se define como un com

plejo de elementos en interaccidn y cuyas interacciones
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no son aleatorias. Esti compuesta por elementos o miem
bros que interactfian entre si de manera especifica gene
-rando conductas que a su vez influyen en sus unidades me
diante complejos procesos de retroalimentacibn, entendien
do &sta como el proceso de dar y recibir respuestas adecua

das. .

Como sistema esti compuesto por subsistemas ( unidades )
vy partes de un subsistema. Las unidades tienen propiedades
comunes y del estado de ellas dependerd el de los otros ,

ya que estén acoplados entre si.

La familia como sistema abierto estd en permanente contac
to con el medio ambiente del cual recibe insumos que trans
forma. Es abierto no sblo en relacidn a este Gltimo sino
en relacidn asi mismo o internamente, por las interaccio

nes que se dan entre sus componentes afectan al sistema co

mo un todo.

El comportamiento o conducta de las unidades est&n afecta
das por los sentimientos, valores, actitudes, expectativas

y aspiraciones de cada uno. Todo ello determina el clima

de organizacidn de la familia.

El sistema familiar a su vez posee una forma de protegerse

ante las influencias del medio que pueda obstaculizar su
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normal desarrollo.

El sistema familiar se diferencia y desempeifa sus funcio
nes a través de sus subsistemas. Los individuos son ios
subsistemas. En el interior de una familia las diadas co
mo las de ma;ido—mujer o madre-hijo , pueden ser subsiste
mas; los subsistemas pueden ser formados por generacién ,

sexo, intereses o funciones.

Para el funcionamiento familiar sea claro los limites de
los subsistemas deben ser claros. Deben seguirse con su
ficiente precisibn, como permitir a los miemrbos de los sub
sistemas el desarrollo de sus funciones, sin interferencias
indebidas, pero también deben permitir el contacto de los

miembros de un subsistema vy otros.

Si no se d8 un claro nivel de individualidad y un buen e
quilibri§ homeostdtico y emocional se generard una crisis
familiar, cuyos finicos perjudicados serén los miembros de
la familia en quienes se d4 una confusibn y alteracidn de
roles presentandose trastornos emocionales que al no ser
tratados a tiempo pueden conducir a conductas y comporta

mientos patolbgicos .

Todo sistema familiar debe tener dos mecanismos, los cua

les estin en constantes conflictos, la familia comec tal no
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estd excenta de ellos , &stos son : mecanismos de mante
nimiento que‘garantizan del equilibrio de los diversos
subsistemas, asi como la adaptacibn con el medio ambiente
tratan de impedir que el sistema cambie ripidamente que
sus unidades se desequilibren ; mecanismos adaptativos que
son necesarios para proporcionar un equilibrio dinémico de
acuerdo a los requerimientos del medio ambiente. Esta fuer
za crea tensiones, stress, conflictos que son naturales y

3/

no deben ser considerados como totalmente disfuncionales=,

La familia como unidad sicolbgica es una prolongacidn de
nuestra personalidad individual, la madre constituye el
mas importante elemento dentro de la forma de dar y reci
bir en el sistema familiar pero también puede presentar
un potencial enemigo y destructor; su imagen predominaré
en el mas profundo inconsciente y su afinidad con el nino
es lo mas formativo que &ste experiemnta, su influencia es

un elemento central para la formacidn del individuo.

La Familia es el canal que comunica todos los modelos de
comportamientos, valores, pautas y conductas, y que desa

rrolla dia a dfa un proceso interactivo gue ayuda a rela

3/ WINKIN, I. La Nueva Comunicacibn. Barcelona , ed Kairos

1982, p. 232-246
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cionar al nifio de un modo armdnico y le di la oportunidad
de practicar un aprendizaje para la vida en comtn. Esto
demuestra el papel importante que juega la familia en los

primeros anos de vida de los hijos.

El aspecto mAs importante de la aplicacién de la teoria

de los sistemas en la conceptualizacidén de la familia es
la hecha por Ludian Von-Bertalanffy vy Goe tiene relacidn
con los principios en los cuales se basa &sta."La Ley de
la Totalidad que estipula gue funcionalmente el sistema
siempre es superior a la suma de sus componentes ", ésto
ern la familia guiere decir que ella no puede ser vista sim
plemente como la suma de la conducta de sus miembros, sino
como algo concreto., Y " el principio de la eguifinalidad
que establece que los resultados finales pueden ser alcan
zados-a partir de condiciones ihiciales diferentes y a tra
vés de diferentes caminos", en el caso de las familias se
puede llegar a ella por mfiltiples posibilidades, los obje
tivos para construlr una familia pueden ser logrados a par

4/

tir de insumos variados y de diferentes manerasw

Con marco de referencia en las anotaciones de Minuchy se

4/ WATZIAWICK et al. Teoria de la Comunicacidn Humana .

Barcelona , ed, Heder, 1981

v
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tendrad en cuenta que el proceso de evolucidn de la fami
lia comprende tres periodos gque son : El pre-filial que
abarca todos los eventos que transcurren entre la forma
cién y la aparicidn del primer hijo; el filial , el cual
estd orientado principalmente por la crianza de los hi
jos, y el post-filial donde se dan los procesos complejos
de separacibén de los hijos y el regreso por consiguiente
a una forma de tipo marital. Se dice que el primer subsis
tema del sistéma familiar es el de la pareja marital, .cu

5/

yas unidades son las conductas de los dos cbnyuges+«

La pareja marital funcionalmente se inicia con el noviaz
go, como subsistemas intervienen en su funcionamiento dos
factores importantes : la cooperacibn econdmica y la dispo
nibilidad sexual, cada cbnyuge llega a la unidn de una i
dentidad personal, la cual es incompleta, el hombre y la
mujer se acercan pPor un proceso de atraccidn empatia, ca

da uno anhela completarse a través de la unidn con el o

tro.

Lo que moldea la identidad de la nueva familia es la inte

5 / MINUCHY , salvador. "Técnicas de Terapia Familiar".

Barcelona , ed. Gedisa.
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raccidn, la rediferenciacidn es lo que aporta cada uno de

los cdnyuges.

El segundo subsistema es el conformado por los padres ¥y
los hijos, se inicia con el nacimiento del primero de &s3
tos , hecho que modifica el funcionamiento del sistema fa
miliar; en el caso de la mujer el rol de esposa se le su
ma al de madre el cual por presibn bioldgica trata de im

ponerse sobre el primero.

La conducta maternal o paternal no puede vincularse a una
relacidn casual simple de parte a parte, como las persona
lidades de los padres, antes bien, actuar como madre o
como padre significa adaptarse a roles reciprocos, inter
dependientes, moldeados por la configuracidn psicolbgica
total del grupeo familiar, por encima y mé&s por las deter
minantes que derivan del bagaje individual de ambos pa

dres.

La aparicién de la prole va haciendo cada vez mis comple
jo el sistema familiar, cada hijo influye en el comporta
miento de la pareja; por otra parte cuando los hijos son
de diferente sexo se crea la posibilidad de conformar sub
sistemas masculino y femenino entre sus miembros, igual
mente sucede con las edades, se puede conformar un subsis

tema de los mayores y de los menores, en general se d& el
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subsistema parental y el de los hermanos.

Todos estos subsistemas tendrén funcionémiento propios in
compensibles y méds o menos impenetrables para los demés
subsistemas ( lenguaje, gestos, posturas, etc ). 51 a es
to se le suma el intercambio de todos los subsistemas con
el sistema circundante, se puede apreciar que cada vez la
red de intercomunicaciones, se amplia més y por consiguien

te el funcionamiento familiar se hace més complejo.

Las relaciones familiares regulan la corriente emocional,
facilitan algunos canales de desahogo, inhiben otros, es

tructuran las formas y escalas de oportunidades de placer,
sequridad y autorealizaci6én de sus miembros, moldeando el

sentido de responsabilidad de ellos.

El tercer subsistema esti relacionado con el periodo post-
filial su din&mica gira alrededor del alejamiento de los
hijos , tomando una vida de tipo marital; se inicia con
la llegada de la adolescencia del hijo mayor, ya que en es
ta etapa se rompen los lazos de dependencia que tenlan con
sus padres desde nifios e incrementan los lazos efectivos
extrafamiliares, si los padres no ven esta fase como algo

normal se pueden presentar serios conflictos.

La estructura familiar es el conjunto indivisibles: de deman
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das funcionales que organizan los modos en gue interac

tfian los miembros de una familia.

Una familia es un sistema que opera a través de pautas
transaccionales repetidas, establecen pautas acerca de
la manera cuindo y con gquién relacionarse y estas pau
tas apuntan hacia el sistema y regulan la conducta de
los miembros de la familia. Son mantenidos por dos siste
mas'de coaccibn: el primero es genérico e implica las re
glas universales que gobiernan las organizaciones familia
res. Por ejemplo : debe existir una jerarquia de poder en
la que los padres y los hijos posean niveles de autoridad
diferentes, también debe existir una complementariedad de
funciones en la que el marido y la esposa acepten la inter

6/

dependencia y operen como &€n e€quipo=
El segundo sistema de coaccibn es ideosincrédtico, im
plica expectativas mutuas de los diversos miembros de la

familia.

La estructura de la familia indica c8mo sus miembros se or

6/ MINUCHIH, Salvador.!Familia y terapia familiar ", Espaha,

Barcelona, ed Gedisa, p. 86.
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~ganizan para distribuirse y coordinar las diferentes ta
reas y funciocnes del sistema. Se relaciona con el tipo de

autoridad y comunicacidbn.

Fundamentalmente la familia hace dos cosas: asegurar la
supervivencia ffsica y satisfacer las necesidades b&sicas
del hombre. Lo que mantiene a la familia unida es més el
factor psicolbgico , porgque en ello juega un papel impor
tante las creencias, los valores y expectativas de sus

miembros.

Dentro del circulo familiar es importante destacar los ro
les, creencias, valores, h&bitos y pautas de comportamién
to a través de estas caracteristicas se did lo anormal o

normal en el individuo.

Cada familia tiene la oportunidad de tener los suyos pro
pios ( va sea impuestas de generacidn en generacifn o por
si misma). Para que esto se d& adecuadamente la familia de
be tener una buena comunicacién y unas sanas relaciones in
terpersonales, donde los miembros posean una identificacibn
consigo mismo y con los dem8s. Esto prepara al individuo
ante las circunstancias positivas o negativas de la vida .
Los valores mis representativos que debe reflejar la fami
lia de los nifios que presentan trastornos en su comporta

miento estar&n enfocados hacia el interés por sus activi
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dades , la estimacibn y/o calidad afectiva de todos los
miembros en busca de su recuperacifn y/o adaptabilidad

al medio.

El hombre en el transcurso de su vida hace parte de dife
rentes familias su matrimonio y la que forma con sus hijos,
la del ocaso cuando es abuelo, en cada una de ellas asume
roles y funciones diferentes, de acuerdo a sus experien

cias como miembros del grupo y su identidad personal.

En cada generacibn la configuraci6n de la familia sufre
cambios importantes asf tiene una estructura y por consi
guiente un funcionamiento diferente en cada uno de los pe
riodos, sus miembros deben entender esto para asi genera

lizar la estabilidad de la familia.

El comportamiento funcional de la familia se dd en la me
dida en gue sus miembros desarrollen acciones que facili
ten el clima armbnico y de equilibrio, en sentido contra
rio cuando las actividades que &stos ejecuten no satisfa
cen las.necesidades bésicas se dan las disfunciones que

originan la problemtica familiar.

La corriente de sentimientos que se mueve entre los miem
pros de la familia son mfiltiples y de diferentes grados

de intensidad, bajo condiciones alteradas, cada una de és
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tas corrientes emocionales pueden hacer surgir otras an
tagdnicas. Lo que define el clima emocional de la fami
lia es el flujo-emocional de sentimientos, ( corriente y
contracorrientes emocionales) y es en medio de &l donde
se desarrolla la personalidad y relaciones sociales del

nino.

Los conflictos emocionales originah tensiones que al no
disminufr amenazan con la desorganizacién. La disfuncidn
familiar puede ser causada por factores externos ( medio
ambiente) como internos (comunicacibn familiar}; asi las
condiciones socio-econémicas y culturales que rodean a la
familia, la actitud gue asumen Sus miembros, el tipo de
interaccifn que se di entre ellos y entre Estos y el me
dic ambiente, el desconocimiento de funciones entre otros

acentfian o aminoran la aparicidn de estos conflictos.

La disfuncibén familiar se define como la no ejecucidn y

desarrcollo de las normas, vélores, roles, status, comuni
cacidn y sentimientos afectivos en la familia llevéndolos
a ddoptar comportamientos inadecuados frente a determina

das situaciones.

Si consideramos por dentro a la familia : nuclear, exten
sa, completa o incompleta vemos gque €S en. sSu sentido inti

mo, constituida por una red de relaciones interpersonales
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las vamos a considerar como las diversas relaciones que
se pueden dar en un grupo social, en este caso entre las

personas que conforman la familia,

Las interacciones familiares dependen en gran parte del
tipo de familia que se esté& dando en ella, estos tipos 1
dentifican como nuclear, a la familia conformada por pa
dre, madre e hijos en este tipo los miembros se integran
de una mejor manera, con sus propias normas, roles, auto
ridad y demé&s actividades propias de ella. La extensa,con
formada por padre, hijos y demas familiares ya sean pater
nos o ﬁaternos en este tipo de familias se pueden presentar
divergencias en lo referente a autoridad, patrones, roles,
status, etc, debido al gran nGmero de miembros que en e
lla intervienen . Este tipo de familia ha ido desaparecien

do de la sociedad predominando la familia nuclear.

Las relaciones interpersonales adecuadas son aquellas que
se desarrollan en un ambiente emocional arménico y estable
facilitando el crecimiento y desarrollo personal de sus
miembros , aqui cada persona méntiene su individualidad pe
ro interactfian para formar una unidad familiar; situaci®n
que se logra a través de un buen manejo de las relaciones
entre los padres e hijos y esto a su vez va a depender de
la forma como se dé este tipo de relacidfn, de esta forma

en las relaciones interpersonales adecuadas existe una bue

4
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na comunicacibdn entre sus miembros, todos participan ade

cuadamente en este proceso, dan y reciben mensajes acor :
des, lo que permite el entendimiento entre los participan
tes o integrantes del circulo familiar. La autoridad es

compartida por ambos padres, también se comparte la socia
lizacidn ( normas y patrones de conductas ) existe un ver
dadero interé&s afectivo tanto del padre como de la madre.
Hay ausencia total de castigos fisicos y sicolbgicos , el
método de control de conducta se basa en criterios de ca

lidad afectiva, comunicacidn, relaciones y organizacidn ni

1/

velada entre los miembros del grupo familiar+

Las relaciones interpersonales regulares se caracterizan
como aquella relacidn inconsciente en la que se refleja un
aparente equilibrio y armonfa en las interacciones de los
miembros del grupo familiar; el fin perseguido por estas
familias es la paz evitando contradicciones a nivel del
grupo evitando que se d& una maduracidn de las relaciones
y del yo personal ademds no 1ograﬁ resolver los conflictos
existentes, no se di una comunicacibn adecuada, la autori
dad es ejercida por uno de los padres ( padre, madre ) 1la

cual puede ser hostil y/o permisiva, no se prodigan afec

7/ F. BARRIOS SIERRA E. "Las relaciones interpersonales en
la familia y su incidencia en el farmacopendiente.U. de

Cartagena, 1986.
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tos ni cuidados existe un desinteré&s por los hijos, no se
ejerce control sobre ellos y algunas veces son.excesiva
mente figurosos , la exXpresibn de afecto y carifio se da
s8lo por uno de los padres lo que causa cierto grado de
ambivalencia en el hijo, se dan esporddicamente castigos
fisicos y sicoldgicos al igual que la imposicidn de las

normas,

De acuerdo con estas caracteristicas la armonfa y la esta
bilidad no se dan a nivel de todo el grupo familiar; sino
que se pueden presentar subgrupos dentro del mismo donde
se dari armonia en unos y en otros no, creando asf un de
bilitamiento de la homeostasis y alteraciones en los ro
les de algunos de los miembros ( padres, madre, hijo, es
poso, esposa, hermano), en este tipo de relacidn se crea
dependencia de los miembros en la toma de decisiones debi
do a la inconsistencia en la educaci®fn y formacidn de los
hijos, esto a su vez trae a los miembros del grupo una per
cepcidn irreal algunas veces simpitica, otras antip&tica

de la relacibdn familiar.

En las relaciones interperéonales inadecuadas encontramos
que no hay interaccifn ni cohesidn en el grupo familiar ,
ya que hay una rglacién de una sola via, padre o la madre
con relacidn al hijo, los hijos viven permanentemente en

conflictos de lealtad y corienza a aparecer en ellos la am
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bivalencia afectiva, estén ﬁermanentemente triangulizados
dentro de la pugna por el poder de los padres y son obje
to frecuente de manipulaciones del uno con el otro. La par
ticipacidn en la comunicacibn es inadecuada se transmiten
mensajes no acordes con los gestos ni la actitud, existe -
una tendencia a dialogar solo frente a problemas graves ,
hay escasez de di&logos pl&cidos, predomina una tendencia
a la manipulacidn y a la culpabilidad, y a la bfisqueda de
quien tiene la razbn y el poder, hay dificultad para la
expresidn de sentimientos personales sin agredir al otro
miembro ( generalmente con la culpa } también hay una mar
ada dificultad por expresar finicamente sentimientos o co
mentarios positivos sobre si mismo, se d& un permanente for
cejeo unas veces explicito otras sutil entre los miembros
que al final se cronifica, con la incapacidad de plantear

claramente o centralizar los focos bésicos de los proble

mas.

En este tipo de relacién es probable que el padre sea quien
fije las reglas sin que los hijos tengan voz ni voto, sin
embargo en su interior los nifos criados en un ambienté a
si, dominante, estén descon;entos y alimentan rencor. Es
muy diffcil en este tipo de hogar mostrar afecto en la vi
da temprana del nifio, el resultado es un individuo sin e
mociones, que a su vez pueden identificarse con sus padres

y adquirir sus propias defensas de carfcter obsesivo, la
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falta de afecto de un padre crea en el hijo ansiedad en
grade mayor que el normal por lo tanto aparecen los sin
tomas depresivos que no tenderin a limitarse sino m8s bien

a agravarse y a perpetuarse.

En este tipo de relacicnes interpersonales existe un dese
guilibrio individual y familiar que crea la incapacidad pa
ra mantener la continuidad o uniformidad a través del tiem

PO.

El individuo no tiene la capacidad para manejar los conflic
tos ni el control de &ste, ya que la estabilidad del Grupo
Familiar. va a depender de la estabilidad emocional de los
que lo conformen, es aqui donde se encuentran en juego mu
chos factores sociales como falta de comunicacién, sobre
proteccidn, solvencia econbmica, educacibn, etc. y que van
a crear problemas que al no resolverse desembocan en alte
raciones emocionales que llevan a enfermar a uno o a varios
de los miembros de la familia , principalmente desajustén
dose los mecanismos adaptativos de convivencia con los de

"'mas.

Las relaciones familiares estan influenciadas ya sea por
un ambiente amistoso, protector o por uno hostil y peligro
so; si la familia est8 organizada internamente puede hacer

frente a las vicisitudes que conllevan la vida cotidiana ,
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un cambio en la estructura familiar en respuesta a un cam
bio social puede fortalecer o debilitar las ligaduras de

amor y lealtad entre los miembros , modificar el comporta
miento de &stos, en el medio familiar y laboral y afectar

el ejercicio de autoridad por parte de los padres.

Cuando los padres se aman los hijos los aman a los dos ,
cuando esto no sucede los hijos se ven presionados a colo
carse de parte-de uno o de otro, apareciendo los tridngu
los emocionales y las alianzas tan nocivas para la vida

familiar.

Por cambios socio-econbmicos la familia enfrenta situacio
nes carenciales que obliga a uno de sus miembros 'a emigrar
lo cual produce la fragmentacifn en la organizacién fami
liar tan nociva para sus unidades; la funcién socializante
de la familia aumenta cuando hay equilibrio intra-matrimo
nial y disminuye cuando las condiciones familiares son
precarias, €sto se puede observar en las ciudades colom
bianas donde se ve con mas frecuencia trastornos en esta
funcién , influenciados por el rdpido flujo de poblacibn
desde los medios rurales a los fabriles, la necesidad de
adaptarse a papeles nuevos en relacibén a sistemas ocupacio
nales, la pérdida de la capacidad instrumental, la disminu
cién de la autoestima, el contacto con grupos familiares ,

con los cuales el individuo no logra identificarse, el bo
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rramiento de los papeles tradicionales con pérdida o des
figuracién de la identidad que conlleva a pérdida de au

toridad.

En general en los paises desarrollados el sistema social
impone frecuentes frustraciones , las cuales sobrecargan
de trabajo a las familias ; esta situacidn se manifiesta
en el uso de cilertos mecanismos compensatorios intrafami
liares fitiles hasta cierto punto, pero en otras se ve pre
cisada a usar frecuentes mecanismos de defensa .que lesio

nan el clima familiar.

Uno de los problemas mis serios que afronta la familia de
bajos recursos en el departamento de Bolivar es la desnu
tricidén principalmente infantil, la cual tiene serias con

secuencias en la poblacibn afectada, pues limita su poten

cial de crecimiento, desarrollo , actividad fisica y psi
quica, actividad laboral e intelectual; es multi-casual vy
sus factores determinantes tienen relacifn dirxecta con el

estado de pobreza y marginalidad.

En el campo del Derecho los cambios legislativos que se
Han dado en los filtimos afios han influfdo en la institu
cibn familiar, asi de una familia patriarcal y estética

se ha pasado a una dinfmica que interpreta mejor los gran

&0




des cambios gsociales de nuestros tiempos . Ya no es posi
ble construfr la familia con un concepto de incapacidad
civil de la mujer y el acentuado mando del marido en el
hogar, la potestad de la educacién , la crianza y la co
rrecccidn no s8lo es derecho del padre, tampoco es correc
to afirmar una estricta fidelidad de la mujer y ﬁna‘éuerte
de poligamia para los varones, la vieja creencia de que
la mujer deberia tener cuantos hijos pudiera mientras es
tuviera en edad fértil, cede su paso al acentuado concep
to de responsabilidad familiar pues s&6lo deben tener los
hijos que razonablemente puedan educarse y criarse; lo
cual conlleva al uso mas frecuente de anticonceptivos en
la pareja todo ésto lleva a la pareja a convertirse en el

nGcleo vital que contribuye al desarrollo de la sociedadg(

La desintegracién familiar es un fenbmeno causado por mfl
tiples factores los cuales dan como resultado la ruptura
del grupo, se desarrolla por intermedic de tres fases las
cuales pueden ser o no graduadas segfin la mayor o menor in
tensidad conflictiva denominadas; desorganizacibn, descom

posicibdn y desintegracibn.

8/ DE LEON, R. La Educacibn Social una estrategia de aten

cidn integral a la familia, cap. 7
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La desorganizacibn es el proceso durante el cual los miem
bros tienden a perder la identidad los unos con los otros
en un gradc superior a los que se considera normal dentro
de una cultura determinada, se presenta cuando hay un cam
bio en el equilibrio de las conductas de los miembros de
la familia; sus sintomas son los conflictos , fricciones ,
tales como peleas ocasionales, desavenencias conyugales,
desajustes sexuales, econdmicos, psicolégicos principalmen
te, relaciones no armbnicas entre los cbnyuges, entre pa
dres e hijos, los cuales si no son tratados a tiempo pueden

llevar a la desintegracibn.

La descomposicidn, se caracteriza por abandonos ocasiona
les, transitorios o temporales por parte de los padres y/o

los hijos como consecuencia de la fase anterior.

La desintegracidn, en la fase final se caracteriza por la
ausencia de uno o varios de los miembros del grupo fami
liar, no existe un control total del mismo, se presenta
una completa desarmonia en los roles de sus miembros,guar
da una relacidn directa con la desorganizacidn de la socie

dad , con el tipo de actitudes, valores, normas culturales.

Como se puede ver el clima emocional de la familia evolucio
na constantemente, es influifdo tanto por factores. externos

como internos, de aqui que sus miembros deben estar prepa

&2
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rados ' para ello, sblo asi podr&n controlar o prevenir
las disfunciones, La familia debe ajustarse dentro de la
amplia gama de vicisitudes que afectan las relaciones de
cada una de sus unidades ya que bajo condiciones de ten
s§idn y conflictos excesivos pueden surgir antagonismos y
odios mutuos, amenazando la integridad familiar. Ante es
te hecho se hace necesario suministrar conocimientos ted
rico-précticos que le permitan al indiivduo desenvolverse

dentro de las diferentes etapas de la vida.

Con base en las explicaciones anteriormente sefialadas se
establecen los criterios para identificar una familia fun

cional y una disfuncicnal.

Se identificari la familia como funcional cuando sus miem
bros posean un bienestar fisico social y mental, en perfec
tas condiciones para desarrollar sus funciones de interac
cidn social conforme estd establecido en ella y en el momen
to histfrico~social que esté viviendo . Todos y cada uno de
sus miembros presentar&n una adecuacibn y ajuste emocional

al medio.

La familia disfuncional se identificard cuando sus miembros
posean un funcionamiento fisico, social y mental anormal,
produciéndose un desajuste en la comunicacibn y un deterio

ro en leos sentimientos afectivos, en &sta se pierde todo
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contacto con los miembros entre si y cualquier compli
cacidn que presente uno de sus miembros afectard inmedia
tamente a todo el circulo familiar desarrolléndose crisis
gue generarin trastornos que muy difilmente por si mis

mos pueden solucionarse.

Una de las funciones mis importantes de la familia segfin

Jackson

Es la desacarga de tensicnes emocionales ocasionadas por

frustraciones que en el desempeno de roles psico8dciales

experimentan sus miembros, lo cual afecta al sistema como
un todo , la familia debe hacer frente a esas tensiones y
lograr la homeostasis individual y colectiva; entendiendo
el térmiﬁo homeostasis " como el mantenimiento o regula

cibn del sistema ".2/

Se ha enfatizado en la funéién socializante de la familia
permitiendo en el nifioc la internalizacidn de ciertos pape
les familiares y que ella va a depender principalmente de

los tipos de comunicacibn intrafamiliar que se establezcan.

" 9/ WINKIN, Op. cit 9-77
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Esta comunicacifn intrafamiliar estari dada por la adecua
da interaccién de los miembros de la familia dentro del

nficleo.

" La comunicacifn debe considerarse como un sistema (pro
ceso ) en el que los interlocutores participan, el indivi
duo no se comunica sino gue toma parte en la comunicacidn,

0/

. . . 1
puede moverse, producir ruidos pero no se comunica"+¥—

Definiéndose asf la comunicacifn es un sistema de compor
tamientos integrados que hace posible la relacibn entre
los individuos; los tipos de comunicacidn que se presentan

dentro del sistema de relaciones’familiares son :

a) La intrapersonal, que es .la que establece un individuo

consigo mismo.
b) La interpersonal, gue se di de una persona o varias.

c) La intergrupal, que se establece de uno a muchos.

Por su forma puede ser 3

10/ Ibid , p. 120-163

L2
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a)

b)
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" Funcional, cuando el receptor y el emisor participan
adecuadamente en el proceso de transmisifn y recepcidn

de mensajes"®,

"Disfuncional, cuando se d& una obstaculizacibn en el
) : . 11
proceso de manifestacidn y aceptacidn del mensaje".—i/
La verbal , donde intervienen el lenguaje y los soni

dos,y

" La no verbal que es aquella donde intervienen las ac

titudes , los gestos, las posturas, la coloracién de

la piel". 12/

A continuacibén se describird cbmo estos miltiples modos

de comportamiento o propiedades " participan " de la na

turaleza de los axiomas dentro de los c8lculos hipotéti

cos que definen las comunicacidn humana. Una vez descri

tos y definidos &stos se examinarén.

Antes de entrar a examinar los axiomas de la comunicacidn

humana se definirén algunos de los concepcos que intervie

nen y/o hacen parte de estos axiomas a fin de dejar clari

© 1%/ TUSFUETS, Marti. Psiquiatria Social, Barcelona, 1976,

p. 142-143

12/ WIUKIU, Op. cit. cap.2

cl
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dad sobre la utilizacidn de éstos.ii/

El primero de estos conceptos es el de " conducta " que
se identifican como las unidades de la comunicacibn. El
" mensaje " que representard a cualquier unicad comunica
cional singular ( verbal o gesticular ). Interaccibn que
se refiere a una serie de mensajes intercambiables entre

personas y pautas de interaccibn que constituyen las uni

dades mis elevadas en la comunicaci&n humana.

El mensaje debe verse como un conjunto fluido en relacibn
a la conducta,ya que son susceptibles a cambios variados
y complejos, esto puede definirse asi : " no hay no con

ducta® o para expresarlo de modo mis simple es imposible

no comportarse.

Si se acepta que toda conducta en una situacidn de interac
cidn tiene valor de mensaije,; es decir, es comunicacibn, se
deduce que por mucho que uno lo intente no puede dejar de
comunicar, actividad o inactividad, influyen sobre los de

mds , quienes no podrén dejar de responder a tales comuni

13/ WATZLAWICK. Op. cit. caps: 3, 4, 5, 6, 7
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caciones y por ende también se comunican. Debe entender

se que la mera ausencia depalabras o de atencibn mutua ,
no constituyen una excepcidn a lo que acabamos de afirmar;
por ejemplo, un pasajero en un avibn permanece sentado con
los ojos cerrados, comunica que no desea hablar con nadie
y su vecino por lo general capta el mensaje y responde de
manera adecuada dej&ndolo tranquilo; evidentemente esto
constituye un intercambic de comunicacidn en la misma medi
da que una acalorada discusibn. Tampoco podemos hablar de
que la comunicacidn solo tiene lugar cuando es intencional,
consciente y eficaz esto es cuando se logra un entendimien
to mituo, que el mensaje eémitido sea o no igual al mensaje

recibido no constituye el hecho de que se de la camunicacidn:

a) Toda conducta es comunicacidn ( primer axioma); la impo
sibilidad de no comunicarse es un fenfmeno de interés
no sélo tedrico sino préctico , va que todo gesto, pos
turas , el silencio o la actitud llevan consigo una for
ma de comunicacién y definen el modo en que el emisor
concibe su relacibn con el receptor. En este punto cabe
postular el axioma de la metacomunicacidén de la pragmi

tica de la comunicaci®én " no es posible no comunicarse",

b) Los niveles de contenido y relaciones de la comunicacibn
( segindé axioma ). Toda comunicacifn tiene un aspecto

de contenido y un aspecto relacional , tales gque el se
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gundo clasifica al primero y es por ende una comunica
cién . Esta es otra manera de decir que toda comunica
cibn implica un compromiso y por ende define la rela

cién, ya que la comunicacidn no sblo transmite informa

cibn sino que impone conductas.

Siguiendo a Batenson dos operaclones se conocen cCoOmo as
pectos referenciales y cognativos respectivamente de to
da comunicacifn; el aspecto referencial de un mensaje
transmite informacién y por ende en la comunicacidn hu
mana es sindnimo de contenido del mensaje y el aspecto
cognativo se refiere a qué tipo de mensaje debe entender
se que es y por ende qué clase de relacibn existe entre

los comunicantes.

Las relaciones disfuncionales se caracterizan por una
constante lucha acerca de la naturaleza de las relacio
nes, mientras gue el aspecto de la comunicacién vincula
do con el contenido se hace cada vez menos importante

en esencia lo importante para estas consideraciones es
la conexibn que existe entre los aspectos de contenido

( referencial ) y relacionales ( cognativos) en la comu
nicacidn, el primero transmite los datos, el segundo co

mo debe entenderse dicha comunicacibn.

c¢) Un tercer axioma de la comunicaciBn dice que la naturale
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za de una relacibn depende de la puntuacidn de las se-
cuencias de comunicaci®n entre los comunicantes; la
siguiente caracteristica bésica de la comunicacidn se
refiere a la interaccidn ( intercambio de mensajes en
tre comunicantes) para un observador una serie de comu
nicaciones puede entenderse como una secuencia ininte
rrumpida de intercambios, sin embargo para quienes par
ticipan en la interaccién siempre introducen lo que ha
sido llamado por Bateson y Jackson, la puntuacidn de
la secuencia de hechos no se trata de determinar si
la puntuacidén de la secuencia comunicacional es buena
o mala pues resulta evidente que la puntuacién organi
za los hechos de la conducta y por ende resulta vital

para las interacciones en marcha.

La falta de acuerdo con respecto a la manera de puntar
la secuencia de hechos es la causa de incontables con

flictos en las relaciones familiares.

Comunicacién digital y analb6gica {cuarto axioma); los
seres humanos se comunican tanto digital como analégi
camente, el lenguaje digital cuenta con una sintéxis
(transmitir informacién ) lb6gica sumamente compleja Yy
poderosa pero carece de una semintica ( el significado)
adecuado en el campo de las relaciones; mientras que el

lenguaje analdgico posee una semantica ( significado }
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pero no una sintaxis ( transmisidn de informacibén ) ade
cuada para la definicibén inequicova de la naturaleza de

las relaciones.

El hombre es el finico organismo que utiliza tanto los
modos de comunicacién analbgica como los digitales, ca
be suponer que el aspecto relativo al contenido se trans
mite en forma digital mientras que el aspecto relativo

a la relacidn es de naturaleza andloga.

Interaccién simétrica y complementaria ( quinto axioma );
son todos los intercambios comunicacionales segfin que es
t&n basados en la igualdad o en la diferencia. En el pri
mer caso los participantes tienden a igualar especialmen
te su conducta reciproca vy asi su interaccibn puede con
siderarse simétrica, sea debilidad o fuerza, bondad o
maldad, la igualdad puede mantenerse en cualquiera de e
sas A4reas. En el segundo caso la conducta de uno de los
participantes complementa la del otro. La interaccidn si
métrica se caracteriza por la igualdad y la diferencia
minima, mientras que la interaccifn complementaria esté

basada en un maximo de diferencia.

En la relacidn complementaria hay dos posiciones distintas,

un participante ocupa la posicién superior o primaria mien

tras que el otro ocupa la posicidn inferior o secundaria,
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éstos términos son de igual utilidad en tanto se los iden
tifique con bueno o malo, fuerte o 8€bil., Una relacibn com
pleﬁentaria puede estar estahlecida dentro de un contexto
natural ( como en el caso de madre e hijo, maestro y alum
no), o ser el estilo idiosincratico de una diada en parti
cular. En cualquiera de los dos casos es importante sena
lar el caracter de mutuo encaje de la realcidn en que am
bas conductas disimiles per¢ interrelacionadas, tienden
cada una a fortalecer a la otra. Ninguno de los participan
tes iﬁpone al otro una relacidn complementaria, sino que
cada uno de ellos se comporta de una manera que presupone
la conducta del otro, al tiempo que ofrece motivos para e

lla.

La mejor manera de ilustrar los efectos pragmiticos de los
axiomas consiste en relacionarlos con trastornos que pue

den desarrollarse en la comunicacibn humana.

Las consecuencias de tales fenfmenos a nivel de la conduc

ta conllevan a las siguientes patologias :
LA IMPOSIBILIDAD DE NO COMUNICARSE
Toda negacidn a la comunicacibn , constituye en si misma

una comunicacifn. Cabe suponer que el intento de no comuni

carse puede existir en cualquier otro contexto en gque se

70
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desea evitar el compromiso inherente a toda comunicacifn.
ﬁjemplo: Cuando dos desconocidos se encuentran y uno de
los dos desea entablar conversacién y el otro no. La prag:
mitica de este contexto comunicacional se v& limitada a
unas pocas reacciones posibles : rechazo a la comunicacidn:
esto d4 lugar a un silencio, evitando toda relacidn con o
tra persona, pero es una forma de comunicarse. Aceptacifn
de la comunicacifn : un individuo (A) puede aceptar la co
municacidn con el otro (B) y una vez iniciada la conversa
cidén es muy diffcil deternerse o sea se empiezan a conocer.
Descalificacibdn de la comunicacibn: la descalificacidn a
barca una amplia gama de fendmenos comunicacionales , ta
les como : autocontradicciones, incongruencias, cambios

de temas bruscos, mal entendidos, estilos oscuros,oracio

nes incompletas o interpretaciones metafbricas.

La comunicacidn o conducta alienadas ( sintoma )} no es ne
cesariamente la manifestaci®dn de una mente enferma,sino
guiz8s la finica reaccidn posible frente a un contexto de

comunicaciftn absurdo e insostenible.

La teorfa de la comunicacibn concibe al sintoma como un
mensaje no verbal " no soy yo quien gquiere o no hacer &s
to, la educacibn o mi esposa, etc., es muy comin el uso

de los .sintomas psicbBticos depresivos, neurdticos como for
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ma de comunicarse. El sintoma se manifiesta cuando una
persona logra convencerse asf misma de que se encuentra
a merced de fuerzas que estan mds allid de su control Yy
se libera asi de la censura por parte de los otros signi
ficativos y de los remordimientos de su conciencia. Este
enfoque caracteriza una importante tendencia del estudio
de la Psiquiatria actual ya que apunta a considerar al
sintoma como una de las mfiltiples formas de entrada al
sistema familia vy no como una expresidn de los conflictos

intrapsiquicos.

La conducta tradicionalmente clasificada como depresidn
debe dejar de clasificarse y un cambio debe ser estudia

do en el contexto interpefsonal en que se produce " la fa
milia, la institucién", etc., donde tal conducta no es sim
plemente el resultado ni la causa de estas condiciones am
bientales sino una parte comp;etamente integrada a un sis
tema patoldgico en curso, asi &l sistema constituye enton
ces su mejor explicacidn y el éstudio de su organizacidn

actual es la metodologia adecuada.

ESTRUCTURAS DE NIVELES DE. LA COMUNICACION :( Contenido vy

Relacion )

Trastornos que pueden surgir a nivel del contenido y 1la

relacién se definen asi :
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En el mejor de los casos los participantes concuerdan
respecto al contenido y con la definicibn de su rela

cibn.

En el peor de los casos los participantes estén en
desacuerdo en el contenido y en la relacidn. Entre am

bos extremos se dd lo siguiente :

a) Los participantes estén en desacuerdo en el nivel
de contenido , pero ello no perturba la relacibn

Es una forma madura de manejar el desacuerdo.

b) Los participantes estin de acuerdo en el contenido
pero nd en la relacién, ello significa que la esta
bilidad de la relacién se verd amenazada cuando de

je devexistir acuerdo en el contenido.

c) Otra posibilidad puede consistir en un intento por
resolver un problema relacional en el nivel de con
tenido donde no existe o por el contrario en una reac
"cibn frente al desacuerdo objetivo con una variacibn
del reproche b&sico " si me amaras no me contrade

cerias™ por Gltimo.

d) Se d& como una persona se vé obligada a dudar de sus

propias percepciones en el nivel de contenido a fin

25
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de no poner en peligro una relacidn vital con otra
persona. Estos fenbmenos son de importancia paﬁa

el estudio de los trastornos de la comunicacibn de
bido a estas confusiones en el contenido y en rela

cibn entre padres e hijos principalmente.

La confirmacién es el factor que més pesa en el de
sarrollo y la estabilidad mental de lo que se ha po
dido detectar hasta la presente a partir derestudios
sobre comunicacidn. Aparte del mero intercambio de
informacién , el hombre tiene que comunicarse con
los otros. Las investigaciones sobre la deprivacidn
sensorial demuestran que el hombre es incapaz de man
tener su estabilidad emocional durante periodos pro

longados en que se comunica solo consigo mismo.

Finalmente la desconfirmacifn niega la realidad@ de una per
sona como fuente de tal definicidén. Mientras que el recha
zo equivale al mensaje, estds equivocado, la desconfirma
cidn afirma el hecho " tu no existes". Esta desconfirma
cifén en uno de los miembros de la familia niegan una rea

lidad que se presenta con otro argumento.

La definicidn que una persona di de si mismo tiene tres
respuestas posibles por parte de la otra con gquien se co

munica : un rechazo, una confirmacidn o una desconfirma

*
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'cién .

La visidn que el otro tiene de uno mismo es tan importan
te por lo menos en una relacidn estrecha como la visidn

que " yo. " tengo de mi mismo, esto es importante para te

ner una identidad. Muchas veces los conflictos tienen una
peculiar impenetrabilidad, d&ndose sentimientos de descon
fianza y confusidn, lo que hace que la impenetrabilidad -
sea dificil de resolver desde el punto de vista terapéutil

COo.

cuando se d& una creciente alineacibn entre el Ego ("yo")
y el Alter ( el otro ) se presenta una impenetrabilidad a
niﬁel.relacional. La impenetrabilidad obstaculiza una a
decuada relacién y comunicacidn , ya que &stas se confun

den.
LA PUNTUACION DE LA SECUENCIA DE HECHOS

Las discrepancias no resueltas en la puntuacién de las se
cuencias comunicacionales pueden llegar a impases interac
cionales. La puntuacifén de secuencia de hechos se d& cuan
do uné de los comunicantes no cuenta con la misma canti
dad de informacidn ( sobre el tema ) que el otro pero &s
te no lo sabe. Para evitar confusiones en la comunicacidn

ambos deben tener la misma informacidn sobre el tema gue



tratan y por consiguiente iguales conclusiones. Lo que se
observa en la comunicacifn patoiégica es un circulo vicio
SO que no se‘puede romper al menos que la comunicacidn mis
ma se convierta en el tema de la comunicacibn y para que

se d& esto hay que salir del circulo.
CAUSA Y EFECTO

Se trata de una ¢onducta que provoca en los demis una reac
citn frente a ;a cual esa conducta serfa ( una reaccidn )
apropiada , ejemplo : Una persona que parte de la premisa
" nadie me quiere " se comporta con desconfianza y a la
defensiva ante lo cual es probable gue los otros reaccio
nen de igual forma. La actitud del individuo ejerce un e
fecto en los dem&s forzindolos a asumir ciertas actitudes
especificas y a su vez estas actitudes van a influfr en

la conducta del primer individuo.

ERRORES DE TRADUCCION ENTRE EL MATERIAL ANALOGICO Y DIGI

GITAL

El mensaje analbgico se da cuando se interpreta un hecho
a través de un gesto, o cualquier reaccibn. Carece de mu
chos elementos que forman parte de la morfologfa y la sin

taxis del lenguaje digital, asi al traducir mensajes anald

28



gicos es sumamente antitético se presta a interpretacio

nes digitales muy distintas y a menudo incompatibles’, a
si no solo le resulta dificil al emisor verbalizar sus

propias comunicaciones analdgicas sino que si surge una
controversia interpersonal en cuanto al significado de

una comunicacibén analbgica particular, es probable que

cualquiera de los dos participantes introduzcan el proce
so de traduccidn al modo digital la clase de digitacién

qgue concuerde con su imagen y la naturaleza de la reila

cidn .

Cuando se d& una mala traduccidn de los hechos digitales

y analdgicos se dan unas malas relaciones interpersonales.
Debe recordarse que los mensajes analbgicos invocan signi
ficados a nivel relacional. Bateson sugiere : Mediante mi
* conducta puede proponer odio, amor, pelea , etc. Perc es
el otro el que atribuye futuros valores de verdad , vya
sean positivos o negativos a mi conducta. Esta es la. fuen
te de mayores conflictos relacionales. El ienguaje digital
posee una sintaxis 18gica que lo hace particular y apto pa
ra la comunicacidn en el nivel de contenido. Si bien re
sulta ficil transmitir el significado " uno u otro o am
bos" en el lenguaje digital no resulta fécil transmitir

el material anal6gico. Estas presentarén dificultades si

milares de traduccidn dindose errores en &ésta.




PATOLOGIAS POTENCIALES EN LA INTERACCION SIMETRICAS Y

COMPLEMENTARIA

La simetria y la éomplementariedad no son en si mismas
buenas o malas, normales o anormales, etc. Ambas deben
estar presentes en distintas &reas y de manera complemen
taria en otras. La patologia en la interaccidn simétri
ca se caracteriza por unha guerra mis o menos abilerta o

por un sigma en el sentido de Lidz. En una relacidn simé

trica sana el participante puede aceptar la mismicidad del

otro 1o cual lleva al respeto mutuo y a la confianza en
ese respeto. La patologfa en las relaciones complementa

rias son muy distintas y equivalen a una desconfirmacibn
antes que a un rechazo del otro por lo tanto son mis im
portantes , ya que se necesita una complementariedaﬂ pa

ra que no haya desconfirmacidn.

La estructura de la comunicacifén es un proceso integrado
que incluye m@ltiples modos de comportamientos y la cap
tacidn de estos comportamientos fundamenta los sentimien

tos afectivos de los miembros de la familia.

Dentro de la estructura de los procesos de la comunica
cidén, empezaremos definiendo el concepto de patrbén enla

comunicacién como repeticidn o redundancia de hechos.

@0
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El andlisis de esta investigacifén debe centrarse en un ni
vel superior siguiente , es decir, la organizaciftn de los
mensajes secuenciales; primero en general y luego en for
ma especifica o sea el desarrollo de sistemas interaccio

nales.

Cabe considerar la interaccidn como un sistema y la teo
ria de los sistemas generales permite comprender la natu

raleza de los sistemas interaccionales.

" Un sistema es un conjunto de objetos asi como la rela
cibn entre los objetos y entre sus atributos" donde los
objetos son las partes o componentes del sistema y los a
tributos son las conductas convencionales con las cuales

se identifican .

La mejor manera de describir los objetos interaccionales
consiste en verlos no como individuos sino como personas
que se comunican con otras personas. Asi los sistemas in
teraccionales ser&n dos o m8s comunicantes en el proceso

o en nivel de definir la naturaleza de su relacibn.

Otro aspecto importante de la definicidn de un sistema es
la definicifn de su medio. Para un sistema dado el medio
es el conjunto de todos los objetos cuyos atributos al

cambiar afectan al sistema y también aquellos objetos cu
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yvos atributos son modificados por la conducta del sistema.
El caricter sensible de este concepto Sistema-Medio o sis

tema sub-sistema explica su considerable medida.

La teorfa de los sistemas generales. Con este modelo con
ceptual resulta fécil ubicar un sistema interaccional did
dico dentro de una familia mis grande, una comunidad y un
sistema cultural. Asi mismo tales sistemas pueden suponer
se con otros subsistemas pero cada miembro de una diada
participaven subsistemas di&dicos con otras personas in

cluso con la vida misma.

El estudio del sistema constituye entonces una metodolo

gia adecuada para conocer surorganizacién actual.

La anterior nos permite considerar los sistemas caracteri
zados por la estabilidad, un sistema es estable con res
pecto a élguna de sus variables si estas variables tien
den a permanecer dentro de los limites definidos.

Fstas variables estarin definidas asi :

1) si son importantes para ambos participantes.

2) S8i son duraderas

Ejemplos generalizados seridn las amistades, las relacio

3



nes maritales, profesionales , y familiares. Adem&s de
su importancia préctica como instituciones sociales o
culturales , tales grupos vitales con historia son de par
ticular importanc¢ia para la pragmatica de la comunicacidn
va gque bajo las condiciones mencionadas existe no solo la
oportunidad sino también la necesidad de repetir secuen
cias comunicacionales que lleven a las ya mencionadas con

secuencias a largo plazo de los axiomas y las patologias.

El contexto del sistema no consiste solo en factores ins
titucionales externos, los mensajes manifiestos intercam
biados se vuelven parte del contexto interpersonal parti
cular y ejercen limitaciones sobre la interaccifn poste
rior. Segfin este concepto de la comunicacidn no solo afec
tado el emisor vy su relacibn sino también el receptor ,
incluso el hecho de manifestar desacuerdo, rechazo © re
difinir no solo significa responder sino tambi&n engen
d¥ar una participacifn gque necesita solo de la definicibn
de la relacién y el compromiso inherente a toda comunica

cidn.

Analizemos ahora los problemas directamente relécionados
con los sistemas interaccionales. En toda comunicacién ca
da uno de los miembros trata de definir la naturaleza de
su relacién del mismo modo; cada uno de ellos responde

con su propia definicién de la relacidn que puede confir
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mar o rechazar o modificar la del otro, tal proceso es
de suma importancia pues una relaéién estable no puede
quedar fluctuante o sin resolyver si el proceso no es es
tabiliza ante las enormes variaciones llevarian a la

disolucidbn de la relacibén,

Jackson ha llamado "regla" de la relacifén a la estabili
zacidn de su definicién. Esta regla puede aplicarse a
la simetrfa o a la complementariedad, la impenetrabili
dad interpersonal o algfin otro de los aspectos de la re
lacién; en todos &stos se observa una limitacidén de las
conductas cosa que determina una configuracién redundan
te lo cual movid a Jackson a caracterizar a la familia co

14/

mo un sistema gobernado por reglas+—

La teorfa de las reglas familiares se adecfia a la defini
cidn inicial de un sistema como estable con respecto a
alguna de sus variables y si estas variables se mantienen
dentro de sus 1limites definidos llegari a la consideracibn

mas formal de la familia como un sistema.

Este modelo de interaccién familiar que fué sugerido por

14/ Ibid, p. 129
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Jackson cuando introdujo el concepto de homeostasis fami

liar ya que segln cbhservaciones que se hacian con familias
de pacientes psiquiadtricos, se determiné que la enfermedad
del paciente eran mecanismos homeost&ticos que intervenfan
para que el sistema perturbado recobrara su equilibrio .Lo
anterior constituye el nficleo de un enfoque comunicacional
de la familia que se describird en términos de algunos de

sus principios.
TOTALIDAD

Dentro de la familia la conducta de cada .individuo esté
relacionada con la de otros y depende de ella; toda con
ducta es' comunicacién y por ende influye sobre las dem8s
v sufre la influencia de éstos, especifiéamente como  ya
se sefialé, los cambios favorables o desfavorables en el
miembro de la familia identificada como paciente, ejerce
por lo comfin algln efecto sobre los otros miembros, sobre
todo en tdrminos de supropia salud psicolbgica, social o

incluso fisica.
LA NO SUMATIVIDAD
El anflisis de una familia no es la suma de los anédlisis

de sus miembros individuales, hay caracteristicas de un

sistema, esto es patrones interacccicnales que trascienden
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las cualidades de los miembros individuales, muchas de
las cualidades de los miembros en particular, la conduc

ta sintomatica son de hecho inherentes al sistema.
RETROALIMENTACION Y HOMEOSTASIS

El sistema actfia sobre las entradas ( acciones de los miem
bros o del medio ) al sistema familia y la modifica ; de
be examinarse la naturaleza del sistema y sus mecanismos‘
de retroalimentacibén, asi como la naturaleza de la entra
da ( equifinalidad ), esto describe como algunas familias
pueden soportar grandes crisis convirti&ndolas en motivos
de unién y otras son incapaces de manejar las crisis mas

insignificantes .

Todas las familias gue permanecen unidas deben caracterizar
se por cierto grado de retroalimentacidén a fin de soportar
las tensiones impuestas por el medic y por los miémbros in
dividuales. Las familias perturbadas realizan el cambio y
a menudo demuestran gran capacidad para mantener el equili

brio mediante una retroalimentacibén negativa.

Sin embargo, también existe aprendizaje y crecimiento en

la familia.
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CALIBRACION Y FUNCIONES ESCALONADAS

Lo'anterior implica dos supuesﬁos basicos : el de cons
tancia dentro de un rango definido, la importancia del
cambioc v la variacién ( en términos de retroalimentacidn-
positiva, negativa en otros mecanismos) radica en la ca
libracifén o regulacidn del sistema (regla) a diferencia
de las funciones escalonadas que ejercen un efecto esta
bilizador : la depresidn ejerce un cambio brusco que ca
libra el sistema e incluso puede ser adaptativo, bajo es
te enfoque los mecanismos homeostéticos observados clini
camente por Jackson se producen como respuesta a una des
viacidn con respecto a. las reglas familiares y la conduc
ta del nifio ( sintomdtico depresivo ) no es mds que una
- conducta o manifestacién ( comunicacidén ) frente a un con
texto comunicacional ( en familia ) absurdo e insostenible

( conflicto}.
6.2 LA DEPRESION Y SUS MANIFESTACIONES EN EL NIRO

Al iniciar la revisibn tedrica del sistema familiar del
enfermo mental sus caracteristicas principaleé pueden re
sumirse asf : un sistema familiar perturbado con reglas
confusas, estrictas, parece desprovisto de rasgos esencia
les que caracterizan al sistema sano, parece privado de'

metareglas utilizables , es decir, reglas que permitan va
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riar las mismas, este sistema no puede hacer frente con
eficacia a una situacién porque sus reglas ( su reperto
rio de comportamientos ) son inadecuados, serd incapaz
de engendrar nuevas reglas para dominar la situacibén, en
causa un sistema asi participa totalmente en un gé&nero

de resolucién de problemas de vana circularidad que bien
podria denominarse un juego sin fin. ( Wyrsch, 1975, Cap.

3).

Toda esta serie de caracteristicas en una familia perturba
da genera una serie de patologfas, yva sea de tipo psiqui

co, psicolbgico o social,

Enfocaremos nuestro andlisis en investigar cfmo estos fac
tores descritos anteriormente inciden en la aparicién de

sintomatologias depresivas.

Los diversos modos en que un individuo puede desarrollar
una predisposicibn a la reaccifn depresiva segfin WuinoKur

quien afirma que:

La aparici6én de trastornos afectivos determinados por
la genética tiene a su vez influencia determinante de
diversos factores de orden social, cultural, religio
so y educativo, ademés estos mismos factores pueden e

jercer cierta influencia sobre la frecuencia y la forma
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de los trastornos afectivosd.——
Est4 claro que las practicas de crianza, la educacidn re
ligiosa, las normas culturales de duelo, la presencia de
determinadas salidas socialmente aceptadas para la agre

sién y otras exigencias, el grado en gque una cultura in
culca la culpabilidad o pregona la responsabilidad y ras
gos especificos de carfcter gen&tico en todo grupo huma

no influenciar&n el desarrollo y la forma de patologias.

Asf mismo existen culturas que predisponen la depresidn,
existen contextos familiares con caracteristicas comunes
que posibilitan dentro de su marco social el desarrollo

de la enfermedad depresiva.

"Los sintomas caracteristicos de la depresidn en nifios y
adolescentes se pueden definir dentro del marco de una dis
minucidn del rendimiento escolar, trastornos del comporta

miento.y alteraciones sico—sométicas".lg/

El nifio depresivo a diferencia del adulto no habla espon
taneamente de sus sintomas, los estados se determinan por

los signos objetivos, en los casos mas tipicos el nino de

15/ MENDELSS, J. La depresibn , Barcelona , Heder 1982,
p. 140-141
Eﬁ/ Ibid, cap. 3
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muestra un semblante triste, e inexpresivo, solloza por
cualquier motivo, habla con voz monbtona , se d& un des
censo en el rendimiento escolar, ya que tiene diﬁicultad'
para mantener la atencibn , disminucidn de la respuesta
motriz, enuresis, apatia y desinterés, se aisla y rechaza
participar :en juegos colectivos, se dan crisis de pavor
nocturno y de manifestaciones fébicas obsesivasiz/

El propbsito de enviar o tranferir un mensaje emocional
como en el caso de las carencias afectivas maternas, Y

la ansiedad sobre-protectora llevan al nifio a traumatismos
en su desarrollo emocional, generalmente dentro de nuestra
cultura en estas familias se da adem8s de este ambiente de
comunicacifén negativo, el ambiente de pobreza, falta de
higiene, hiponutricidn, falta de educacibn y carencia de
estimulacidn; predisponiendo al nifio a una depresidn o a

cualquier otra patologia.

En la hipbtesis de estudio de Bateson, 1958, los miembros

de una familia disfuncional establecen una comunicacién a
lienada, confusa, donde los mensajes no llegan correctamen
te logrando una perturbacidén en las conductas ; no existe

acuerdo entre la palabra y 1la actitud gque manifiestan ,

17/ AYUSO, J. y SAEZ , Y. Las depresiones, nuevas pers

pectivas clinicas, cap. 4
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hay carencia de concordancia en lo que se transmite se
di una retroalimentacidn negativa, evitando acuerdos:pa
ra definir situaciones conflictivas. Dentro de estas fa
-milias no se d& la oportunidad de gue todos expresen lo
que sienten , evitan la comunicacifn con el sistema "en
fermo™ , no se establece una comunicacibn oportuna vy
preciéa Yy por lo general cuando intentan comunicar se

18/

terminan en conflictos graves.—-
Segfin Parkes, 1972-76 manifiesta que:

La magnitud de la respuesta depresiva depende basicamente
de la intensidad de la respuesta afectiva y la seguridad

de la unidén entre la pareja.

Los aspectos traumatizantes que operan durante la infan

cia constituyen elementos formativos en el desarrollo de

la personalidad depresiva, &sto acompanado de una pre

disposicidn" por parte de la persona y separaciones afec
tivas llevan a alteraciones traumiticas en la conducta del &

infante.lg/

lg/ WIUKIU, op. cit. cap. 2

19/ MARTI, Tusguets, op. cit., cap. 2 p. 6
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La familia de los pacientes deberin crear hibitos y pautas
de comportamiento frente al nifio y las situacioﬁes que se
generan con la manifestacién de su enfermedad. Estos habi
tos y/o pautas de comportamiehto deberdn ser enfocados di
rectamente hacia la administraci®n de la droga en el hora
rio preciso y el didlogo u orientacidén al nino de las si
tuaciones difficiles . Los méds importante en estos casos
serd la unibén y participacidn de toda la familia durante
el desarrollo del tratamiento. Los padres deber&n observar,
analizar y evaluar constantemente el proceso de desarrollo
de la enfermedad, pidiendo orientacibn y asesoria a 1los
profesionales del &rea de salud mental infantil a fin de
evitar las confusiones que se podrian presentar ante los

cuadros sintomatolfgicos del nifo.
6.3 INTERVENCION DEL PROFESIONAL

En el campo de la salud se han hecho importantes esfuer
zos por delimitar &reas de intervencién , funciones vy
papeles a desempefiar con algunos resultados, en este cam
po se hace urgenté tal delimitacidn y claridad ?or la ten
dencia cada vez mAs necesaria a trabajar en equipo inter
disciplinariamente, donde cada profesional tiene una po
sicién en el equipo y un aporte decisivo en el tratamien
to integral del paciente, no sblo para su estudio y diag

ndéstico , segfin politicas nacionales e internacionales en
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salud, sino también en la elaboracién de alternativas que
sirvan al eguipo para asequrar la participacidn activa

de la familia durante el tratamiento de su paciente, ta
les alternativas estarian enfocadas hacia la orientacibn,

educacidn, motivacidn y control de ésta.

"La profesién de Trabajo Social es tal vez la disciplina
gue en forma mis directa debe traducir ese sistema cienti
fico y tecnolBgico de pautas de intervencién frente a 1li
mitaciones que afectan al individuo , a grupos, a comuni
dades y a instituciones con nombres propios en situacio
nes muy concretas y en momentos histdricos determinados
sin desconocer el marco general en el cual se mueve, se
gestan , se reproducen y desaparecen , sin desconocer los ©»
procesos generales que a ella les afectan, ni las fuerzas
gque a partir de esos individuos, grupoé, comunidades , e
instituciones se gestan hacia el seno de esa sqciedéd. Sin
desconocer mucho menos las caracteristicas que la estructu'
ra social resultante imprime a las relaciones existentes
entre los individuos , grupos y organizaciones y de la for
ma como este tipo de relaciones afecta negativa o positiva
mente las condiciones de vida, las condiciones de funciona
miento social de las personas y culles oportunidades puede
el individuo encontrar y gestar a partir de los elementos que esa es

critura le permite utilizar.zg/

20/ OSCRIO , Tamés C. ILa metodologia de la Intervencién del T.S.
Op. cit. cap. 15
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La naturaleza de la intervencidn de Trabajo Social cifie

su mundo y su a&mbito de intervencidn a los procesos que se
dan a nivel micro-social. De esta forma su andlisis, su
capacidad interprétativa trata de utilizar los elementos
més generales de la ciencia para la adecuada interpréta
cidén de las caracteristicas particulares de estos siste
mas sociales, para poder ubicar la interpretacibén dentro
del conocimiento general de las ciencias y establecer las
correlaciones necesarias para que sus juiclos reflejen,en
la forma mas ciéntifica posible las condiciones y las ca

racteristicas del sistema de observaciones.

Otro de los aspectos que caracterizan, que dan un toque
particular a la intervencidn del Trabajador Social es el
de que su tejido que es sujeto de observacidn, es un te
jido vivo, es un individuo, una organizaci®n ; es objeto
y sujeto de la observacidn, que se transforma en el pro
ceso de observacidn, critica y analiza, y es capaz de ges
tar pautas de intervencidn ( roles, acciones, estrate
~gias , preogramas) no es un objeto paciente que espera con
la suficiente inmovilidad requerida para la intervencidn
del Trabajador Social luego de un proceso de observaciones,
andlisis, deducciones y sintesis, produzca la interpreta
cién de esa realidad sin haber efectuado movimientos pro
pios, sin haber alterado su dindmica, nc es un sujeto ac

tivo en proceso de transformacibn, que afectan al Trabaja
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dor Social que desde luego va a reflejarse en el produc
to final, es decir, en el diagnbstico de las caracteris
ticas particulares y generales-'del sistema en observa

cidn asi en el Trabajador Social observador.

De esta forma resumiéndose las caracteristicas de este
proceso, las caracteristicas de la intervencidén del Traba
jador Social suponen el cumplimiento de una fase que se
éstructuran en 1o que hoy se denominan el método bé&sico
de la intervencidn en realidad, gue resume la experiencia
metodoldgica de las Ciencias Sociales, que no es un pro
cedimiento finico, propio o auténtico de Trabajo Social ,
sino que es fruto de muchas disciplinas que tienen su ac
cionar profesional en el campo social con miras enfrentar,

atender y superar situaciones problematicas.

El proceso due se constituye en el marco instrumental pa
ra la intervencidn del Trabajador Social se verifica a
través de unas etapas que han sido diferenciadas de la si
guiente forma : Etapa de estudio de esa realidad, dque es
objeto de intervencidn, estudio que se verifica a través
de una toma de contacto con esa realidad, de un proceso
que inicialmente puede estar dado por una observacidn un
tanto espontfnea directa y simple { muy superfiéial, pero
que poco a poco pasa a iﬁstrumentarse, a estructurarse ,

a complementarse con elementos tedricos y que poco a po
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co van a conformar dentro de ese proceso de observacibn
elementos suficientes como para irle permitiendo al pro
fesional formular un diagndstico interpretativo de esa
realidad, es decir, un diagnbstico que trate de describir
y analizar los elementos gue caracterizan el sistema so
cial en particular y de establecer las relaciones que es
te sistema posee con el entorno general de las estructu
ras sociales de las cualeé forma parte; también les va a
permitir establecer diagndsticos preliminares sobre la
problemitica que afecta al sistema social hasta que final
mente, mediante un proceso que implica la utilizacidn de
los élementos de la ciencia, de la observacidn, a la cual
yva ﬂos hemos referido , mediante el anflisis, la sintesis,
la educacidn y la sistematizacidén, la formulacidn de lo
que podriamos llamar un’ diagnbstico operativo, es decir,
.un sistema hipoté&tico, un sistema de juicios de explica
ciones v de correlaciones, a partir de los cuales este
profesional puede considerarse en capacidad ae gestar un
proceso de intervencidn de esa realidad. Dentro de la ges
tacidn de este diagnbstico operativo en este mismo proce
so simultf&neamente el profesional ha ido estableciendo u
na serie de metas de intervencidn a través de cuyo logro
considera &1 y el equipo de trabajo va a contribuir a la
superacibn de las limitaciones encontradas inicialmente,
en el diagndstico operativo que estén entrabando el proce

so normal de organizacidn de transformacibn y de supera
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cibn de ese sistema.

En el campo de la salud mental la intervencidn del Traba
jador Social debe ser participativa a nivel del tratamien
to sicosocial del paciente que es el &rea de su competen
¢ia y responsabilidad la cual puede y debe ser compartida
con otras disciplinas como la Sicologfa, la Psiquiatria ,
la Terapia Ocupacional, la Enfermeria y aln la Medicina .
pero evidentemente surge la necesidad de prepararse para
el desempefic de un nuevo rocl gue no se improvisa, ya sea
de terapeuta, orientador, aportador de ideas y ejecutor
de historias sociales, su participacibn seria entonces
el producto de un aprendizaje tebrico-pr&ctico; la praxis
es un elemento imprescindible para lograr un lugar en el

equipo.

El papel del Trabajador Social en el drea de Salud Mental
es de gran importancia, va que la profesidn tiene en cuenta
el factor humano, el cual es decisive en la aparicidn de

cualquier patologia.

Debe tenerse en cuenta que la enfermedad puede afectar la
personalidad del que la posee Yy ésta a su vez modifica as
pectos de la enfermedad , lo anterior puede producir alte

raciones en alguno de los miembros de la familia,6 Por tal
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motivo el Trabajador Social toma en cuenta a toda la per

sona y por consiguiente a toda la familia.

El Trabajador Social al intervenir en el equipo interdi
ciplinario toma como datos principales del paciente los
siguientes: antecedenteé de la enfermedad, posibles fac
tores precipitantes a fin de facilitar el diagndstico so
cial; en su terapia proporciona ayuda practica y apoyo al
paciente y a sus familiéres, prepara al paciente para la
rehabilitacifn y reduce las -otras cargas ambientales que
pudiesen afectar al paciente y a su familia después de

que. se le ha dado de alta en el hospital.

El elemento emocional es tenido en cuenta por el Trabaja
dor Social , yva que si se descuidase es factible que se
obtenga una respuesta menos satisfactoria en el tratamien
to, que considere la reaccidn de un individuo hacia el
ambiente vy su sobrecarga y vea al paciente como una uni
dad en su familia y en su medio social, esto es recomen
dable siempre y cuando no enfatice demasiado en el ambien
te y subestime la enfermedad y su importancia dentro de

la empresa.

Todo el anterior proceso lo realiza el Trabajador Social
a través de alternativas y estrategias de accibn las cua

les de definen en sentido general como el arte de dirigir
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un conjunto de 6peraciones orientadas al logro de unos
objetivos, Para la puesta en marcha de unas estrategias
se deben tener en cuenta: ios objetivos de la institucibn,
las politicas, la poblacibn que atiende, el personal al
que se le presta los servicios, la problemdtica que pre
senta el usuario y los recursos con los que cuenta la ins

titucidn.

Entre las estrategias aplicadas por el Trabajador Social

tenemes: La participaciéﬁ en el equipo interdisciplinario,
realizaci®én de entrevistas a los familiares de los pacien
tes, visitas domiciliarias, visifas a instituciones esco

lares, seguimiento de casos y terapias a la familia.

El Trabajador Social hace uso ademds de teorias , tales
como la sisté&mica. De métodos como caso, grupo y comuni
dad. De programas , los cuales pueden ser preventivos como
informacién b&sica .a la familia en relacibn a la preven
cidn de las enfermedades mentales en los nifios ; educati
vos como orientacién a la familia acerca del origen, de
sarrollo y consecuencia de las enfermedades mentales en
los nifios; y terapéuticas donde se busca la par£icipacién
de la familia en el tratamiento y recuperacidn del pacien
te, esto se logra a través de sesiones con la familia, con
ferencias, dinfmicas de grupo donde se aplican tareas gue

determinan la participacién activa y consciente de la fa
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milia . Programas soclales , tales como dinfimicas recrea
tivas y culturales que se realizan con los ninos de la
consulta externa. Estos programas se desarrollan a través
de las précticas institucionales y comunitarias a nivel
de Trabajo Social con miras a reestructurar los niveles

de comunicacidn y organizacibén familiar.

La determinacidn de estas metas implica dentro de esta des
cripcidn de la naturaleza de la intervencidn profesional
del Trabajo Social en Salud Mental que hemos definido co
mo la intervencibn profesional gque netamente busca la trans
formacidn de esas relaciones familiares disfuncionales y
la modificacibn de las condiciones iniciales dentro de su
sistema de comunicacidén y la eliminacién y superacibn de
aquellos conflictos que entraban en el proceso de organiza
cién familiar, por ello debemos pasar dentro de este proce
so superando las fases de interpretacidn de la problemédti
cﬁ del paciente a planificar las estrategias y alternati
vas de accibn y pasar luego a la ejecucibn de un plan de
trabajo resultante y dentro de este procesoc de la ejecucidn
al control y evaluacibén de todo el tratamiento de la fami
lia de pacientes depresivos de la consulta de Psiguiatria

Infantil del Hospital San Pablo.

De esta forma la integracidni del Trabajador Social sea

cual sea el sistema social en el que se esté& intervinien
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do a nivel micro-social estari orientada a modificar las
condiciones que afectan negativamente el funcionamiento
del grupo y de los individuos que forman parte en un en
torno dado, es una intervencidn motivada hacia la trans
formacién de condiciones existentes hdcia condiciones cua
litativas y cuantitativamente superiores, es una interven
cidn que se preocupa por la organizacibén de la familia y
por -la cualificacibn de aquellos elementos que en posesién
de los individuos van a facilitarle 1la autoadopcidn de po
siciones criticas y consecuentes con las necesidades que
ellos como familia y como miembros de un sistema social da
do, deben introducir en el conjunto de su personalidad, pa

ra la superacibn de sus conflictos.
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7. DEFINICION DE TERMINOS

7.1 ACTITUD

"

Predisposicidn aprendida y perdurable a conducirse en forma
consecuente respecto a una clase dada de objetos. Estado

de reaccibn persistente, mental o nervioso ante cierto ob
jeto o clase de ellos, no como son Sino como se conciben

que son.
7.2 ACEPTACION

Actitud receptiva o positiva hacia un juicio , recibir con

aprobacidn sin admisidn.
7.3 ADAPTACION

cambio en la estructura o conducta que tiene valor perdura
ble, tambien cobija cualquier cambio beneficioso para en

frentar las exigencias del ambiente.
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7.4 AFECTO

Inclinado a alguna persona o casa; sentimiento de aproba
¢idn y/o amor que se produce luego de un proceso cognos

citivo entre los individuos.

7.5 AFECTIVIDAD

]
Capacidad para experimentar sentimienteos y emociones. Las
reacciones afectivas pueden proceder de malestar o bienes
tar del propio cuerpo o de las experiencias del individuo

en relacibn con el ambiente.
7.6 AISLAMIENTO

Tendencia a evitar los contactos sociales. Acto de ais
lar especialmente en el sentido social. Sensacibn de ena
genamiento de sus propios compafiercos v familiares.

7.7 AMBIENTE

Suma de las condiciones y factores externos capaces de

influir en la conducta o actitud de un individuo.
7.8 AMBIVALENCIA

Tendencia a ser impulsado psicolbgicamente en direccio
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nes opuestas como por ejemplo entre : afirmacibn y nega

cibn, aceptacibn-rechazo , amor-odio.
7.9 ANALOGIA

Correspondencia en cuanto a su funcidn entre drganos que

tienen una estructura u origen diferentes.
7.10 AXIOMA

Proposicidn que no puede probarse ni rechazarse sino que

se acepta como verdadera.
7.11 CATEGORIA DE PARTICIPACION

La posicibn que uno atribuye a sus interlocutores en cuan
to al nivel de su contribucidn de la interaccibn y espe
cialmente en cuanto a sus derechos y deberes en una rela

cidn de comunicacidn.
7.12 COMUNICACION

Se define como el sistema de comportamientos integrados
que hace posible las relaciones entre los individuos. Es
un mecanismo de organizacidn social permanente y es un

mecanismo del comportamiento comunicativo.
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Es un proceso social permanente que integra miiltiples mo
dos de comportamiento ; la palabra, el gesto, la mirada,
la mimica, el espacio inter-individual, es importante la

unidn de estos componentes para una adecuada comunicacidn.
7.13 COMUNICACION DISFUNCIONAL

Se presenta como un proceso alienado y confuso donde los
mensajes no llegan correctamente generando perturbaciones
en la conducta de los individuos. No existe acuerdo y/o
concordancia entre la palabra y la actitud que se manifies
ta. Se di una retroalimentacibn negativa y se evitan acuerdos

para definir situaciones conflictivas.

7.14 COMPORTAMIENTO

La conducta de una persona durante un periodo corto o pro
longado y que incluye cualquier cantidad de acciones indi

viduales.

7.15°CONFLICTO

Estado de una persona cuando han sido activados impulsos

o tendencias de respuestas inconciliables.
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7.16 CONTENIDO
Todo lo que constituye algo.
7.17 CREENCIA

Aceptacidn emocional de una proposicidn o doctrina cuyos

fundamentos implfcitamente se toman como adecuados.
7.18 CULTURA

El modelo de todos aquellos procesos materiales o de con
ducta mediante los cuales una sociedad logra para sus miem
bros mayores satisfacciones que las que ellos pueden alcan

zar en un estado de naturaleza.

7.19 DEPRESION

Es una afeccién relativamente comfin, puede presentarse con

todos los grados de severidad, desde un cambio de humor has
ta una enfermedad en la cual el paciente sufre todas las a
gonias mentales de los condenados. Esto va acompafado de

tristeza, hipocondria, insomnio, anorexia-mania, suicidios
en casos extremos, trastornos de tipo afectivo. La enferme
dad depresiva puede ocurrir en cualquier grado de gravedad,

hay casos relativamente leves que pasSan desapercibidos ,pe
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ro que van creando traumatismos en el desarrollo emocio

nal del individuo.
7.20 DEPRESION NEUTORICA

Por lo general estd relacionada con el strees ambiental ,
esto ocurre con mayor frecuencia en personalidad inestable
y frecuentemente se manifiesta con ansiedad, histerias, ob

sesiones, fugas y fobias.

7.21 DEPRESION PSICOTICA

Esta enfermedad es mucho mas intensa y se encuentra asocia
da con factores precipitantes, presupone una: reaccidn exce
siva ante factores muy poco traumatizantes. Puede acompa

farse dg sentimientos de culpa o padecimientos somaticos.
7.22 DIADA

Reiacién entre dos (2) individuos.

7.23 ENFERMEDAD

Deterioro anormal, trastorno o desarreglo de cualquier

funcidn en un individuo.
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7.24 ENFERMEDAD MENTAL

Comprende todas las formas de padecimientos de la conduc
ta en el individuo. Funcionamiento anormal fisico , social

y mental del individuo.
7.25 ESTRUCTURA

Todo arreglo, agrupamiento, modelo, o articulacidn dura
bles de partes para formar un sistema o totalidad relati

vamente estable.
7.26 ESTRATEGIA

Pasos o acciones metodolbgicas que se desarrollan para la

consecucidn de un fin u objetivo.
7.27 FAMILIA

Grupo de individuos emparentados por sangre O matrimonio,
incluye siempre a la madre, al padre y a los hijos y cola
terales,cuyas funciones son procear, satisfacer las nece
sidades b&sicas y brindar a sus hijos amor, comprensidn y
afecto; elementos determinantes en la formacidn de su

personalidad.
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7.28 FIGURA PATERNA

Persona que es colocada en el lugar de padre verdaero vy
que se vuelve objeto de actitudes transferidé-en otras
habituales originalmente desarrolladas en relacidn con

el padre.
7.29 FIJACION

Reforzamiento de una tendencia aprendida especialmente.
Un hébito motor gue se vuelve fija o rigida de manera par

ticular especialmente en la forma de fijacidn afectiva.
7.30 GESTO

Movimiento de algunas partes del cuerpo con el propbsito
de comunicarse. De acuerdo con esta definicidn el discur

so es una clase de gesto.
7.31 MANIPULACION

Dominio de una situacidn especialmente una situacidn so
cial por medio del manejo de los factores en ella compren
dido. A menudo estd implicita una actitud y/o actividad

desviada o encuybierta de un individuo sobre otro.
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7.32 MENSAJE

Aspecto de la conducta de una persona que otra percibe co
mo dotado de implicacicnes o significacién. No es necesa
rio que la persona.que inicie la conducta se proponga que

ésta sea un mensaje. Un rubor transmite un mensaje.
7.33 PRAGMATICO

Ciencia que estudia los efectos de la comunicacidn sobre

la conducta.

7.34 PARADOQJA

Afirmacibn gue implica auto-contradiccidn, cuestidn que
cuando se observa o describe incluye elementos aparente
mente incoherentes o contradictorios.

7.35 ROL

Funcidn representada por un individuo en un grupo.

7.36 RECHAZOQO

Proceso de apartar o separar objetos o ideas que afectan

© perturban al individuo.




471

7.37 RETROALIMENTACION
Proceso de dar y recibir respuestas adecuadas.
7.38 SALUD MENTAL

Es el completo bienestar fisico, social y mental del indi
viduo que le permite desarrollar sus funciones de interac
cidn social conforme estd establecido en ella y en la so

ciedad.
7.39 SIMETRIA

Propiedad de tener caracteristicas de forma similar, igual

o paralela,
7.40 SEMANTICA

Cienica que estudia el significado de las palabras y otros

signos.
7.41 SISTEMA

Es un complejo de elemefitos en interaccibn y cuyas inte

racciones son aleatorias.
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.42 STATUS

Estado o condicidn de un asunto o de una persona; posicidn
acordada a una persona en su propio grupo formal o informal
mente, el status dependde de los integrantes del grupo o
comunidad y en cierto modo es una cuestidn de cbmo los o

tros perciben directamente a un individuo.

7.43 TEMAS PERSONALES

Se refiere a la conversaci®n acerca de la familia sentimien
tos privados, carreras profesionales y experiencilas vitales
anteriores a la jubilacidn, etc.

7.44 TERAPIA

Tratamiento de trastornos o desajustes emocionales por

cambios definidos y a menudo sustanciales en las circuns

tancias ambientales inmediatas en la vida de la persona.
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8. DISENO METODOLOGICO

Esta investigacibn se realizard en el &rea de Psiquiatria
Infantil del Hospital San Pablo en el cual se atienden ni
fios de 1 mes a 16 ahos de edad con diferentes patologias
desde el punto de vista psiquidtrico, social y psicoldgico
atendidos por el Psiquiatra, la Trabajadora Social en prac

tica y la Psicbloga.

A través del estudio y diagnbstico social de los casos se
obtendra un mayor conocimiento de la situacidn en gque se
encuentra la familia del nifio deprimido, a la vez se des
cribirgé cémo estos comportamientos incluyen en.los senti

mientos afectivos del niio.
8.1 TIPO DE INVESTIGACICN

Se realizari una investigacidn empirica-:aplicada, ya que
sus restltados intentan la resolucién de un problema, la
toma de decisiones , el desarrollo de nuevos programas, la

evaluacidn de &stos, etc. Esta definicidén estd directamen

1%
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te relacionada con la problemitica a estudiar ya que a
través de la investigacibn se pretende dar solucidn a u
na de las situaciones que se presentan a nivel de fami

lia como es la distorsidn en la comunicacidn , reestruc

turando estos patrones, mediante alternativas de accidn
que brindan a los profesionales, en especial al Trabaja

dor Social intervenir en este tipo de familia.

De acuerdo al nivel de conocimiento que se desea.obtener
es diagndstico-descriptivo porque se intenta llegar a u
na definicidn de la situacifn actual y asi mismo descri

bir las principales modalidades de formacifén de estructu
racibén o cambio del fenbmeno para su transformacidn. Por
lo tanto es importante destacar que mediante el -estudio
se llegarid a especificar las caracteristicas de este ti

po de familia con base en esto se elaborard un diagnfsti
co que indicars si la familia presenta esta problemitica
o no con el fin de inclufrla dentro del an8lisis final

con esto se llegari al cambio del fenfmeno que se presen

ta.

De acuerdo a sus caracteristicas y su naturaleza, serd u
na investigacién de campo no experimental , ya que se rea
lizard en un ambiente natural, Este estudio se llevarid a

cabo con la familia de los pacientes en el Hospital San

719



4175

87

Pablo . No es experimental porque las variables o aspec
tos a estudiar en la investigacibn son no controlables por
el investigador, debido a que estas variables son de tipo

sociales, las cuales estin sometidas a constantes cambios.
8.2 UNIVERSO Y MUESTRA

El universo lo conforman 53 familias residentes en el de
partamento de Bqlivar, las cuales asisten a consulta de Psi
gquiatrfa Infantil del Hospital San Pablo con sintomatologia

depresiva.

MUESTRA : Se tomarédn 53 familias , las cuales son equiva
lentes al total del universo que asisten a la consulta en
los Gltimos dos ahos, tiempo en que se ubica la investiga

cibn.

Dentro de la poblacibn a estudiar se incluirdn los siguien
tes profesionales: 5 trabajadores sociales, 2 psiquiatras,
2 psicHlogos que atienden a estos ninos.

8.3 CRITERIOS PARA SELECCIONAR LA POBLACION

Entre los criterios de seleccidn tenemos:

- Que los familiares residan en el departamento de Bolivar
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- Que las edades de los niflos oscilen entre 1 mes y 16 a

nos.

— Que la manifestacibdn sintomitica fuera de las dque mayor
nfimero de pacientes presentaba en la consulta de Psiquia

trfa Infantil durante los afios 1985 y 1986.

- Familias donde se hacen persistente las manifestaciones

depresivas en el nifio.

- Familias gue se niegan a colaborar en el tratamiento y/o

la aceptacidn de la enfermedad del nino.
8.4 SUPUESTOS

Para que haya una mayor participacién de la familia en el
tratamiento y recuperacitn del nino deprimide, la interven
cidén profesional debe estar dirigida a concientizar las
necesidades de reestructurar los sitemas de comunicacién
al interior de la familia y responsabilizar a toda esta

en la participacidn del tratamiento de su paciente .
8.5 DELIMITACION GEOGRAFICA
El trabajo de investigacibn se desarrolla en el drea de

Psiquiatrfa Infantil del Hospital San Pablo, institucidn

hospitalaria afiliada al Ministerio de Salud Pblica en el

A6
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departamentoc de Bolivar.

El hospital sSe encuentra ubicado al sur oriente de la ciu
dad de Cartagena ofreciendo servicios a personas con pro
blemas de neumologifa, psiquiatrfa, farmacodependencia, ci

rugias menores y consulta éxterna.

El HOSPITAL LIMITA:

Al norte: con los terrenos de la ciudad escolar Comfenal

CO.

Al este : con el refugio de pacientes de TBC y el sector

invasi®tn Simdén Bolivar.

Al oeste: con las facultades de Enfermerfa , Medicina y O

dontologia .

Al Sur con los barrios La Campifia y Buenos Aires.

1)

8.6 DELIMITACION TEMPORAL

La investigacibn se encuentra ubicada en el marco de los
Gltimos tres afios tiempo a partir del cual iniciamos las

pricticas a nivel institucional fundamento de nuestras ba

117
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ses para determinar el problema objeto de nuestra investi

gacidn del proyecto



9. HIPOTESIS

La disfuncidn en la comunicacifn dentro del sistema fami
liar incide en la generacidén de cuadros clinicos con sin

tomatologias depresivas.

sa



10. VARIABLES DE LA INVESTIGACION

10.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

Digfuncibén en la comunicacidn familiar.

10.2 VARIABLE DEPENDIENTE -

Sintomatologfas depresivas en los nihos.

102
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11. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION

DE LA INFORMACION
EL CUESTIONARIO

Se utilizard con el fin de recolectar la informacidn reque

rida por los objetivos de la investigacifn.

Las preguntas se harén de tipo abierto, cerradas y/o es
tructuradas permitiendo asi la obtencidn de respuestas f&

ciles de codificar y/o tabular.
LA ENTREVISTA

Es necesario la aplicacidn de entrevistas estructuradas y
no estructuradas y focalizadas , ya que permitir& conocer
la opinidn que tienen la poﬁlacién objeto de estudio, acer
ca de la situacibn a gue ha estado sometida con su pacien

te en forma amplia y clara:

- Las caracteristicas de la manifestacidn de la enfermedad

y.
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- Su aspecto socio-econfmico y cultural,

Se aplicari la entrevista a: Trabajadoras Sociales, Psi
quiatras y Psicdlogos con el objetivo de identificar la
metodologia tedrica-pfactica de la intervencidn del equi
po interdisciplinario en el &rea de la salud mental in

fantil.
RECOPILACION DOCUMENTAL

Esta técnica es fundamental en nuestra investigacidn de
bido a que los datos obtenidos en las lecturas de textos
cientificos, literarios, revistas, folletos e investiga
ciones refefentes al tema nos brindaran un esquena concep
tual amplio gue servird de base para el desarrollo del tra

bajo.
OBSERVACIONES

La aplicacibén de esta técnica nos servirad concretamente

en la percepcibn objetiva que xealizaremos principalmente

en la familia de los pacientes, en el momento de estudiar

como se dan sus relaciones sociales internas y asi diagnos

ticar el problema,
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TABULACION Y/O INTERPRETACION DE LA INFORMACION

La presentaremos en forma de cuadros o resultados estadis
ticos, el procesamiento y an&lisis de los datos se haré
siguiendo un método de codificacidn ya que los objetivos

del estudio lo exigen asi.
FUENTES

Las fuentes a utilizar en la investigacibn serén las si

guientes

Fuentes Primarias: Trabajadoras Sociales, Psiquiatras, Psi

cblogos, familias y pacientes del Hospital San Pablo.

Fuentes Secundarias: Las investigaciones que se han realil

zado referente al tema, bibliografia, revistas, folletos.
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12. INTERPRETACION DE LOS DATOS DE LA INVESTIGACICN

INTRODUCCION

En el siguiente capitulo se hardn afirmaciones sobre las
propiedades estadisticas de los datos recopilados para
luego, darles significacibn con el propbsito de reunir las
observaciones llevadas a cabo, las afirmaciones obtenidas
a través de las entrevistas aplicadas a los padres de los
pacientes con sintomatologias depresivas del area de psi
quiatria infantil del Hospital San Pablo, las entrevistas
realizadas a los profesionales que intervienen en el tra
tamiento de estos pacientes, y las observaciones realiza
das con el propdsito de verificar el sistema de comunica
cidn intrafamiliar para asi definir inferencias en rela
cién a los axiomas de la comunicacidn ; de tal forma que
sea posible presentar los resultados de la investigacidn

con 81 fin de proporcionar respuestas al problema plantea

do.

De 53 casos diagnosticados como depresidn, neurosis depre

s

N
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siva, depresién reactiva y sintomatologias depresivas en

el &rea de psiquiatria infantil del hospital San Pablo en
la ciudad de Cartagena, durante el perfiodo comprendido
entre 1985 a 1986 solo se pudo trabajar con 52 pacientes

ya que al llegar a la vivienda de uno de los pacientes nos
encontramos con que el nifioc habia sido abandonado hacian

6 meses atrds por su madre guien luego de suspender el tra
tamiento del nifo sin autorizacibn del profesional se des
hizo de &1 porque no podria aceptar el comportamiento apé
tico introvertido y con tendencias homoxesuales presenta
dos por el nifio, se iﬁvestiéé tambié&n que la persona que
llevd al nific a consulta fud la abuela materna y de eso
hacia ya un afio, tiempo después esta sefiora murid quedando
el nifio con la madre; razdn por la cual las estudiantes vie
ron la necesidad de cancelar este caso de la investigacidn
no sin antes mostrar someramente el ambiénte familiar en
el que vivia este nifio, de tan sflo 8 afios quien se le ha

bia diagnosticado depresidn reactiva.

Por otra parte al realizar las entrevistas a los familia
res de los pacientes seleccionados ( 52 nifos) , los cuales
corresponden a una poblacibn de 104 padres soloc se pudo tra
bajar con 66 de los cuales en 11 casos se entrevistd a
los abuelos del nifio y en 22 casos a los tfos o demds fami

liares por ser éstas las personas con las cuales el nino
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vivia, de los 33 padres restantes no se pudieron entre vi
sitar a todos, pues estaban separados y vivian en otros

sitios de la ciudad y fuera de &sta, ademds no tenfan con
tacto con los ninos, en algunos casos sélo-se.limitab@n a

aportar dinero para su alimentacifn situacidn en que todo

los casos se habia logrado mediante el proceso de embargo.
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12;1 ANALISIS AL FORMATO DE EVALUACION DE LA GUIA DE OBSER
VACIONES PARA LOS ESTUDIANTES DE TRABAJO SOCIAL DURAN
TE LAS ENTREVISTAS REALIZADAS A LOS FAMILIARES DE PA

CIENTES
ANALLSTIS AL I AXIOMA

Todos los datos que se analizarn a continuacidn fueron ob
servados durante las entrevistas realizadas en las vivien

das de los pacientes.

En el anflisis al axioma"” imposibilidad de no comunicarse"”
que se define como " toda conducta es comunicacidn". Fl
gesto, la postura, el silencio, y la actitud llevan consi
go una forma de comunicacidn y define el modo como el emi
sor concibe su relacidn con el receptor, por consiguiente
no es posible no comunicarse, la relacidn que se estable
ce entre receptor y emisor en el circulo familiar se defi
ne como un tipo de relacidn disfuncional donde el rechazo
a la comunicacibn respecto al problema del nifio entre los
miembros de la familia se ubican en un 67.3% definiéndose
&sta como la actitud més representativa y en este mismo
orden se demuestra como la actitud mas sobresaliente fren
te a los sfntomas del nifio fud tambien la de negacibn con
el 63.4% determinfindose asf como los padres de las familias

adoptan actitudes inadecuadas frente a tales comportamien
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tos. Es importante sefalar que aunque se did negacibn al
didloco resbecto del problema del nifio y'la forma como se
maneja esta érohleMética en el hogar en la Tabla 1 esto

no evitd que se estableciera la comunicacién entre los par
ticipantes, por consiguiente la actitud de rechazo al dij
logo definid una forma de comunicaci®dn disfuncional , ya
gue muestra cbmo la familia a través del sintoma , no se
enfrenta al cambio estructural en su ﬁatrén de relaciones
frente a la homeostasis alcanzadaj Este andlisis lleva a
confirmar que este rechazo al didlogo frente a problemas de
mas gravedad en el hogar no es més gue un reflejo de la im
potencia e inconformidad que muestra la familia frentg a
la situacidn de crisis en que se encuentra y a la cual no

tiene o no conoce los mecanismos adecuados para enfrentar.

TABLA 1 . Relacibn entre la Actitud de la Familia frente
a"la enfermedad y tipo de actitud que se adopta

Hacia el nifio

Actitudes Rechazo Aceptacion Descalifi Total

- cacidn . ...
Tipo de Disf, - ~ N =~ & =~ N~ % N % N %
Rechazo 33 63.4 2 3.8 35 . 67.3
Aceptacidn 15 28,8 15 28.8
Descglificacidn 2 3.8 2 3.8

Total 33 63.417 32.6 2 3.8 52 100
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Se pudo comprobar también que un 57.6% rechazaban que el ni
flo fuera el Gnico sintoma y la actitud en relacidn al pro
blema o enfermedad del nifio también fué de rechazo con el
82,6% lo que demuestra en la Tabla 2 como’la familia no a
cepta que el nific presente depresidn o un problema emocio
nal . Analizando estos as?ecfos en relacidn al axioma. 21/
Imposibilidad de no comunicarse puede afirmarse que los fa
miliares rechazan el que el nifio sea un sintoma, asf como
tamblen que tenga problemas emocionales. En este caso el
caso el rechazo a estos aspectos de la problemitica se ma
nifiestan como una forma de comunicacidn o sea se rechaza
la presencia del problema pero no dejan de comunicarse so

bre Este.

e T e TN

21/ WATZIACICK, op. cit. cap. 3, 4, 2, 5, 6, 4, 7,
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Continuando nuestro an&lisis al primer axioma en la tabla
3 gue hace relacibn asi existfa la ?osiﬁilidad de que se
presentaran otros miembros con depresifn o cualquier otro
trbo de'ﬁerturbacién emocional se encontrd que de acuerdo
con la actitud de aceptacibn el 63.4% estaban de acuerdo
con que existfan otros miembros que maniféstaban comporta
mientos anormales , seglin los padres son los pacientes
los que influyen negativamente en las relaciones de la fa
milia 8sto permite refleXionar al respecto, que en la fami
lia se esquematiza al enfermo mental como el generador de
los problemas al interior de ellas y no como la {inica con
ducta o manifestacidn posible frente a un contexto de co

municacidn absurdo e insostenible, caracterizfndose aquf

la familia disfuncional, donde por lo general hay uno o més

sintomas que van a determinar en definitiva el comporta

miento de los demds miembros de la misma forma que recibi
ran sus influencias, en las anteriores tablas se confirma
que aunque la famillia se atraviesen grandes problemas y

conflictos sus miembros se comunican de cualquier forma ,
no importa el estado de equilibrio o desequilibrio de sus
mentes esto nos lleva a confirmar el axioma que analiziba

mos segfin el cual " no es posible no comunicarse .

13-
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TABLA 3., Presencia de otros sintomas o perturbaciones emo

cionales en los restantes miembros de la familia

.Otros sfntomas : N° . %
Recligzo 8 15.3
Aceptacibn 33 63.4
Descalificacidn 11 21.1

Total 52 iao0

ANALISIS AL II AXIOMA

Los niveles de contenido y relacibn en una comunicacidn ’
los cuales se definen como-zzz_: "Toda comunicacifn tiene
un aspecto de contenido y al aspecto relacional , tales

que el segundo clasifica al primero " y es por ende una co
municacidn; esto determina que toda conducta implica un com
promiso y por lo tanto define la relacidn va que la comuni
cacidn no solo transmite mensajes sino que impone conductas,
en la Tabla 4 se comprobd que los participantes ( miembros
de la familia ) lograron un acuerdo en el nivel de la rela
cidn con el 61,5% éero en el nivel del contenido existe un

desacuerdo con un 51,9% a travé@s de esto se.- determind que

el desacuerdo presentado en el nivel del contenido no per

\\\\\\\\ R N TN

- 22/ 16id, cap. 3,4,5,6,7
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turbd la:relacidn soluciondndose el imapse en forma madu
ra, los padres de familia que alin cuando estaban en desa-
cuerdo en lo referente al contenido (. diflogo sobre el
problema ) la relacidn que se estableci® entre ellos fué
relativamente adecuada con un 61,5% lo que denota un apa
rente equilibrio y armonia en las interacciones de los
miembros del grupo familia, evit&ndose asi las contradic
ciones que crean debilitamiento de la homeostasis, desar
monfa, inestabilidad y alteracidn de roles, 1lo que ayuda
a generar en la mayorfia de las familias de esta investiga
cidn relaciones de dependencia y triangulizaciones de los
unos hacia los otros. Es importante destacar que el resto
de las familias no mostrd acuerdos en el-nivel del conte
nido de los mensajes lo que nos muestra unas relaciocnes
familiares disfuncionales, ya que este descauerdo en el
nivel del contenido y en el de las relaciones se observa
a travEés del contenido y en el de las relaciones se ob
serva a través de la- desorganizacidn a nivel de roles ,
autoridad y funciones en estas familias se observa una
pérdida de identifidad y autoridad distorsionada, disfun

cidn en roles.

139
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TABLA 4. Relacibn entre acuerdos Y desacuerdos en.los nive
les de contenido Y relacidn del sistema de comuni.

cacidn familia

...........................................

Desag%erdo Contenido Relacidn
. Y. Relacidn Contenido . . .. Total
. L] o -

' Bcuerdo en - CoN%O % 0 N % .. N° % N° g
Contenido y Rel. 8 15.3 ' . 8 15.3
Relacidn 1 1.9 4 7.6 27 51,9 32 61.5
Contenido 12 23 12 23
Total ' 9 17.3 16 30.7 27 51.9 52 100

Continuando el an&lisis al mismo axioma la Tabla 5 muestra
como la interaccidn que se generd entre los miembros de la
familia estuvo siempre enfocada a la no identificacidn vy
confusidn en el contenido de los mensajes que fueron emiti
dos mostrando como €l desacuerdo en la identificacidn del
contenido Se ubicd en un 65.3% y los que prestaban confu
$idn en sus mensajes en un 63,4% analizando los mensajes
que emitlan los padres de familia eran confusos y no se
identificaban con ellos. De acuerdo con estas caracteris
ticas del grupo familiar la participacidn en la comunica
cibén es inadecuada, va que existe incapacidad de plantear

claramente o-.centralizar los focos basicos de los proble
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mas es decir, se comunican sobre éstos pero no se unen pa
ra buscarles solucibn, esto genera‘muchas-veces conflictos
que tienen una peculiar impenetrabilidad dandose sentimien
tos de desconfianza einsatisfaccidn lo que hace que los
conflictos sean mis dificiles de resolver desde el punto

de vista del trabajador social.

TABLA 5. Relacidn entre desacuerdos en identificacidn del
contenido de los mensajes y confusidn en identi

ficacibn del contenido de’ los mensajes

Descuerdo en identlficaci®n
N de contenido del mensa Contenido Rela Conte

~ je, y Rela - cidn nido Ttal.
.. ) ' A.Ciarl. . . . . - . . . . - .
Confusidn .
en identifica
cidn del conte Ne % N €& N % N %

nido del mensaje

Contenido y Relacidn 2 3.8 2 3.8
Relacidn 16 30.7 1 1.9 17 32.6
Contenido 3363.4 33 63.4

TOTAL 2 3.8 16 30.73465.3 52100

Continuando el andlisis del II Axioma encontramos en la Ta
bla 6 como el 69.2% de los entrevistados confirman su rela
cidn en la interaccidn que se da entre ellos y asi mismo
el 65.3% desconfirman los mensajes que el resto de los fa

miliares presenten en la entrevista emiten durante esa mis
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ma interaccidn. Esto permite aclarar la Tabla 6 donde no
s6lo nos muestra la dificultad de expresar mensajes cla

ros y acordes con la interaccidn que se presentd durante
las entrevistas sino tambien la prepotencia y dominio de
autoridad ejercida por los padres para desconfirmar los men
sajes que eran emitidos por el resto de los familiares pre
sentes en la entrevista, lo que manifiesta la forma como ma
neian la-autoridad distorcionada de tal punto que los padres
aislan a los hijos de las decisiones que se toman frente a
los preoblemas afin cuando &stos los invoucren a ellos esto
es una forma no solo de descalificar mensajes sino de des
confirmar a los individuos en la familia los ninos criados
en un ambiente asi dominante estan descontentos y alimentan
rencor. En este tipo de relaciones interpersonales existe
desequilibrio familiar, situacidn que genera incapacidad
para mantener la unidad familiar a través del tiempo y por

lo tanto el desempefio de funciones dentro de Bsta.

TABLA 6. Relacidn entre confirmacifn de las relacicnes en las in
teracciones del sistema de comunicacién familiar y descon

firmacién de mensajes dentro de esa misma rel.de interaccidn

<7 Confimmacidn  Contenido A
~. y Relacién ~Relacifin Contenido  Total

Des E@N‘)%N‘:“%No% N° g

Cont. y Rel.
Relacibn 6 115 12 23 18 34.6

ontenido- - - -~ 47630 57.6 - - 24 65.3

TOTAL 4 7.6 36 '69;2 12 23 52 100
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En la Tabla 7 se muestran las manifestaciones de los padres
respecto ~del verdadero estado de su relacifn con el nifio, el 59,6%
Identificaron su problemitica en el nivel del cantenido, lo que de
mestra una vez mds como la comunicacifn entre padres e hijos de acuer
@ a sus conceptos y actitudes tiende a tener confusidn, mala identifi
cacidn rechazo, descalificaciones en el nivel del contenido de los
mensajes que se emiten generando en los nifios ansiedades Yy angustias
estas actitudes los llevan a crearse falsas Interpretaciones con rela

" cifn a lo que nos muestra que hay una relacién de una sola vfa, el -
padre o 1a madre en relacién al hijo llevindolo a vivir pPermanentemen
te conflictos de lealtad y ambivalencia afectiva, ya que son dbjeto

freceente de manipulaciones @& wuno con el otro,

TABLA 7. Manifestaciones de los padres respecto del verdadero estado
de. su relacifn con el nifio

L T "“'\‘*"\'\""‘\'\‘.'\,"-\'\‘\“-“‘

Mani festaciones de los padres respecto del

verdadero estado de. su.rel.con el nino . . Ne 3

Contenido y relacin 16 30.7

Relacién 5 9.6

bntenido 31 59.6
. lIbtal T T . . PR 52 100

/
ANALISIS AL ITI AXIOMA

23/ "Puntuacidn de la secuencia de hechos": Este axioma

dice que " la naturaleza de una relacidn depende de 1la
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puntuacién de la secuencia de commicacifn entre los comunicantes. las
caracterfsticas basicas de éste axiang es que aquf la comnicacifn se
refiere a la interaccibn " , " intercambio de mensajes entre los com
nlca,ntes, no se trata de determina si la puntuacibn de la secuencia
camnicacionales entre estos intercambios es buena o mala , ni demos
trar si los comunicantes tienen la misma cantidad de informacidn so
bre el tema, sino mds bien dar a conocer una conducta que provoca en
los demds, la reaccidn frente a la cual esa conducta serfa la reaccif)n

apropiada.

La préxima variable muestra camo el 69,2% puntua la secuencia de he
chos en sus intercambios commicacionales en relacién a la identifica
cifn de causas o consecuencias del problema , lo que muestra , que no
posee claridad de origen y mucho menos igual nivel de informacién o
conclusibn. Estos padres mostraban su interés en sefialar culpables o
identificar cradores o gereradores del prcblema, las caracterfsticas
de esta secuencia nos mestra el discrepante conflicto acerca del ni
fio , cuando en realidad ninguna de sus supuestos resultaban aplicable
debido a la circularidad de la interaccidn. Ios padres consideran que
reaccionan de acuerdo a las actitudes del nifio.Es -J'_mportante destacar
ademds el 17.3% que manifiesta igual conclusién respecto al prablema,
esto , facilita la participacién de los padres en el tratamiento del

nifio y por lo tanto su colaboracién en la recuperacién de la enfermedad.

Io ideal es que 1a familia posea igual nivel de informacién , claridad
de origen, identificacién como causa o consecuencia,lo que les permiti
1@ mayor conocimiento de las crisis familiares Yy su objetiva colabora
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cidn para superala,por medios que beneficien a todos los miem

bros de 1la familia.

TABLA 8. Puntuacidn de la gecuencia de hechos intercambios

comunicacignales en relacién a 1la identificacidn

de hechos frente al problema.

Puntuacidn de 1la secuencia

de hechos frente al proble N %

ma.

Igual nivel de informaci®n

frente al problema 3 5.7

Conclusidn' frente al problema 9 17.3

Claridad de origen del proble

ma - 4 7.6

Identificacién comoc causa

0 consecuencia del problema 36 69.2
TOTAL 52 100

ANALISIS DEL IV AXIOMA

24/ La "comunicacifn digital y analbgica" se define de la si

guiente manera; el lenguaje digital cuenta con una sint8xis

(transmitir informacién) lbgica pero carece de una seméntica
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(el significado ] en el campo de las relaciones, mientras
que el lenguaje analdgico posee una seméntica, pero no u
na sintixis adecuada” ; &ste se presta a interpretaciones
muy distintas y a menudo incompatibles, el &xito o el fra
caso dependeri de la capacidad y disposicibn del receptor,
En la Tabla 9 podemos demostrar que el 73% de las interac
ciones de los familiares con los pacientes no correspondian
las actitudes gue expresaban con los mensajes que emitian
como también en la segunda parte de la misma variable se
encontrd que el 17.3% no tradujo adecuadamente los mensa
jes digitales y analbgico lo que ubica el 90.3% de los fa
miliares- entrevistados presentando contradicciones en la
transmisibn de Informacidn y las actitudes que asumen fren
te a esa informacidn, Tomando como parémetros a este tipo
de familia se les pueden esquematizar dentro de las rela
ciones interpersonales inadecuadas en donde por las con
tradicciones gque se presentan entre gestos y palabras.lle
gan a proponer odios , resentimientos, o insatisfacciones
que son los gue atribuye valores a las reacciones posterio

res de’ los interactuando.

.....................

24/ Ibid, cap. 3, 4, 5, 6, 7
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TABLA 3, Comunicacibn digital y analBgica en el sistema en

el sistema de relaciones familiares.

Correspondencia entre la
actitud y mensajes que
emiten

ST

NO

Traduccidn adecuada de los
mensajes digitales y Analo

gicos
ST
NO
TOTAL

38

N

52

17.3

100

ANALISTS DEL V AXICMA

25/ "Como interaccifn simétrica y complementarfa se conocen

todos los intercambios comunicacionales segln que esten ba

25/ Ibib cap. 3.4.5.6.7,
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basados - 1a- Igualdad o en la diferencia”.

En el primer caso 1los participantes tienden a lgualar sus
conductas reciprocas y- asf su Interaccidn, pueden conside
rarse simétrica sea debilidad o fuerzg,la bondad o 1la mal

dad, la fgualdad puede mantenerse en cualquiera de esas 3

reas, '

En el segundo caso la conducta de uno de los participantes
complementa la del otro. La interaccidn simétrica se carac
teriza por igualdad Y el mfnimo de diferencia, mientras

que la complementaria ests basada en un méximo de diferen
cia. Es importante sefialar el caracter de mutuo encaje de
la relacidn que en mabas conductas desimiles pero interre
lacionadas tienden cada una a fortalecer Y¥a de la otra. Nin
guno de los participantes impone al otro una relacidn com
plementaria sino que cada uno de ello sge comporta de una
manera que presupone la conducta del otro al tiempo que o

frece motivos para ello.

En el analisis a la clase @& interaccifn Jque se presenta vemos
como los intercambio comunicacionales entre los miembros
de la familia estuvieron caracterizados por una actitud

y desconfirmacidn de parte de los padres, donde mostraban
desacuerdo mas o menos explicitos en la aceptacidn de los

mensajes y actitudes respecto a la problemitica emocional - del.
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nino y su responsabilidad frente a esto, ubjicandose en es

ta situacidn el 48% de las familias entrevistadas.

También debe destacarse la complementariedad adecuada que
arrojdé un porcentaje del 28.8% lo que permite destacar la
sanha participacifn de los padres en aceptar la mismicidad
del otro, el respeto mutuo y la confianza en ese respeto.
Este tipo de re;acién ofrece una comunicaci®n adecuada, don
de las relaciones de simetrfa y complementariedad se désa
rrollan sin obstaculizar el entendimiento o comprensidn -

real en la familia.

TABLA 10. Interacciones simétricas y complementarias dentro

del sistema de comunicacidn familiiar

Interaccidn simetrica

y complementaria N %
Competencia 25 48
Complementariedad

rigida 12 23
Complementariedad

adecuada 15 28.8

T otal 22 100
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12.2 ANALISIS AL ASPECTO SQCIO-ECONQMIOO Y CUDTURAL DE L& FAMILIA DEL
PACTENTE (ON STNTOMATOLOGIAS DEPRESIVAS USUARIQ DEL HQSPITAL SAN

PABLO

A continuacidn se realizari un anflisis estadistico a las
caractexristicas socio-econbmicas vy culturales de las fami

lias de los pacientes involucrados en la investigacidn.

En relacién a las "Variables Edad y Sexo de los padres", entrevistados
en la Tabla 11 se obtuvo el siguiente resultado; el 50% de los padres
se encuentran entre los 31 a 40 afios y el poroentaje que le contin€a
en representaci6n los ubica entre los 21 a 30 afios, con un 17.3% lo an
terior confirma a que la mayorfa de los padres de los pacientes son a
dultos. Mis sin embargo la mayor parte de esta poblacién manifiestan

poca madurez , falta en responsabilidad y compromiso con la crianza y

educacitn de los hijos.

Con relacifn al sexo de los padres entrevistados se encontrd el 86.5%
de sexo femenino, vy el 13.4% & sexo masculino , lo que nos muestra
que las madres presentaron mis colaboraci6n en la entrevista que los
padres por estar trabajando o realizand otra actividad fuera de casa
mis sin embargo se dieron casos en que alguno de los padres estapban en
casa en el momento de la entrevista y no se acercaban para ver de que
se trataba y cuando se les informaba que se trataba del problema
del nifio se mostraban pocos comunicatives al dar cualquier
informacidn al respecto. Estos datos revelaron una ma

yor participacibn por parte de las madres para colaborar
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con la informacifn gue se deseaba respecto del nino. De

terminindose asi que la mayoria de los padres de SeXo fe

menino en esta investigacién muestran una actitud mas

receptiva frente a la sintomatologfa que presenta el me

nor , desarrolléndose asf una mayor disposicidn para dar

informacién respecto de la problematica de la familia.

TABLA 11. Relacién entre edad y sexo de los padres.

SEXO Masculino  Femenino Total
EDAD N - % N % N %
21-30 9 17.3 9 17.3
31-40 26 50 26 50
41-50 7 13.4 7 13.4
51-60 6 11.5 6 11.5
61-70 4 7.6 4 7.6
TOTAL 7  13.4 45 86:5 52 100

En la relacién que se hizo de la "Variable educacifn de los padres

i

y su ocupacidén

representativo se encontxd que su nivel acadmico correspondia el

. Se di6 el siguiente resultad, el porcentaje més

bachillerato con el 42.3% y continuindole se encuentra el 26.9% en

primaria. En la ocupaci6n de los padres el porcentaje mis representa

tivos es de 57.6% y ocorresponde al desempero de amas de casa como

_mestra la Tabla 12. Los anteriores datos reflejan que auncue la ma

yorfa de los padres entrevistados se encuentren en los niveles acadé
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micos de bachillerato y primaria un alto porcentaje de e
llos se desempefia como ama de casa, esta relacifn se esta
blecié esperando obtener un tipo de trabajo dependiendo de
el nivel académico que hubiesen alcanzado, més sin embargo
se encontrd lo contrario puesto que muchas amas de casa ha
bfan terminado incluso estudios superiores y s®lo estaban
desempefiando oficios domésticos. Cabe  destacar que en estas
familias la mujer que se educa y trabaja estd més tiempo
pendiente de los nifios y de las actividades en el hogar ,
dandose as{ una mayor posibilidad de la interaccidn madre-
hijo a diferencia del padre guien por razones de trabajo o
abandono de hogar.dedica menos tiempo a los ninos en espe
cial al gque presenta el sintoma.Es importante anotar que
el desempefic laboral de los padres va ha depender de su ni
vel econfmico vy a su vez el que se satisfagan o no las ne
cesidades b&sicas de la familia; por lo tanto en la medida
en que se d& un mayor ingreso se facilitaran las posibili
dades de un tratamiento terap&utico y farmacolbdgico que in

tegre al nino y su faminia en forma completa.

Ver Tabla 12 en hoja posterior.
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En la relacién que se hizo a la " Variable tipo de familia
y rol que desempena el entrevistédo " en la Tabla 13 el por
centaje mds representativo fué el 61:5%_que obtuvo la fa
milia extensa, mientras que s6lo un 38.4% ubica la familia
nuclear:; en la variable " Rol que desempefia el entfevista

do™ un 78.8% destacd el rol de ama de casa.

Analizando los datos se lleg6 al siguiente resultado: la
familia de estos pacientes es de tipo extensa , donde las
interacciones familiares se dan en forma divergente por el
alto nfmero de miembros que viven en la misma casa estas
divergencias inciden directamente en manejo de autoridad,
roles status v reglas de comportamiento, los cuales estéan

determinados de acuerdo a los patrones establecidos.

A travds de estudio se determind que estos patrones influ
yen o determminan una conducta nommal o patolégica, especialmente eﬁ
estos tipos de familias donde no existen la suficiente participacifn
dentro de Su sistema de commicaci6n para manifestar los problemas
que se presentan en cada uno de sus miembros, generdndose de esta

forma individualidad en el circulo familiar.

Dentro de este tipo de familias el rol principal de ama de
casa lo desempefla la madre o la abuela, predominando esta

forma la autoridad matriarcal.



TABLA 13. Relacifn entre tipo de familia y rol que desempe

na el entreyistado

Tipo de Familia Nuclear ~~  Fxtensa '~ ‘Total
Fol del

Entrevistado ... T 0 L

2ma de .casa 20 38.4 21 40.3 41 78.8
Estudiantes 4 1.9 1 9.6
Padre de Familia 5 9.6 5 9.6
Hijo

Hermano 1 1.9 1 1.9
Trabajador . 1 7.6. 4 7.6
Total 20 ' 38.4 32 6.1 52  100.

A continuacifn se analizari e interpretar8 la relacibn entre
las variables "Personas que trabajan en el hogar" y "perso
nas que no trabajan". En la tabla 14 el porcentaje mas re
presentativo de las "personas que trabajan en el hogar" fue
el 75% y se ubich en los padres de familia. De las "Perso
nas gue no trabajan en el hogar", las madres arrojaron el
mayor porcentaje con un 65,2%, Como se puede observar el
sostenimiento econdmico de la.familia lo tiene el padre,
aungue en repetidas veces es mediante obligaciones legales

ya que mis de la mifad de estas familias. presentan como ca
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racteristica principal, la separacién o el abandono de

los padres, situacidn de la cual son conscientes los hi

jos.

Ver TABLA 14, en pagina posterior.
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12,3 ANALISIS A LAS CARACTERISTICAS DEL COMPORTAMIENTO DE
LA PAMILIA FRENTE A LA SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA DEL

NIRO

En relacidn con las " Variables edad a gque se presentf la
eﬁfermedad "y sin£omas que presenta el nino"; en la Ta
bla 15 se encontrd el siguiente resultado ; el 48% de los
nifios se encontraban entre los 5 a 8 afios seguidos de los
de 1 a 14 afios , guienes se encontraron en un porcentaje
del 25%. Estos datos confirman que las depresiones en los
nifios se presentan en las etapas m&s tempranas de su ni
fiez prosiguiendo a las etapas posteriores durante todo su
ciclo vital, esti claro que las practicas de crianza, la
educacidn religiosa, las normas culturales de duelo, lé
presencia de determinadas normas sociales, aceptadas pa
ra la agresibn y otras exigencias, el grado en el que los
padres inculcan la culpabilidad o pregonan la responsabi
lidad desde los primeros afios de vida influencia el desa
rrollo de la personalidad y determinard las formas de pa

tologias que moldearén el cardcter del hombre.

En la variable sintomas que presenta el nifio al manifestar

se la enfermedad el 32.6% respondieron todos los anterio
res, la cual incluye, transtornos de aprendizaje, apatia,

llanto involuntario , y pérdida de apetito, como se puede

-

observar todos estos sintomas describen una depresibn, va

W
W
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que segﬁn Mendelé'ZE/FEl nifio depresivo no habla exponta
neamente de sus sintomas, los estados se determinan por
los signos objetivos, tales como semblante triste, e 1
nexpresivo, solloza por cualquier motivo, habl% con voz
mondtona se di un descenso en el rendimiento escolar ya
que tiene dificultad para mantener la atencidén, presen
ta enuresis, apatfa, desinteré&s, se aisla, rechaza par
ticipar en juegos colectivos, se dan crisis de pavor noc

turno, manifestaciones f6bicas, con tendencias suicidas”.

El sindrome depresivo se caracteriza esencialmente por
insatisfacciones de tipo afectivo, por tanto se dd un
rechazo a laé relaciones del mundo que los rodea. Un as
pecto que llama la atencién entre los otros sintomas men
cionados por los padres y que Se presentaba con mucha re
gularidad entre los nifios eran las masturbaciones, las
cuales caracterizan la necesidad de autocomplacencias ,pe

ro que a su vez aumenta en ellos los sentimientos de cul

A5¢

pa, constituyéndose &sta en un elemento precipitatorio de

la enfermedad depresiva.

Eﬁ/ Mendels, Op. cit. p. 140-141
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En la relacidn de las " Variables Factores que originan
la enfermedad ",la Tabia 16 muestra el siguiente resuita
do; el porcent%je més representatiyo como factor que la
origina " las discusiones en el hogar " con el 21.1% del
total de la poblacién, seguidos de los castigos fisicos

y psicolégicos y la separacidn de los padres con un 19.2%.

El 63.4% considera que el origen de la enfermedad del ni
fio es adquirido en la familia. Estos datos confirman lo
que dice Parkes de que " La magnitud de la respuesta de
presiva depende bAsicamente de la intensidad de la respues
ta afectivay 'y la seguridad de la unidn entre la pareja ,
los aspectos traumatizantes que operan durante la infan
cia contribuyen en el desarrollo de la personalidad depre
siva , esto acompafiado de una predisposicidn por parte de
la persona y las separaciones afectivas llevan a alteracio

27/

nes traumiticas en la conducta del infante".—

Como se observa es en la familia donde se determina lo nor

mal o anorxrmal en el comportamiento de sus miembros. En es

27/ TURQUETS, Martin. Op. cit., cap. 2p. 6
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ta variable" las discusiones en el hogar " fueron en las
que en mayor porcentaje contribuyeron a la aparicién de
tales sfntomas; la familia es la que poSe€ los mecanismos
adecuados para evitar o desarrollar la enfermedad depre
siva , las crisis impiden el entendimiento entre sus

miembros y por tanto su buen funcionamiento.

Ver Tabla 16 en pégina posterior.
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" Los factores que en la familia predisponen la enferme
dad depresiva en los nifios", puede condensarse entre

" discusiones en el hpgar?;" separaciones de la madre ",
manifestaciones de comportamiento patolégico de otrosmiem
bros de la familia en la Tabla 17. Luego de hacer un anéa
lisis de los resultados de estas variables se pudo compro
bar que de las 52 familias entrevistadas el 61.5% presen
taban un cuadro de separaciones, el 27% presentaban otros
miembros con depresidn y transtornos de la conducta, ade
mis desviaciones en el comportamiento sexual y adicciones
y el 11.6% de las familias restantes habia sido separados
de sus ﬁadres por maltrato fisico, psicolégico o por inca
pacidad para manejar a los nifios. Es importante resaltar
que en la infancia el papel de lés padres es decisivo, de
bido a gue es la etapa donde se va a dar la estructuracidn
y formacibén de la personalidad, la separacidn de los padres
a esta edad es determinante en su desarrollo , ya gque po
dria causar traumas psicolbgicos gque aumentarin la dispo
sicién al riesgo de caer en una patologia, que agravaria
1a situacién del nifio, el nifio necesita el cariho y el a
fecto de sus padres para poder ellos aprender a amar a
los dem&s, en esta étapa se necesita de la unidn afectivo

de los padres , con el fin de estructurar la personaiidad

desenvolverse como miembros de una sociedad.
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TABLA 17. Factores familiares que predisponen la

enfermedad depresiva en los ninos.

Factores que predisponen
la enfermedad depresiva N - 0%

Separacidn de la madre 6 11.6

Separacibn de los cbn -
yuges 32 615

Presencia de otros miem
bros con depresibn. 11 26.9

TOTAL 52 100

A continuacifn se dard el resultado en relacibn a las "Va
riables, mecanismos que utiliza la familia para evitar que
el nifio se deprima" y " Factores que precipitan la enfer
medad depresiva", la Tabla 18 nos muestra gue el porcenta
je mas sobresaliente-fué el 90.3% vy se refiere a " hablan
con el " y en la segunda variable el 44.2% respondif "dis
cusiones en el hogar". Seguido por sobreproteccibén, mal
trato psicolégico y maltrato fisico. Segfin Wyrschgg/ un
sistema familiar perturbado con reglas confusas y estric
tas variar las mismas, y por tanto su repertorio de compor

tamientos serdn inadecuados siendo incapaz de engendrar

nuevas reglas para dominar las situaciones conflictivas

460
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un sistema asi participari én un juego de resolucidn de
problemas de vana circularidad. Estas caracteristicas de
comportamientos en la familia perturbada generard patolo
~glas, ya sea de tipo psiquico , sicolbgico o socialéﬁy
Estos datos nos muestran como los padres de los pacientes
depresivos utilizan mecanismos , tales como hablar con el
nifioc pero como se encuentran en un sistema perturbado don
de se dan discusiones constantes al interior de €1 no
permitiendo tratar los problemas ma&s importantes desenca
dendndose criticas y acusaciones que se veran envueltas
en un circulo vicioso generando a la vez m&s problemas ,
por ejemplo; el nifio se resiste ante una situacién de ten
sifn o conflicto presentando un sintoma; la familia fija
r& su atenci®dn en &1 desplazando el problema real ( moti
vo del conflicto); al estabilizarse la relacifn entre los
miembros de la familia &1 mejora, volviendo a presentar

el sintoma cuando se desequilibra la homeostasis familiar.

Las constantes discusiones familiares influyen en los es
tados emocionales y comportamientos ; de los miembros de
la familia, si estos no se comunican en relacidn a ellas ,

es decir, que el contenido de la comunicacif6tn sea la mis

28// WYRSCH, Op. cit, cap. 3

A&]
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ma comunicacibn.
Como se puede observar se dan contradicciones que revelan
la realidad del caso y permiten determinar que es la fa

milia la que en la mayoria de los veces determinari la a

paricidén del sintoma en ella.

Ver TABLA 18 en p&gina posterior.

162
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Relacibén entre las variables llevan a consulta personal
mente al nifio vy asiste puntualmente a las consultas. En
la Takla 19 se pudo ohservar que el 59.6% de los padres
entrevistados aseguraron llevar personalmente el nino a
consultas y un 75% asiste puntualmente a ellas, mis sin
embargo es lamentable observar en esta tabla que los por
centajes de las gentes que no asisten y de los que no los
llevan personalmente a consultas, alegan no tener tiempo
por estar trabajando y prefieren mandarlo con vecinos o
cualquier otro familiar, es también un porcentaje muy al
to, encontrindose casi la mitad de la poblacibn en esta

condicidn.

El hecho de que el padre o la madre no asista a la consul
ta impide gque tenga una mayor informacidn, tanto ellos co
mo el profesional respecto de los antecedentes de la enfer
medad en el nifio, lo importante es gque haya una interac
cién entre padres y profesional asi se tendr& mayor cono
cimiento acerca de los antecedentes de la enfermedad , y
sobre su origen. Su tratamiento y pautas familiares a se

guir.

Los interesados en participar dentro de la terap@utica del trata
miento deben ser los padres porgque son los que conviven con el nino,te
niendo ademis la oportunidad junto al resto de la familia de moldear

su comportamiento en toda las etapas de su desarrollo,va que existe en e
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llos -un interés afectivo que los impulsa a proteger y ayudarlo ,
cuando se presentan problemas que perturben su bienestar social, men
tal y fisico en la investigaqién se reflejé que la Familia no cumplen
oon estos reglamentos en la consulta y aunque asista otro fiembro-con
el nifo ; éste generalmente no da una campleta infomacitn al profe
sional , ni explica la responsabilidad de todos los miembros frente
al problema generfindose asi peca colaboracifn en el tratamiento y

recuperacibn del ninp.-

TABLA 19. Relacién entre llevar a consulta personalmente

al nifio y asistencia puntual a las citas.

Lleva a consulta personal
mente al nifo .81 .. .. No . . . Total
Asiste -
puntualmente a las consultas N % N % N

o

Si 18 34.6 21 403 39 75
No 13 25 i3 25
Total 31 59.6 21 403 52 100

En la relacidn entre las " Variables pregunta a los espe
cialistas qu& hacer para que su nino se recupere pronto,
y existe confusifn ante la situacibn “;que presenta la
Tabla 20 confirma que la eficacia del tratamiento dado al
nifio depresivo consiste en lograr los objetivos del trata

miento a través de la combinacibén de modalidades terapéu
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ticas que persigan este fin , tales como la modificacidn

de la conducta y del ambiente, el asesoramiénto de los
padres y el tratamiento farmacolégico. En la implementa
cién de estas modalidades terapéuticaé se necesita propi
ciar actitud adecuada de los padres hacia el tratamiento,
un conocimiento sobre la enfermedad del nifo y una parti
cipacién activa y responsable de parte de elles hacia €1
trqtamiento, Esta conducta implica comprender al nino, a
tender sus necesidades fisicas y psiquicas y tener un co
nocimiento de sus limitaciones. Vemos que los padres de
nuestra investigaci6bn tienen un conocimiento minimo con
respecto a la situacibén del nifioc y es asi como se observd
gue un 76.9% de ellos no estin orientados respecto del
problema afectivo del nifio y mucho menos sobre su manejo

en la familia, sin embargo también se encontrd que un 61.5%
de los padres ﬁo preguntan a los especialistas qué hacer
para que su nifio se recupere pronto, por que no se les ©
curridé o por que solo se limitaban a escuchar lo que les
decian , pero hasta esto es contradictorio por que si bien
es cierto que se sienten confundidos frente al problema del
nifio por que no conocen sus causas Yy mucho menos sus conse
cuencias ; deben tratar de investigar tanto como les sea
posible, mi&xime cuando se trata de algo que determinard su

tranquilidad y por ende la de su familia.
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TABLA 20. Relacibén entre preguntar a los especialistas
qué hacer para que su nino se recupere pronto

y existencia de confusibn ante la situacibn

Existe confusibn en o ‘ - !

Pregunta tre la situacidn

a los especia : Si No Total
listas qué hacer para
gue el nifio se recupe N % N % N %
re

Si : 20 38.4 20 38.4
No 20 38.4 12 23 32 61.5
Total 40 76.9 12 23 52 100

En la relacibn con las variables administracidn de la dro
ga en el horario preciso y muestran interés sthacia el pro
blema del nifio y su recuperacién . En la Tabla 21 se ob
tuvo el siguiente resultado : el 63.4% contestd que no le
administran la droga que le mandaron y no lo llevaron mas
a la consulta. ¥h la variable " muestra interés hacia el
problema del niho y su recdpéracién“ el porcentaje més re
presentativo fué de 82.6% y se ubict en el si y un 17.3

se ubicd en el no. El aspecto m&s importante que se debe
tener en cuenta es que en el hospital se recomienda la
administraci6én de la droga en el horario preciso, compa

rando estas respuestas con la realidad no coinciden , pues
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to que por diferentes motivos no se la administraron con
tribuyendo asi a las recaldas que obstaculizan el trata
miento. Esto se relaciona con el interés hacia €l y su
problema , pues cOmo se interpretaria entonces que la ma
yoria de los padres contestaron que si tienen’ihterés en
el problema del nifio y en el momento de preocuparse Ppor
el tratamiento no lo hacen?. Las investigaciones de pro
fesionales en los Gltimos afios indican que al paciente de
presivo necesita prestfrsele atencibn sin extremos, es
decir, ventilar sus problemas,ayudarlo a recuperar su
autO*éstima baja, compartir con sus familiares para asfi
salir de su estado y por lo tanto ser sometido a medica
mentos antidepresivos si los sintomas lo requieren ; es
tas son las indicaciones principales que se le dd a los
familiares de los pacientes, més &stos, es evidente, que
no las practican generando disfunciones gque evitan la re

cuperacibn y curacibén del nino.

Ver Tabla 21 en p&gina posterior.
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TABLA 21. Relacibn entre mostrar inter&s ante el proble
ma del nifio y su recuperacibn y administracibn

de la droga en el horario preciso

Muestra interés si . .. No Total

hacia el nific y
u recuperacién
Administra
la droga en el 1 3 N % N %
‘horaric preciso.. . ..
Si 19 365 19 365
No 24 461 9 173 33 63.4
Total 43 826 9 173 52 100

El grupo familiar es el elemento més importante que pue
da tener desde su nacimiento, es asf como el desarrollo
fisico y psicoldgico estid permanentemente supervisado y
dirigido por la familia y de los cuidados y orientacidn
que prodiguen al nifioc , dependerd su estabilidad emocio
nal como adulto, es asi como en la Tabla 22 vemos due un
61.,5% de los pédres afirman que si analizan la situacidn
del nific mientras que en la variable participa en las ac
tividades recreativas " del nifio " el 53.8% de los entre
vistados dice que no; lo que lleva a pensar gque el andli
sis gque los padres hacen acerca de la situacidn Ho es

muy consciente o existe falsedad y descordinacibn en sus
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palabras y la actitud que asumen, generdndose asi las pato
logias  correspondientes a los niveles de contenide y relacifn , pun
tuacién de la secuencia de hechos y errores en la traduccién entre el
material analdgico y digital. El camportamiento que los padres adop
tan en relacidén al nifp, debe ser adecuado, si no se analiza la situa
¢ibén de &ste para solucionar el problema debe brindirsele tiempo no
en cantidad sino en calidad, la colaboracifn debe ser exponténea, sin
cera y conjunta para asi ayudar a mejorar las relaciones, y por ende

a estabilizar la interaccifin familiar.

TABLA 22. Relacién entre dar orientacidn al nifio en las situaciones

diffciles y nostrar interés hacia el nifo.

dnaliza la familia la situacidn
nifo

Partipa
la familia
en las acti

vidades recreati N % N % N 3
vas delniro
Si 24 46,1 24 46.1
No 8 15.3 20 36.4 28 53.8
Total 32 61.5 20 36.4 54 100

Encontramos que en la Tabla 23 el 92.3% de los entrevista
dos dice mostrar interés hacia el nifo, pero sblo un 63.4%
de estos padres entrevistados s6lo son los que orientan en

las situaciones diffciles que puedan presentirseles al ni
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flo ; va sea porque estén trabajando o sencillamente no de
sean hacerlo, motivo gque dejen ver la poca disposicibn y
voluntad que se tiene en relacibn a sus deberes para con

los hijos.

Los padres son los directos responsables de la formacibn
v organizacién del caricter y personalidad del nifio, es
tos siguen sus ejemplos , unas veces con complacencia ¥y
otras muy a su pesar. Ademis de esto el nifo necesita la
seguridad de la unibn afectiva de su hogar tanto como se

guridad de una buena nutricifén o una buena educacidn.

TABLA 23. Relacibn entre dar orientacifn al nifo en las si
tuaciones diffciles y mostrar interé&s hacia el

nino

Se da orientacibn al - °
ifio en las situacio

Muestra interés ha nes dificiles Si No Total

cia el nifo N % N % N %
Si 29 55,7 19 363 48 92.3
No 4 7.6 4 7.6
Total = oo 33 63,419 365 0 52 100

El ambiente familiar es determinante para la conducta del

infante , los reconocimientos y motivaciones hacia las la
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bores que realiza el infante contribuyen en la formacién
de su personalidad, asi mismo los castigos o llamados de
atencibn en.el momento oportunoc son base fundamental pa
ra ayudarle a foxmar un nivel normal de frustraciones,to
dos estos elementos son de valiosa importancia en la for
macidén afectiva de la conducta del infante; estas afirma
ciones corroboran lo que nos muestra la Tabla 24 donde
el 84.6% de los padres entrevistados afirmaron valorar
las actividades creativas que el nifio realiza; este as
pecto es positivo dentro del estudio, ya que es necesario
que el nifio sea confirmado dentro del circulo familiar y
por consiguiente todo lo que &1 realiza porque esto le
permite expresar sus sentimientos y asi ante cualquier
dificultad tenga la suficiente confianza.parq dialogar.
Es de anotar que varios de los pacientes se,éncuentran
asistiendo a aulas especiales y los padres de éstos di
cen motivarlos y felicitarlos por sus logros déndoles

asi oportunidad de realizarse como personas.

Ver TABLA 24 en pagina posterior.

172
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TABLA 24. Valoracidn a las actividades creativas que rea

liza el nino

Valoran las actividades

creativa que realiza el N %
nino
Si | 44  84.6
No 8 15.3
Total 52 100
En la relacién de las variables, " se d& participacidn a

la familia para manejar al nifio", y " explica a otros fa
miliares la enfermedad del nifio para que también estos les
ayuden. En la Tabla 25 el .59.6% de las familias contestd
que si da participacién a los otros miembros para manejar
al nifio; y un 61.5% si explican a otros familiares la en

fermedad para que les ayuden.

Podemos observar que ‘el 40.3% no participa para manejar al

nifio , ya que en ocasiones el nifioc se torna dificil y se

le identifica como causa del problema, las madres trata de
que los demés comprendan y lo toleren mas; tambié&n se obser
v6 que el 38,4% contestd que no comenta la enfermedad del

nifio a otros familiares, porque piensan que el nino no es
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ta enfermo en exceso o porque consideran que después los
demés se burlarian de &1, otros no lo hacen porgque no guie
ren saber nada de ellos, ademis en estos datos se presen
tan algunas contradicciones a saber no se explica porque
un gran n@mero de familias dice tratar mal al nifio y sin
embargo también afirman que se preocupan Yy colaboran en
el tratamiento de ellos, ademfAs se comprobd quellas madres
que estln mis en contacto éon los nifios viven cargadas 'de
angustias y ansiedades proyectando sin querer estas emocio
nes que son facilmente captadas por los nifios y las cuales
les ayudan a subirle los niveles de culpabilidad y frustra
cibén por no comportarse de acuerdo a los deseos que. la ma

dre tiene para con ellos.

TABLA 25. Relacién entre participacibén de toda la familia
en el manejo del nifio y explican a otros familia

res la enfermedad del nifio para que les ayuden

Explican a otros fami
liares la enfer )
medad del - 81 No Total

nino

Se da participaci

de la familia para N % N % N %
manejar al nino.
Si ’ 31 59.6 - - 31,  59.6
No 1 1.9 20.'38.4 21 40.3

Total 32 61.5 20 38.4 52 100
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12.4 ANALISIS AL SISTEMA DE COMUNICACION DE LA FAMILIA DEL

NINO DEPRESIVO

A continuacifn en la Tabla 26 se interpretari y analizarén
las variables ; como se relacionan los miembros de la fa
milia y que temas comenta la familia. Las relaciones inter
personales adecunadas se desarrdllan en un ambiente armbéni
co .y estable, facilitando el crecimiento y el desarrollo
personal de sus miembros, aqui cada miembro mantiene su
individualidad pero interactfian para formar la unidad fa
miliar , situaci®n que se.logra a trav&s de un, buen manejo
de los padres e hijos y esto a su vez depende de la forma
como se dé& el tipo de relacidn; de la misma forma en las
relaciones interpersonales adecuadas existe una buena co
municacidén entre sus miembros, todos participan adecuada
mente en el proceso dan y reciben mensajes acordes , lo
que les permite el entendimiento entre los participantes
del circulo familiar. Es asi como en nuestra investigacién
logramos encontrar que un 57.6% de los padreg dice gue se
relacionan a través de diflogos mds sin embargo un porcen
taje muy representativo el 38.4% del resto de los padres
afirma que las relaciones se dan por medio de conflictos
y de discusiones lo que hace pensar que en estas relacio
nes por lo general se refleja un aparente equilibrio y ar
monfa en las interacciones de los miembros del grupo fami

liar.

435
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Entre los temas mis comunes que comenta la familia se des
tacan un 51.9% de los entrevistados se inclinan hacia los
temas econfmicos lo que deja entrever que las familias se
comunican a través del didlogo a fin de tratar los temas
de inter&s para ellos, dejando de lado segfin testimonio
del 13.4% comentar el probléma'depresivo del nifio, El fin
perseguido por este tipo de familia es la conciliacidn de
la paz evitando las contradidciones a través del grupo no
permitiendo la maduracifén de las relaciones y el yo perso

nal.

Ver TABLA 26 en pAgina posterior



79

00T €% v 8¢ o€ 8°¢ 4 9°'Lg 0E Te30L
6°9¢ V%1 6°9¢ VT SOX30
F°ET L 9°'TT 9 6T T outu Top eweTqord 1= exadng
g8°¢ z g8°¢ ¢ SOAT3RONPA
8°¢ [4 8°¢ Z sogoTbhTToy
: SOOT3ITOd
6°'1S5 LT P Le SO0 TUQUOOH
% N 3 g N 38 N % N o9 UBOD
sou . oT - snb seuwsy,

.HBO,H_ 010 OISTOSIP A Sopnirjoe BIPD TOP eYTTWR BT 9P SOIQUDTW

SOJOTTIUC) A SO3SSDH

SPARIY V¥  go7 UBIRUOTORTSI S OWOD

soxquaTW

Sns ueuUOTOB[SI 95 Oowoo X BITTWEJ T v3ULWOS onb sewsy SI13ud UQTORTSY  "9T VIHVL

%mhl



160

En las relaciones disfuncionales no se logran resolver
los conflictos existentes y la autoridad es ejercida pér
uno solo de los padres. M4&s sin embargo el poder econdmi
co lo tiene otro,en el caso que nos muestra la ! varia
ble de la Tabla 27 , donde el padre es el que tiene el
poder , va.que el 54% de los entrevistados afirmaron que
es este quien toma las decisiones que en la maforia lle
gan a-ser hostil o miy permisiva; generalmente el padre
de estos pacientes no prodiga afectos ni cuidado y exis
te un desinterés por el nifioc es asi como en la otra va
riable de la misma tabla mostramos'que el 55.7% de las
personas gque participan activamenfe en el tratamiento de
los nifios son madres, quedando el padre casi al mérgen
de esta situacidn, lo que muestra que existe un desinte
rés por el nifio de parte del padre en donde su relacidn
se limita a tomar decisiones en relacidn al control eco
némico vy social en el hogar y muy esporadicamente a mani
festar expresiones de afecto y carino lo gue causa cier

to grado de ambivalencia en los sentimientos del nifio.

Ver TABLA 27 en p&gina posterior.

.14




TABLA 27. Relacibn entre participacién activa en el trata

miento del nifio y tama de decisiones

Participa activaménte

en el tratamien =~ si- No "~ Total

‘Quien toma ¢ del nino. ]

. las. decisiones .. N $% N % N %
Padre 28 53.8 28 53.8
Madre : 16 30.7 16 30.7
Hijo (a) 1 1.9 1 19
Abuelo 7 13.4 7 13.4
Abuela |
Total 29 55.7 23 44.3 52 100

Una de las funciones mis importantes de la familia segfln
30/ " . .
Jackson —' es la de descargas de tensiones emocionales
ocasionadas por frustraciones dque en el desempeino de roles
psicosociales experimentan sus miembros , lo cual afecta
e]l sistema como un todo , la familia debe hacer frente a
estas tensiones y lograr la homeostasis familias y colec

tiva , &l enfatiza en la funcibn socializante de la fami

30/ WATZLAWICK. Op. cit. caps. 3, 4, 5, 6, 7
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lia permitiendo al nifio la internalizacibén de papeles fa
miliares y que ella va a depender de los tipos de comuni
cacidn intrafamiliar que se establezcan . Esta comunica
cidn intrafamiliar estard dada por la adecuada interac

cifén de los miembros de la familia dentro del nficléo

"La comunicacién debe considerarse como un sistema {(proce
s0) en que el interlocutor participa, el individuo no se
comunica sino que toma parte en la comunicacifn, puede mo
verse, producir ruido, pero no se comunica; al definirse
asi la comunicacifn es un sistema de comportamientos in
tegrados que hace posible la relacidn entre los individuos
es’' asi como en la variable dialogan entre si un 78% contes
t6 afirmativamente y un 21.1% contesta que no en la Tabla
28; lo gue nos hace pensar que los miembros de la familia
no esté&n conscientes deque las articulaciones verbales no
son el finico modo de comunicacifén dindonos asi una idea clara
de que la familia a nivel inconsciente identifica comunicacifn con did
logo , no aceptan que sus gestos y actitudes son una forma de . demos
trar una posici6n o formma de pensar que estarfan ubicadas dentro de
las formas de commicacifn no verbal, también hacemos notar que en la
variable miembros con los cuales se produce una mejor par
ticipacién en la comunicacién es la de madre e hijoy
se ubica en un 65.3% confirmando lo gque en las Ta

blas 15 y 17 , que expresan que solo las madres par
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1 N . o~ . 31/
icipan en el tratamiento del nifio depresivo.-—

El padre en la mayorfia de los casos por esta: més alejado
del nific las entrevistas no tienen oportunidad de analizar
la verdadera situacibn de éste, ademés_del escasc conoci
miento que manifestaban con relacién a la énfermedad del
nifio justifica su poca colaboracibn frente a la situacidn.
Esto nos muestra una posiciéﬁ de rechazo e impotencia.dis
frazado por un sentimiento de desinterés frente a su fa

2

milia.

Ver TABLA 28 en pagina posterior

31/ WINKIN, Op. cit, pag. 9-77
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TABLA 28. Relacibn entre miembros con los cuales se pro
duce una mejor comunicacidn y se& comunican en

tre si los miembros de la familia

Los miembros de la

familia dialogan - - - Si .. .. - No . Total
N entre si.
Miembros con
los que se pro N $ N % N 2
duce una mayor partici
pacidh ‘en’1a comunicacién.
Padre - madre : 4 7.6 4 7.6
Madre - hijos . 34 65.3 34 65.3
Padre - hijos 3 5.7 3 5.7 6 11.6
Entre hermanos 4 7.6 4 7.6
Todos entre si 4 7.6. 4 7.6
Total 41 78.8 11 21.1 52 100

" La estructura de la comunicacidn es un proceso que in

cluye miltiples modos de comportamientos y la captacidn

de estos fundamenta los sentimientos afectivos de los miem

bros de la familia.

Los gestos y actitudes influyen sobre los demds , quienes

no pueden

ende . tambien se comunican

puede

Mirando

dejar de responder a tales comunicaciones, por

este aspecto , se

afirmar que en la variable " Existen miembros €n la
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familia que no comentan sus problemas el 80.7% de las per

n

sonas entrevistadas contestaron "No" y la pregunta " como
cataloga la comunicacibén en su familia un 61.2% afirma que
regular y un 21.1% afirma que es mala. Esto se puede com
probar en los datos que muestra la Tabla 29. Lo cual de
muestra que dentro de este sistema de comunicacidén humana
existe una disfuncifn puesto que si 42 de las familias di
cen tener buenas relaciones y comparten sus problemas, no

se explica cbémo 32 familias dicen tener una comunicacidn

32
regular.g—

Este andlisis refleja que en la familia no se comunican
adecuadamente y los mensajes son interpretados en forma
negativa , influyendo asl en sus re;aciones generandose
desconfianzas que impiden expresar los logros y/o fraca

sos de las personas,.

Un individuo al no tener quien lo escuche, se genera el
silencio , el cual puede ser interpretado en forma confu
sa ahondando asi la crisis familiar , ya que la persona
se encierra en s misma y no comenta que esté sucediendo

en su interior, llevandolos a actuar en forma inadecuada.

32/ WATZLAWICK, Op. cit. caps. 3, 4, 5, 6, 7
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Toda buena relacifn es determinada por una clara comuni
cacidn , por lo tanto la concordancia entre lo que se
expresa y manifiesta debe estar en-igual nivel para evi
tar perturbar el comportamiento de los miembros de la fa

milia y su relacidn con el medio.

TABLA 29. Relacidén entre miembros de la familia que no
comentan sus problemas y como cataloga la co

municacidn familiar

Existen miembros-en
la familia que no
comentan sus

Como cata

loga la comu proble S1 No Total
nicacidn en la
. familia N 2 N % N %
Buena 9 17.3 9 17.3
Regular 1 1.9 31 59.6 32 61.2
Mala 11 21.1 11 21.1
Total ) 10 19.2 42 80.7 52 100

El clima emocional de la familia evoluciona constantemen
te, es influido tanto por factores externos como inter

nos, de aqui gue los miembros deban estar preparados pa
ra ellos sdlo asf podrén controlar y prevenir las disfun

ciones.
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La familia debe amoldarse dentro de esta gama de vicisitu
des que afectan la relacibn de comunicacidn de sus unida
des, bajo condiciones de tensidn y conflictos excesivos ,
pueden surgir antagonismos y odios mutuos amenazando 1la
integridad familiar, ante éste hecho cabe suministrar u
nos datos que en relacibn a las variables " se reunen to
dos los miembros a dialogar cuando la familia tiene un pro
blema ". En la tabla 30 se observa como exactamente el 50%
de las personas entrevistadas contestaron que si se reu
nfan mientras que el otro 50% afirma todo lo contrario a -
la vez cabe anotar " horas en que acostumbran a sentarse

a dialogar " el 53.8% de los entrevistados contestaron que
en las horas de la noche, lo que permite observar que a
estas horas es muy probable que los nifios y el resto de

1a familia se encuentren muy cansados o dispuestos a dor
mir , por lo tanto no participan como aportadores de alter
nativas frente a determinadoc problema. ﬁsto impide que po
sean claridad acerca de la situacibn, por lo general se reu
nen en las noches y no precisamente para tratar el proble
ma del nifio, ddndole &nfasis a otros aspectos , tales como
econémicos o sociales, cayendo en un circulo vicioso, don
de las cosas mejoran o se descomponen generandose asi dis

funciones a nivel ﬁamiliar.éé/

33 / MINUCHY, Op. cit. p&g. 86
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TABLA 30. Relacibn entre horas a las que dialoga la fami

lia y se reunen todos los miembXos a dialogar.

Se reunen todos a

dial Si No Total

“Horas en ialogar - oo

las que dia

logan . B N 3 N % N %
En las-mafianas 10 19.2 10 19.2
En las tardes 3 5.7 3 5.7
En las noches 2 3.8 26 50 28 53.8
Durante el almuerzo 6 11.6 6 11.6
A ninguna hora 5 9.6 5 9.6
Total 26 20 26 50 52 100

" 13 familia es un sistema que opera a través de pautas
transaccionales repetidas, establecen pautas acerca de la
manera cuando donde y con gquien relacionarse y estas pau
tas apuntan el sistema y regulan la conducta de los indi
viduos de la familia, son mantenidos por dos sistemas de
coaccién ; el primero es gendrico implica las reglas u
niversales que gobiernan las organizaciones familiares
éor ejemplo debe existir una jerarquia del poder en la
que los padres y los hijos posean niveles de autoridad
diferentes es asi como en la variable a quien se obedece

con regularidad el 43.3% lo obtuveo la madre mientras que
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un 34.6% défine al padre . En la Tabla 31 cabe destacar
que en la familia debe existir una complementariedad de
funciones en la que el marido y la esposa acepten la in
terdependencia y operen como un equipo es asi como en
la estructura de la familia sus miembros se organizan pa
ra cumplir con las tareas y funciones del sistema, igual
mente se observa en la variable se le pide opinidn y ayu
da a los hijos en la resolucibdn de los problemas el 73%
de los padres entrevistados contestaron que no lo que in
dica que no hay interaccibh ni cohesi6bn en el grupo fami
liar ya que como Sse observd en la Tabla 28 y se confirma
en esta hay una conunicacibn unilateral , el padre‘o la
madre con relacidn al hijo donde los hijos viven en con
flicto de lealtad y comienzan a aparecer en ellos la ambi
valencia afectiva estan parmanentemente triangulizados
dentro de una pugna por el poder de los padres y son ob
jetos frecuentes de manipulaciones del uno por el otro,
la participaci®n en la comunicacifn es inadecuada y se
transmiten mensajes no acordes con los gestos y las acti

tudes .Ei/

34/ Ibid, p. 60 - 86
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TABLA 31. Relacifn entre a quien se obedece con regulari
dad y si se les pide opinibn y ayuda a los hi

jos en la resolucibn de los problemas

Se les pide opinibn
ayuda a los hi .. S%1 = No ~ Total
jos

A guien
se obedece
con regularidad

Madre 14 26.9 8 15.3 22 42.3
Padre _ 18 34.6 18 34.6
Hermano 2 3.8 2 3.8-
Hermana 0 0 0 0
Abuelos 10 19.2 10 19.2
Total 14 26.9 38 73. 52 100

En las familias existe una tendencia a dialbgar s6lo fren
te a problemas graves. Hay escasés de didlogos placidos ,
predomina una tendencia hacia la manipulacién y la culpabi
lidad, como en el caso de las variables " los padres se co
munican con los hijos sobre" en la que, el tema aspiracio
nes y deseos de los hijos obtuvieron un 51.9%7, mostréando
se como se d& un permanente forcejeo unas veces implicito
otras veces muy sutil, entre los padres y los hijos, al fi
nal se cronifica con la incapacidad de comprender que el te

ma que plantean los hijos no es sino el reflejo de los que

A8
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los padres quieren como nos muestra Tabla 32.

En la otra variable de la misma tabla se revela que el 54%
'de los padres no comunican las decisiones que toman a los

hijos, llegando a definir que existe una dificultad de ex

presifén de los sentimientos personales y una marcada difi

cultad para expresar sentimientos y/o comentarios sobreﬂ

el mismo.

La falta de comunicacifn genera desconfianza en las perso
nas, esto se contradice con las respuestas dadas en ‘la Ta
bla 19 que algunos miembros dicen tener una buena comuni
cacifn a nivel familiar y sin embargo no le comunican las
decisiones a los hijos. Esta desconfianza impide que los
miembros de la familia expresen lo -que realmente desean,
siendo victimas de manipulaciones logrando en ellos un com
portamiento sin criterio propio para discernir entre 1o~

gue conviene o0 ho.

Lo anterior se va generando cada dfa en las familias donde
el didlogo no es oportuno y claro, donde se expresan mani
festaciones irreales de acuerdo a determinada situacidn
por consiguiente se d& una perturbacifn en el comportamien

to de los individuos en la familia.
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TABLA 32. Relacidn entre se comunican las decisiones que
‘se toman a los hiflos , y temas que mas comenta

la familia.

Comunican las decil

siones toman a Si No Total
Sus hi ............ . N .

jos

Los padres
se comunican
sobre s

Actividades escolares 20 38.4 20 38.4
Temores y tristezas 3 5.7 3 5.7
Actividades deportivas 0 - - -

Aspiraciones y deseos 1 1.9 26 50 27 51,9
Ninguna de las anteriores - .2 3.8 2 3.8
Total 24 28 53.8 52 100

En las relaciones disfuncionales es probable que solo la
madre sea quien fije las reglas , COmo nos muestra la va
riable de la Tabla 33 donde el 57.2% de los entrevistados
afirmaron que uno solo de los padres es quien busca la so
lucidén o resuelve en problema a su manera y sin pedir o
pinién a los demas; también nos muestra como el 57.6% nos
afirma si excluye a los hijos de dar oPinién sobre la so
lucidén al problema . Es evidente que los nifios de estas

familias no tienen ni voz ni voto y son descalificados
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constantemente . Un nino criado en un ambjiente asi domi
nante alimenta frustracidn y rencor , ya que muy difi
cilmente en estos hogares se les ensefia a tener afecto
por la vida y el resultado es un individuo que puede pre
sentar dificiilrades para brinda¥ afecto a los demds in
cluso a sus prépios hijos, ya que se identifica con sus
padres y adquiere sus propias caracterfsticas de persona

lidad.

La falta de afecto crea en el nifio ansiedad en grado mayor
que el normal por lo que aparecerén sintomas depresivos que

no se limitar&n sino que se agravardn y se perpetuaran.

TABLA 33. Relacifn entre exclusién de los hijos de la re
solucién de los problemas .y quien resuelve los

problemas en el hogar

Se-excluyen a los Si No Total

S61lo uno

To resuelve N % N % N 2
51 22 43,2 22 43.2
No g8 15,3 22 .43 30 57.2

Total 30 57,2 22 43 50 100
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" Cuando se presentan conflictos en las relaciones interper
éonales existe un desequilibrio individual y familiar ,
creando incapacidad para manejar la continuidad y uniformi
dad de la relacidn a través del tiempo, si el individuo no
tiene capacidad para manejar la continuidad y uniformidad
de la relacibén a través del tiempo, si el individuo no tie
ne capacidad para manejar los conflictos y frustraciones
ni el control sobre estos; se crearf una situacidbn dificil
va que la estabilidad del grupo va a depender de la estabi
l1idad emocional de sus miembros es entonces agui donde en
tran en juego los factores sociales como marginalidad, mal
trato fisico , y psicolégico solvencia econfmica, sobrepro
teccién y por supuesto falta de comunicacidn. Todos . estos
factores crean problemas que al no resolverse desembocan
en alteraciones emocionales que ayudan a enfrentar a uno
o a varios de los miembros de la familia desajusténdose a
si los mecanismos adaptativos de comunicacidn con los de
mas. Vemos como los datos obtenidos confirman estos aspec
tos puesto gque en la variable factores que en la familia
precipitan la enfermedad depresiva en el nifio. Se obtuvo
un 42.2% que identificaron las discusiones en el hogar ,se
guidos del 19.2% que identifica sobreproteccibn, adem&s un
15.3% del maltrato psicolégico, y el 13.4% ubicd al mal
trato fisico , un 5.7 se ubica en marginalidad y el 1.9%

opina que se debe a problemas econfmicos o de educacibn ,
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confirmando asi los aspectos tedricos anteriormente ex
puestos, es de anotar que en la misma Tabla 34 el 28.8%
de las personas utilizan el di&logo como una actividad
normal en la vida de un individuo y su familia actitud
que coﬂtradicen los factores precipitantes de la enfer

35/

medad como fueron las discusiones en el hogar.—

Ver TABLA 34 en pégina posterior

35/ F. BARRIOS SIERRA E. Op, cit

A93
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Si se acepta que toda comunicacifn en una situacidén de in
teraccién tiene valor de mensaje , es decir, comunicacibn
se deduce, que por mucho que uno lo intente no puede de
jar de comunicarse, ademds debe entenderse que la mera au
sencia de palabras o de atencién mutua no constituye una
excepcibn de lo que acabamos de decir, por ejemplo , una
mirada, es un menséje que se emite y gque es captado por

el receptor y su interpretacidn dependerid de las condicio

nes que rodeen el sistema.

La falta de acuerdo respecto de la manera como sé emiten
los mensajes y como son interpretados en las secuencias
comunicacionales son causa de incontables conflictos en
las relaciones familiarés por tal aspecto mostramos en la
Pabla 35 como las variables formas como le demuestra el
amor y afecto a sus hijos y como les demuestra su autori
dad el 92.3% contestd que con palabras , mientras que en
la ﬁregunta como le demuestra su autoridad el 57.6% afir
ma que con didlogos afectuosos endrgicos y o terminantes
lo que muestra un desequilibrio en la veracidad de estas
respuestas puesto que si solo el 42.3% acepta que demues
tra su autoridad mediante castigos fisicos y/o psicolégi
cos, definidos como golpes , rechazos, humillaciones, des
calificaciones como observamos c&mo sblo un 7.6% afirma
que demuestra su amor con gestos y actitudes confirmando

nuestra posicidén de gque los padres solo identifican la co

492
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municacidén verbal como la inica manera de relacionarse

con los hijos y no esté@n conscientes de que sus gestos y
actitudes, son captadas como mensajes descalificando las
palabras que instantes anteriores expresardn a los ninos
lo que nos demuestra que existe una descordinacibn en las

36/
respuestas.

TABLA 35. Relacidn entre como demuestran amor y afecto

a los hijos y como se demuestra la autoridad.

Como lo demue§tr% el
amor y arecto

Gestos y Con pala Total

Como le de & Sus hijos actitudes bras

muestra su au

toridad N ® N ® N ®
Con castigos fisicos .
y/0 psicolégicos 4 7.6 18 34.6 22 57.3
Con didlogos afectuosos
pero enérgicos y/o termi
nantes. 30 57.6 30 57.6
Otros : 0 0 0 0
Total 4 7.6 48 92.3 52 100

36/ WATZLAWICK., Op.cit

156
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CONCLUSIONES GENERAL AL ANALISIS REALIZADO ANTERIORMEN

TE

La familia es el nficleo donde se determinan roles, sta
tus, normas, costumbres, hibitos, etc; estos elementos
influyen determinantemente en las actitudes y comporta
miento de los individuos y los lleva a adoptar personall
dades normales o aformales ante la sociedad en la que vi

ve.

En las entrevistas aplicadas para complementar los datos
de la investigacidén se pudo determinar que las familias

de estos pacientes pertenecen a un nivel socioeconfmico
medio, medio bajo, y bajo. El tipo de familia que predomi
nd fud la extensa encontrdndose hasta 18 personas residien
do en la misma casa. Los padres o responsables de los ni
nos presentan un nivel académico aceptable , ya que gran
mayorfa de ellos son bachilleres y el otro tanto habia tex
minado su primaria , las edades de los padres oscilan en

tre los 31 a 40 ahos.

Un gran nimero de personas entrevistadas fueron madres pues
se encontraban en la vivienda desempefiando oficios domésti
cos y algunas porque era tambien su sitio de trabajo como

en el caso de las lavanderas, manicuristas, modistas, etc.

97
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La participacifn del padre fué baja, pues se encontraban
fuera por razones de trabajo y en otros casos por abando
nos o divorcios, en varios casos pudimos localizar. al pa
dre pero este se negb a partiricipar en la entéevista por
consideﬁar que era responsabilidad de la madre. Mostrando

asi su rechazo e importancia ante lo que se considera es

problema del nino y su madre.

La ocupacibn de los padres no dependen en esta poblacibn
del nivel acaddmico due se haya alcanzado , pues un
~gran nu'ero de ellos se desempefian en oficios diferentes

a los que su conocimientos técnicos o profesionales obteni
dos; caracterfistica b&sica de un sistema econfmico en cri
sis donde el subempleo o desempleo disfrazaao son la fini
ca salvacién . El padre es gquien generalmente aporta €l
dinero para:cubrir los géstos de la familia situacibén que
en mas de la mitad de la poblacidn investigada se habia
logrado mediante obligaciones judiciales o demandas de las

que estaban conscientes los nifios y a las que los padres

respondian con desagrado.

Las relaciones familiares de los padres de los pacientes
depresivos son disfuncionales pues aungue los padres afir
man comunicarse entre s{, definen cada comunicacidn como
mala; afirman asf también que la mejor comunicacibn se es

tablece entre madere e hijo, ya que con el resto de la
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familia el paciente no tiene la suficiente confianza, no
todos comentan sus problemas como tampoco dialogan unidos
en busca de soluciones, solo hablan para tratar los temas
econémicos que siempre terminan’ en discusiones desagrada
bles y esto generalmente ocurre en las noches antes de que
los nifios se retiren a dormir. Al tomar una decisibn im
portante no involucran a 1los hijos como tampoco les piden
opinién ni mucho menos le comentan sus resultados afin cuan

do &stos los afecten directamente.

Se méniﬁulan sus aspiraciones y deseos y se les culpabili
za por no entender los mensajes de los padres, presentan
incapacidad para expresar sentimientos afectivos hacia loé
nifios y nunca se reconoce los avances ni en el campo inte
lectual y mucho menos deportivo existe un forcejeo explici
to entre los padres por dominar al otro demostrando esta
superioridad por medio de la aplicacién de castigos fisi
cos y sicolbégices a los hijos . Es importante destacar que
este tipo de familia no reconoce la utilizacidn de la comu
nicacién no verbal y le dan poca importancia a sus gestos
Yy actituées como forma de expresidn de un sentimiento , si
tuacidén que confunde al nino pues cuando reciben una pala
bra de afecto contrariamente aparece uha actitud de rechazo
o descalificacifn, generandose en el nifo ansiedad y angus
tia por no saber interpretar los mensajes que reciben lo

qgque los lleva a dudar de sus propias percepciones para evi
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tar poner en peligro (castigo) su relacidn con los padres.
Mostrandonos la existencia de una patologia de desacuerdo

en los niveles de contenido Yy relacidén de estas familias.

Aln cuando existe un tipo de competencia por el poder en
tre los padres el tipo de autoridad que se ejerce es ma
triarcal. Con un sistema de comunicacifén de forma disfun
cional donde se cumplen todas las patologias potenciales
dentro de la estructura de los niveles de comunicacidn des
critas por Watzlawick en los capitulos 3, 4, 5, 6, 7Y 8
del libro : " Teoria de la Comunicacién Humana. Durante
la realizacidén de las entrevistas a los padres de los pa
cientes depresivos sé.llevaroﬁ a cabo observaciones e€n
la familia que mostraban actitudes de rechazo, hacia el
tipo de informacién que el profesional perseguia, situa
cidn que se caracterizé por cambios bruscos de conversa

cién , respuestas evasivas, contradicciones, autodescali

ficaciones € incongruencias.

Culpabilizan al nifio como causa de los problemas en la fa
milia, pero se rechaza la pdsibilidad de una verdadera en
fermedad emocional por parte del nifio, la disfuncidn en
las relaciones de interaccitn impiden dialogar sobre los
problemas del gistema familiar, las costantes competencias
por el poder y la raz6n crean complejos que hacen sentir a

los nifios incapaces ante sus padres, presentan una .actitud
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de rechazo hacia el problema del nifio y -ante el hecho de
que su actitud influya o predisponga el comportamiento del
nifio y este comportamiento a su vez predisponga la actitud

negativa y de rechazo de estos.

Como los mensajes que se transmiten son contradictorios
con las actitudes gue se asumen se genera confusién en
10s niveles de las relaciones ; tambien se presenta. com
petencia en la posibilidad de aceptar responsabilidades

en el cuidado y tratamiento del niho, caracterizadas por
actitudes carentes de afecto, descalificadoras y andlogas
que ubicaron a las familias de los pacientes depresivos co
mo familias con sistemas de comunicacién de forma disfun
cional, donde se genera un tipo de comunicacifén interper
sonal e intrapersonal conflictivo en donde aparentemente
se genera mas didlogo entre madre e hijos didlogos carac
terizados por censura, culpabilizaciones Yy manipulaciones
afectivas, donde los temas de conversacién g¢giran en torno
de la situacibn econdmica gue caracteriza principalmente

el abandono o marginalidad del padre.

La inadecuada relacibn entre los padres y asi mismo la ina
decuada interaccibn que generan con el hijo impiden el pro
ceso de restauracifn emocional en estas familias; y por en

de la no recuperacidn del niho.
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Generalmente son las madres quienes llevan a consulta al
nifo, asistiendo con bastante irregularidad, no se lleva
adecuadamente el tratamiento ni social ni farmacolbdgico,

ocasionandose asf la reincidencia en la enfermedad.

A pesar de la confusibn respecto del origen de la enferme
dad no acostumbran preguntar a los especialistas y pre
fieren culpabilizar a alguien del problema del nino, a pe
sar de que se asegura analizar la situacidn de &ste no se
utilizan los mecanismos adecuados para lograr su recupera
ciBén , no se participa en las actividades recreativas del
nifio, ni se le permite una socializacidén adecuada con su
medio facilitdndoles contactos afectivos en la familia es
cuela o comunidad; en la mayorfia de los casos el nino po
cas veces juega y si lo hace es solo ,ya que los padres nun
ca tienen tiempo para hacerlo por sus " mltiples ocupacio
nes". La recreacibn implica orientacidén y educabién‘en si
tuaciones dificiles y para recrear-a un nifio sBlo se nece
sita desear hacerlo, pero los padres evitan este tipo de
situacidnes para asl evitar su responsabilidad y compromi
so ante la enfermedad . Este estudio muestra que estas fa
milias no orientan al nifio como deberfian hacerlo en las
observaciones realizadas se nota a los padres semblantes
tristes, inexpresivos, ap&ticos y se marginan de los dia

logos y juegos del: nino.
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Existe un factor caracteristico en las familias de los
pacientes depresivos del &rea de Psiquiatria Infantil del
Hospital San Pablo y es de que mis del 70% de ellas son
familias con padres separados por abandono o divorcios y
las restantes pertenecen a casos donde hay miembros con
antecedentes psiquiftricos que residen en la misma vivien
da con el nifio generihdose asi una atmbsfera inadecuada

para la formacién emocional del nifio.

En la familia del paciente depresivo no se utilizan los
mecanismos adecuados para evitar la depresidn del nifio y
gue las madres manifiestan que cuando los ven tristes ha
blan con ellos m&s sin embargo como los datos lo muestran
alrededor del nifo se generan discusiones, conflictos ,mal
tratos fisicos y psicolfgicos , marginaciones, descalifi
caciones, rechazos y en algunos casos sobreproteccidn ,
factores predisponentes de las enfermedades afectivas co

mo la‘depresibén en el caso que se investiga.

La enfermedad depresiva es relativamente comin, es un pa
decimiento que ocurre en forma predominante en las edades
intermedia y avanzada , sin embargo algunos de los squla
tras de nifios consideran que €s una molestia frecuente

en la nifiez en nuestros pacientes de la investigacibn es
ta enfermedad aparecid entre los 5 a 7 afios en ninos que
se encontraban iniciando su primaria y que por 19 general

eran los mds pequefios de la pareja o los tinicos; los sin

20
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‘tema~ se caracterizaron esencialmente por trastornos de
tipo afectivo earacterizados Por ansiedad, pesimismo ,
agresividad, autoacusaciones, procesos asocliativos len
tos, transtornos de aprendizaje , poca capaciddd de con
centracifn llanto inyoluntario , apatias ,molestias sico
somiticas , masturbaciones, irritabilidad,marginalidad,
crisis de pavor nocturnos y en algunos casos intentos de

suicidios.

A medida que aumenta la depresidn aumenta en el nino la
incapacidad para concentrérsé lo cual lo vuelve menos e
ficiente ante los ojos .de los padres como el racilocinio
se ve afectado son irritables por lo que se dan problemas
en sus relaciones interpersonales tornéndose entonces SO
litario lo que los llevard inmediatamente a una recaida
determin&dndose entonces una personalidad inestable; el in
somio y la anorexia son comunes én estos pacientes y sus
actividades son lentas durante su estado depresivo. La
frecuencia de esta enfermedad depende de lo expuesto dque
estdn los nifios a factores estresantes o de funcionamien
to conflictivo en el hogar. La herencia , el factor gené
tico , la infuencia negativa de alguno de los miembros de
l1a familia, las carencias afectivas, conducen inevitable
mente a los niflos de nuestra investigacidn al desarrollo

de la enfermedad depresiva.



12.5 ANALISIS LAS ENTREVISTAS A PROFESIONALES

En el campo de la salud mental la intervencifén del Traba
jador Social cada dia es de mayor importancia, debido a
la disfuncidn familia gue se presenta originada por los
cambios en la sociedad, sean estos positivos o negativos
influyendo de tal manera que hasta el mismo concepto de

lo que debe ser la verdadera familia se ha cambiado.

Trabajo Social ha desempefiado diferentes funciones con di
versos tipos de familia, a pesar de lo complejo qué_es el
campo de la salud mental, se han dado muchos adelantos a
nivel de equipo interdisciplinario, teoria, métodos , pro

gramas, estrategias y alternativas de accibn.

Especificamente el Hospital San Pablo institucidn pGblica
afiliada al Ministerio de Salud, presta sus servicios en
el &rea de Neumologfa, Psiquiatria, Farmacodependencia ,
Cirugfas menores y Consulta Externa; donde no se .tiene en
cuenta la situacibn social ni econdmica del usuario , sb
lo se atiende al paciente gue presente estos tipos de pa

tologias.

Después de hacer un estudio con 4 profesionales de la ins

titucidn se obtuvo el siguiente resultado:

205
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Al establecerse la relacidn entre roles, tipo de progra
mas y estrategias de intervencidn del trabajador social
en el 4rea de Psiquiatria Infantil se confirmd lo siguien
te en la Tabla 36: Los roles desempenados por el Trabaja
dor Social en el Area son de ejecutor de historias socia
les con el 100% del total de la poblacibn y los otros ro-
les en el momento no se ejecutan, porque no hay una tra

bajadora social de planta.

Entre los programas aplicados un 25% ubicd los educativos
y el 75% de los entrevistados, contestaron todos los ante
riores , los cuales incluye ( programas preventivos, edu

cativos, terapéuticos y sociales ).

El 50% de los entrevistados dijeron que Trabajo Social no
establece estrategias de intervencifn y el otro 50% contes
t5 que si establece estrategias. Lo anterior revela que la
intervencidén de Trabajo Social en estos 3 aspectos es li
mitante primero porque no hay trabajador social de planta
y es importante que se establezcan roles, programas Yy €S
trategias que permitan dar solucidn a la problem&tica y en
especial a la familia de los nifios deprimidos y segundo se

necesita el trabajo coordinado en el equipo interdiscipli

nario.
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En la relacibn de las"variables Pasos a seguir el trabaja
dor social en su intervencifn"y'los roles del trabajador
social en el equipo interdisciplinario;ia Tabla 37 presen
ta el siguiente resultado: el 50% realiza visitas domici
liarias , terapias y diagnbstico social y el otro 50% con
testd que no saben los pasos a seguir por el trabajador so
cial puesto de que no hay trabajador social en el drea. En
los roles dei equipo interdisciplinario se establecié lo
siguiente : el 75% dijo que no estaba desempefiando ningln
rol en él equipo interdisciplinario y el 25% contestd que
realiza visitas domiciliarias entrevistas y terapias. Como
se puede ohservar el trabajador social no estd desempehan
el papel que le corresponde en el equipo interdisciplinario
a pesar de que la tendencia es cada vez a trabajar en egui.
po donde cada profesional tiene una posicién dentro de &l
y un aporte decisivo en el tratamiento integral del pacien
te, no sblo para su estudio y diagnSstico segn las poli
ticas de salud sino tambien en la elaboracién de alternati
vas que le sirvan al eguipo para asegurar la participacibn
activa de -la familia en el tratamiento. En este caso $2¢
d4 lo contrario cada profesional atiende su caso dejando
de lado el trabajo en equipo que evita la interrelacidn

y por consiguiente la colaboracidn de cada profesional en

el caso. Ver Tabla 37 .

708
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TABLA 37. Relacidén entre pasos que guian la intevencibn

del Trabajador Social y roles que desempena en

el equipo interdisciplinario

Pasos que sigue el Traba
jadoxr Social en su inter
vencidn

Roles del Trabéjadok

Entrevistas , terapias
diagndstico social y

visitas domiciliarias
No se sabe cuales son

Total

Social Equipo Inter Total
. disciplinario
Terapias
visitas do ,
miciliaria Ninguna Total
entrevista
N % N8 %
2 50 50%
1 25% 1 25% 50%
1 25% 3 75% 100

Al relacionarse las variables teorias de intervencidn ,mé&

todos y programas que aplica el equipo interdisciplinario

se determind lo siguiente:

( Tabla 38 ) El 50% utiliza la

teorfa sistémica y el otro 50% la teorfa sicodinfmica &s

to se d& porque trabajo social utiliza la sistémica y el

psiguiatra y la psicfloga la sicodindmica aunque si es ne

cesario utilizar conceptos de la teoria sistémica lo utili

zan . Con relacidén a los mé&todos

el 75% utiliza el de ca
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80 y un 25% utiliza el de grupo. Por medio de-esto se con
firma lo anteriormente dicho, cada profesional trabaja con
el paciente y su familia y lo que se hace es remitir un
paciente a otro profesional segfin el caso. En los programas
que estd llevando el equipo interdisciplinario un 75% con
testd que no estd llevando ninguno y un 25% identificd

los terap&uticos, lo cual demuestra que no se estd llevan
do un trabajo en equipo y lo que se hace es atender los

pacientes por separados o sea en forma multidiciplinaria.

Ver TABLA 38 en pdgina posterior.
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En la relacidn que se hizo de las variables " alternativas
de accibn del equipo interdisciplinario y expectativas del
equipo interdisciplinario " se encontrf el siguiente da
to: E1 50% sSe trabaja indi%idualmente , ¥ se hacen tera
pias y manejo sicosocial , el 50% de los entrevistados o
sea la mitad de los entrevistados solo han planteado al
ternativas de accién. Con rélacidén a laé expectativas el
50% contestd que deseaban la mejora en los recursos fi
nancieros para poder ubicar una trabajadora social y pres
tar asi mejores servicios. ELl 25% sugirid la ubicacidn de
una psicdloga y unaatrabajadora social de tiempo comple
to y el otro 25% sugir16 la baja en el precio de las con
sultas en el Area para que se dé asi una mayor afluencia

de pacientes de escasos recursos.

Ver TABRLA 39 en pédgina posterior.

) 47
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Al interpretar los datos de la Tabla 40 se encontrd el
siguiente resultado: El 25% contesté gque no existe u
nién en el equipo interdisciplinario para manejar un ca
so. Como se puede observar existe un.individualismo por
parte de cada profesional para manejar un caso y se d&
mis unibén cuando se remite €l uno al otro los casos desa

rrollidndose de tal forma un trabajo multidisciplinario.

Pornestar trabajando medio tiempo no se d& el trabajo en
forma completa ademds no hay coordinacién para efectuar
reuniones de grupo, ni discusibnes de casos, por lo tan
to no se esti trabajando en equipo interdisciplinario im
‘pidiéndose intervencidn de los diferentes profesionales,

en un mismo problema,

TABLA 40. Existencia de unifn en el equipo interdiscipli

nario para tratamiento. de casos

Existe unidn en el equipo in

terdisciplinario para tratar N %
un caso
Si 1 25%
No 3 75%

24y
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CONCLUSICONES GENERALES DEL ANALISIS REALIZADO ANTERIOR

MENTE

La profesifén de Trabajo Social es tal vez la disciplina.
gue en forma m8s directa debe implementar pautas de in
tervencidn frente a las limitaciones que afectan al in
dividuo y a la familia a grupos y a comunidades , sin
desconocer las caracteristicas de la estructura social
en la cual se desenvuelven. Estas caracteristicas socia
les de trabajo son las que gufan las formas en que se
da la intervencidn desarrollando acciones estrategias y
programas de tipo educativo preventivo y terap&utico es

especificamente.

Dentro dé los roles que desempefia el trabajador social
del éréa de psiaquiatria se destacan el de ejecutor de
historias sicosociales y visitas domiciliarias a fin de
obtener el mayor conocimiento posible sobre los antece
dentes de la enfermedad del paciénte y las posibles cau

sas desencadenantes de ella.

Como en el &rea de psiquiatria infantil no hay en este
momento Trabajadora Social de planta y tampoco estudian
tes en prictica se han ideado mecanismos de remitir a las
promotoras del &rea Tos casos que ameriten con urgencia

dicha intervencibn.
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En este 8rea las estudiantes que realizan sus pxdcticas
ni la Trabajadora Social han establecido estrategias de
intervencién por lo que se hace més dificil y menos pro
ductivo este trabajo , ya que no se sigue un modelo por
cuanto no existen investigaciones anteriores que descri
ben las caracteristicas especificas de la poblacibn que

se atiende.

Como no se cuenta con profesional de Trabajo Social en el
4rea se ubican estudiantes que reciben asesoramiento y
coordinacién de las Trabajadoras Sociales que laboran en
las freas de psiquiatria general, consulta externa y far
macodepedencia . Estas estudiantes solo se limitan a inter
venir en casos que le remitan el sicblogo o el psiquiatra
del area , esta intervencifn se limita a realizar histo
rias sociales, visitas domiciliarias, terapias de familia
y elaboracibn de diagnbsticos sociales, intervencibtn dque
no es conocida por todos los profesionales que laboran en
la institucifn; en cuanto al modelé tebrico de intervencibn
se utiliza el psicodin&mico y el sistémico segfin la patolo
gia gue presente el paciente , ya que se hace necesario
tratar ademds del paciente a toda la familia como sistema
en el cual el individuo se desenvuelve influye y es in

fluido.

Se utiliza la metodologfa de trabajo con individuo, grupo
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y familia dende solo se estd realizando programas tera
péuticos y educativos, por lo que existen serias expecta
tivas respecto de la ubicacidn de una Trabajadora Social
en el 4rea para asi asegurar la prestacibén de mejores ser
vicios.y minimizar la reincidencia de los pacientes debi
do a que afin no se esti trabajando muy coordinadamente en
ellequipo multidisciplinario del &rea de psiquiatria infan

til.

La ubicacién de un trabajador social ayudaria adem&s a in
centivar la unién’ y participacidn conjunta de los profe
sionales en un mismo casc para garantizar asi la recupera

cién del paciente y su familia.

27
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CONCLUSION

Ante la necesidad urgente de dar solucidbn a la problemédti
ca de los pacientes usuarios del &rea de psiquiatria in
fantil del Hospital San Pablo se realizf la investigacidn
cuyo objetivo general perseguia el determinar los patro
nes disfuncionales en la estructura de la comunicacidn y
organizacién de la familia de nifio con sintomatologias de

presivas las cuales se caracterizan asi

1, La falta de comprensidn por parte de los padres respec
to al comportamiento del nific depresivo y €l no poder
controlar la conducta de este frente a cualgquiera de
sus sfntomas,por ejemplo; la agresividad o la masturba
cidén interpretaciones errbdneas sobre la naturaleza de

la depresibén y el manejo del nifio en el hogar.

2. Los padres rehusan aceptar los sintomas depresivos del
nifio porque les exige mucha atencibén, les hace sentir
que han fallado como padres, se sienten culpables, angus

tiados, ansiosos, creen gque el problema es debido a una
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debilidad de su hijo; o consideran que es un lujo o
cuparse del problema, muestran rechazo e impotencia

adoptando posiciones de hostilidad e indiferencia.

La hostilidad es atendida como el desagrado que causa
en los padres la depresifn manifiesta a través de irri
tacién, amenaza y castigo; la indiferencia es entendi
da como la disminuci6n de inter&s por el nino, debido
a la falta de interaccién entre el padre y el; estas
condcutas son manifestaciones de los sentimientos de
los padres a reacciones moment&neas frente a los sinto
mas del nifio. Estas posiciones no son tacticas adecua
das que ayuden a favorecer la conducta deseada y mucho
menos disminuyen la frecuencia de la conducta indesea

da.

La utilizacién de castigos por parte de los padres pa
ra controlar el comportamiento del nifo no da buenos
resultados, por su inadecuada aplicacidn pues con estos
nifios excesivamente apaticos, introvertidos, agresivos
y distrafdos se necesitarfa la adopcifn de comportamien
tos comprensivos y afectuosos en forma consciente para

asi lograr una respuesta adecuada.

5. Las actitudes de rechazo de los padres frente a la con
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ducta del nifio depresivo, influyen negativamente en
el logro de los propdsitos del tratamiento, mientras
que las conductas dé aceptaciln y afecto favorecen la
participacifn de los padres en la terapéutica utiliza
da y por consiguiente hacen que el tratamiento sea més

eficaz.

Los padres no participan ni activa ni adecuadamente y
no se comprometen con el intento de alcanzar las metas
del tratamiento, porgue en la mayoria de los casos no
cumplen las recomendaciones dadas por el psiquiatra el
psic6logo o la Trabajadora Social; no asisten regular
mente a las consultas y en algunas ocasiones suspenden

las medicaciones sin consultar al profesional.

Los padres no pueden culpabilizarse ni culpar a otros
del problema del nifio, ya gue en algunos casos es diffl
cil controlar algunos factores como el medio ambiente
comunitario ; lo ideal es que comprendan y reconozcah
que de lo funcidnal o disfuncional del sistema de comu
nicacién familia va a depender la captacién de los men
sajes por parte del nino y viceversa, determinéndose a
si la formacidn de comportamientos normales o patolSgi

COs.

El nivel socio-econémico y cultural de la familia es

determinante en la comprensifn y aceptacidn de la mag
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nitud de la enfermedad depresiva, influyendo también
en la participacibn activa de la familia hacia el tra

tamiento del nifo.

La familia del paciente depresivo presenta un tipo de

-autoridad matriarcal y un sistema de comunicacibn ina

decuado y disfuncional, no hay acuerdo entre los mensa

jes y las actitudes que se asumen durante las interac

ciones .

Los problemas que se dan al interior de la familia no

son tratados por todos los miembros excluyéndose a los

‘hijos de las soluciones aln cuando estas les afectan di

rectamente.

La utilizacién del diilogo para sacar al nino de su es
tado depresivo no da.ningﬁn resultado si no se hace ade
cuadamente , ya que de los contrario los hace sentir

culpables de no ser tan felices o sentir lo que los

padres gquieren que ellos sientan , ademas los llenan de

ansiedad y angustia aumentando asf la crisis depre

siva.

Manipulan las aspiraciones y deseos de nifio llevéndoles
a adoptar posiciones que solo ellos desean, creando

en el nifio sentimientos de impotencia ambivalencia afec

221
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and

tiva y agresividad, componentes sintomiticos decisi

vos. en la formacidn del cuadro depresivo.

Al generarse una comunicacidn disfuncional los miem
bros de la familia adoptan comportamientos inadecua
dqs gque los lleva a retraerse de las interacciodnes
familiares evitandose asi la continuidad en la rela

cién de los miembros del sistema.

Las modalidades terapButicas utilizadas en el Srea

de psiguiatrfa infantil del Hospital San Pablo en el

tratamiento del nific depresivo sen : Evaluacidn sico

18gica, asesoramiento de los padres y tratamiento far
macol8gico, la aplicacibén de estas modalidades en for
ma combinada y multidisciplinaria determina la dismi

nucién del sindrome depresivo y la readaptacidn del

nifioc al medio familiar y comunitario.

En la actualidad en el area.de psiquiatria infantil

se estd realizando un trabajo de equipo multidiscipli

nario y no se cuenta con profesional de Trabajo Social
solo asisten las estudiantes que asigna la facultad
al &rea, situacifn que solo se dié hasta el segundo ,

semestre de 1986.
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RECOMENDACIONES

Las siguientes recomendaciones van dirigidas al Area de
Psiquiatrfa Infantil del Hospital San Pablo y a la facul
tad de Trabajo Social de la Universidad de Cartagena ;
las cuales se élaboraron:, luego de un estudio objetivo de las
necesidades inmediatas‘de ambas instituciones y de recopil
lar sugerencias y expectativas de estudiantes y profesio
nales que de una u otra forma se encuentran ligadas a

las instituciones antes mencionadas.

Entre estas tenemos

- Elaboran programas de participacibn familiar para asi
lograr restructurar los patrones de comunicacidn al in

terior de ésta.

- FEl Trabajador Social deberd atender a toda la familia

o por lo menos tratar de atenderlos a todos.

- Realizar seguimiehto de casos que lo demanden.



22Y

20%

Presentar informe al equipo multidisciplinario del &rea
acerca del desarrollo del seguimiento del caso y de los

resultados de la intervencidn .

Solicitar asesorfa al equipo multidisciplinario del A&
rea : en la intervencidn de acuerdo al tipo de patologia

¢ -enférmedad que presente’el usuario.

Implementar estratégias de recreacidn para los ninos

mientras esperan el turno en la consulta.

Adecuacién fisica, matérial y humana de un saldn espe
cial para los nihos que asisten a la consulta de psiquia

tria infantil.

Exigir la presencia por lo menos de uno de los padres ,

del nifoc en la consulta .

Escoger las estudiantes de este campo de préctica, por
medio de entrevistas objetivas, en las que las estudian
tes demuestren actitudes, motivaciones Yy aceptacibtn al

4rea de la salud mental y ubicarlas en forma permanente.

Estudiar la posibilidad de aminorar el perlodo de cono
cimiento de la institucién, por lo menos en 2 meses,

tiempo que se aprovecharia en estudio tebrico-pré&ctico
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de casos.

Incentivar a los padres:de familia a través de las
consultas con los profesionales con el objetivo de
gue contribuyan a brindarle al nifo un ambiente fami
liar, social y cultural que facilite &decuadas rela

ciones de interaccidn entre los miembros del sistema.

Concientizar a los padres de familia respecto de la
importancia de un cambio de actitud frente a los sin
tomas depresivos del nifio como técnica adecuada que
favorece la conducta deseada y disminuye la frecuencia

de la conducta indeseada gue presenta el nifo,.

Determinar a través de estudios las comunidades de mé&s
alto riesgo e implementar los programas preventivos

a través de los colegios.

La intervencién del profesional debe tener en cuenta

no solo al paciente sino a todo el sistema familiar.

A7
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ESTRATEGIA DE INTERVENCION FRENTE A FAMILIAS CON SISTEMAS
DE COMUNICACION DISFUNCIONALES USUARIAS DE AREA DE PSIQUIA

TRIA INFANTIL DEL HOSPITAL SAN PABLO
INTRODUCCION

En el presente capitulo se muestran las estratégias que ser
virdn de base para la transformacibn de los patrones de
comunicacibn y organizaci6én de la familia del nifio con sin

tomatologias depresivas usuarios del hospital San Pablo.

Estas Se elaboraron con base en las politicas generales y
sectoriales y los objetivos del hospital ; las necesidades
y prioridades de la comunidad y las demandas de orden aca

démico que presenta la facultad .

Para elegir las estrategias de accibn se tuvo en cuenta

la relacién de estas con los problemas y su gravedad, tan
to a nivel institucional como comunitario, el resultado

de la investigaci®n, los planes y programas que estaban

en ejecucidbn en el &rea de psiquiatria infantil del hos
pital , el grado de complementariedad de las acciones se
leccionadas con las que estaban en ejecucidbn ; las posibi

. lidades de aprticipacitn del usuario, donde se consider®t . .
que estas estratégias fueran compartidas y aceptadas Ppor

ellos para asegurar asi el descubrimiento de sw posibi
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lidades para llevar a cabo las acciones seleccionadas y
que estas en nada contradijesen sus costumbres evitando

asi futuros malentendidos o conflictos.

La factibilidad de estas estrategias se da en razbn de
los recursos técnicos y humanos disponibles, el tiempo de
duracién en relacibn a los propSsitos del proyecto y el

presupuesto real disponible.
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JUSTIFICACION

A través de la investigacibn que se realizd con las fami
lias de los pacientes depresivos del area de Psiquiatria
Infantil del Hospital San Pablo se logr6 caracterizar su
sistema deccomunicacidn interaccional como una relacibn
inconsciente, en el que se refleja un aparente equilibrio
y armonia en las interacciones de los miembros del grupo
familiar, la autoridad es ejercida por la madre , la cual
siempre es extremista; muy hostil o permisiva. No se eX
presan { comunicacidn: verbal ) afectos ni cuidados, exis
te un desinterés de los padres por las actividades acadé
micas y recreativas de los nifics , no se ejercen control
sobre ellos y cuando lo hacen son excesivamente rigurosos,
las expresiones de afecto y carifio solo se da por uno de:
los familiares lo que causa ambivalencia afectiva en el
péciente, se dan castigos fisicos y psicolbgicos al igual
gue imposicibn de normas, se presentan sub-grupos dentro
del grupo familia del paciente ( subsistemas O aliados:)
dandole armonia a unos mientras que a otros, no, existe

alteracién de roles dentro del grupo, credndose una re

278



244

lacibén de depernidencia en la toma de decisiones debido a
la inconsistencia en la educacibn de’los hijos se presen
tan constantes conflictos de lealtad, y existe ambivalen
cia afectiva, los hijos son manipulados dentro de pugnas
por el poder, hay escases de diflogos plécidos y wuna ina
decuada transmisién de mensajes, hay una marcada dificul

tad por expresar sentimientos sin agredir al otro y de

expresar sentimientos o comentarios positivos sobre si mis

mo y una incapacidad por plantear claramente © centralizar

los focos basicos del problema, hay una marcada ansiedad
de parte de los pacientes para definir sus sentimientos

respecto de los padres.

Es importante destacar que en estas familias hay poca 1
dentificacidén de los que son las enfermedades mentales ,
creindose conflictos y confusiones frente a la aparicidn
de los sintomas en los .ninos, haciendo necesario por tan
to la implementacidn de unas estrategias terapéuticas que
contribuyen a estructurar los conocimientos sobre las re
laciones familiares vy camunicacibn funcional como preser

vadores de la salud mental individual y familiar .

229
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OBJETIVOS

OBRJETIVO GENERAL

- Restructurar los patrones disfuncionales de comunicacibn
y organizacifn familiar de los nifios con sintomatologias
depresivas usuarios del &rea de Psiquiatria Infantil del

Hospital San Pablo.
Objetivos Especificos

- Orientar a la familia en el manejo, tratamiento y recupe
racién del paciente depresivo usuaric de los servicios

del Area de psiquiatria infantil del Hospital San Pablo.

- Promocionar la comunicacidn como inico sistema de inte
raccidn que permite el desarrollo y equilibrio de la sa

lud mental individual y familiar.

- Lograr la integracibn de los profesionales que laboran

en el Area de Psiquiatria Infantil del Hospital San Pa
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blo a través de su participacién en el programa.
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DISERC METODOLOGICO

La metodologia que guiard el proceso de intervencidn serd
de tipo diagnéstico descriptivo aplicandc inicialmente la
observacidn como procedimiento estructurado de la percep
cién de la realidad de la familia del paciente depresivo
al an&lisis al sistematismo y a la generalizacibn en procu
ra de realizar este proceso de intervencidn dentro de los
parfmetros de una visidn integral y objetiva de esa reali
dad, todo este proceso se desarrolla a través de evaluacio
nes de estudios de casos entrevistas, secciones de grupocs
de familia, terapias, visitas domiciliarias, donde se rea
lizarSn observaciones estructuradas, para realizar asi la
situacidn interaccional del grupo, y de las familias en su
habitad, se seleccionarén casos para trabajarse en conjun
to, se realizarin tareas dirigidas por los profesionales,y
trabajar con ellas de acuerdo a las caracteristicas del sis

tema de comunicacidn interaccional en el cual se ubique .

CRITERIO PARA SELECCIONAR LA POBLACION

- Usuarios del 4rea de psiquiatria infantil del Hospital



San Pablo .,

Grado de colaboracidn que los padres de familia brinden

en el tratamiento del niho.

Familias con sistemas de comunicaci®n disfuncionales.

Familias y comunidades de mds alto riesgo.

ACTIVIDADES A REALIZAR

- Reuniones con el equipo de profesibnales del drea ; donde
se expondrin las actividades llevadas a cabo en el segui
miento de los casos y programas, en los estudios de ca
sos Se realizari un an8lisis de la situacidn del nifio y
la familia y se der&n pautas. de intervencibn frente al
problema , al fiinal se evaluar&n las acciones realiza
das por los profesionales y la situacifn de cambio en

la familia.

Formacidén de grupos con los padres o familiares de los
pacientes usuarios del &rea; se escogerdn los padres de
los pacientes que presenten mayor reincidencia en la en
fermedad con ellos se llevardn a cabo terapias de gru
po, dinf8micas de grupo, e incluso se preparar@n para que

colabore a nivel comunitario cuando sedlde estas caracte
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risticas en su barrio, teniendo como objetivo principal
la participacibén del grupo familiar en la scolucibn de

los problemas.

- Se realizar&n charlas y conferencias , las cuales incluil
ran’ temas tales como , aparicién de los sintomas, origen
de estos, desarrollo, tratamiento y manejo familiar de
las enfermedades psicosociales del niflo, comunicacibn
funcional, relaciones de pareja; relaciones de grupo,re

laciones parento-filiales, autoridad, poder, rol y amor.

- Video-foros a través de los cuales se mostrarln situacio
nes que serén analizadas y evaluadas por los miembros

del grupo.

- Sociodramas con la participacibn activa de los miembros
del grupo donde se interpretarén situaciones de la vida
familiar y se’daran respuestas constructivas frente a las
diferentes crisis que se presenten actividad que seri

desarrollada por todos los miembros del grupo.

- Dindmicas de grupo ; estas se realizarén al iniclar y
al finalizar cada terapia de grupo, con el fin de que
se facilite la integracidn y la comprensibn entre los
miembros , y asi disolver los roces o malentendidos que

se pueden presentar entre secciones concientiz&ndoles
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de que todos se encuentran alli por el mismo problema.

Concursos tendientes a incentivar la participacién ac
tiva del grupo llevando a mantener la motivacibn de
los padres a la asistencia puntual en el desarrollo

de las actividades.

Se realizari una evaluacifn de los cambios que en cada
una de los sistemas familiafes se vaya presentando ¥y
se realizaran terapias de familia individual con la
participacién y asesoria de los diferentes profesiona

les del &rea.
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RECURSOS

Humanos
Estudiantes de Trabajo Social en pradctica , docentes ,

coordinadores, y supervisoras de précticas psiquidtras ,

psicblogos , enfermeras, promotoras sociales.
Financieros
Presupuesto del hospital

Institucionales

Hospital San Pablo, Instituto Colombiano de Bienestar Fami

liar y Hospital Universitario de Cartagena.
Materiales
Cartulinas, marcadores, videos, reglas, pegante, cinta ad

hesiva, sillas, papel, lépices , revistas viejas, periddi

cos, .
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FUNCIONES

El Trabajador Social: Realizard un diagnéstico descriptivo
de los casos haciendo uso de las teorias, y estrategias que

se adecuén a la problemitica.

Realizard un programa de intervencibén con la familia de pa
cientes usuarios del &drea de psiquiatria infantil, donde

se les proporcionard asesoria profesional, su intervencifn
estari enfocada al cambio de actitud frente al problema del
nifio y la estructuracibn de paﬁrones de comunicacibdn funcio

nales en el nficleo familiar.

Realizard revisiones conjuntas con los profesionales de ca

sos e historias clinicas.

Serd organizador, ejecutor y evaluador de las diferentes ac

tividades que se realicen en la intervencién con las fami

lias, estas son

- Realizaci6én de historias sociales de los pacientes.
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Presentacibn de diagnéstico social de la familia del pa

ciente,

Seleccionar el personal con el que se va a trabajar en

la familia.
Realizar visitas domiciliarias.

Coordinacidn con los profesionales del &rea el tratamien

to de la familia .

Organizar un programa terap&utico con la familia de los

pacientes.

Coordinar la ejecucidn del programa
Supervisar el programa .

Fijar las fechas de reuniones
Incentivar la motivacidn en el grupo.

Orientaci®n al grupo en la creacidn de alternativas que

contribuyan a la solucidn de sus propios problemas.

Seleccionar las familias a participar en el grupo.
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- Seleccionar el sitio y ubicacidn de las reuniones.

- Determinaci®dn de horarios de reuniones de acuerdo con

los participantes .

- Buscar ¢ontacto con las instituciones que les puedan

brindar ayuda a los nifios y a la familia.

- Presentar un cronograma de actividades dal equipo y apro

barlo conjuntamente.
- Realizar terapias individuales.
- Evaluaciones en coordinacifn con el eguipo.

- Determinar el tipo de profesionales que se vincularén

en el programa .

- Tntervenir en la familia con el objetivo del cambio de

actitud frente al paciente.
PSICOLOGA : Asesorar la organizacifn del programa.
- Participar en las terapias de grupo y de familia.

- prestarles servicios al paciente y su familia.



- Asesorar al Trabajador Social en la préctica..
- Participar en las evaluaciones.

- Brindarle al paciente un tratamiento psicolégico com

pleto.
- Participar en las reuniones de equipo.
- Ser ponente en las conferencias que se dicten.

PSIQUIATRA : Asesorar al trabajador social en la organiza

cibén del programa .

- Participar en las terapias de grupo y familia.
-~ Atender al paciente y a sus padres.

- Participar en ;as reuniones del equipo.

- Asesdrar las charlas del programa.

- Ser ponente en las conferencias.

- Participar en la evaluacifn del programa

2o
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PROMOTORA SOCIAL : Participar activamente en el programa.
- Dictar conferencias.
- Ejecutar dinamicas de grupo.
- Participar en la evaluacibn del programa.
Evaluacién

La evaluacifn se realizard por los profesionales peribdi
camente y al finalizr el programa de acuerdo con las fe
chas especiales determinadas en el cronograma, determi
nando los aspectos positivos y negativos que se presénta
ron , lo que permitir& conocer el grado en que los fami
liares se concientizaron sobre la importancia de la comu
nicacidn como sistema de interaccidn qgue permite el desa
rrollo de las relaciones familiares y el equilibrio de

la salud mental individual y familiar.

Es necesaria 1a evaluacidn peribdica, es decir, de cada
actividad, pues se determinarin acciones tendientes a
mejorar el programa llevando a los profesionales a un
trabajo eficiente y completo dentro del 4rea de psiquia

tria infantil del Hospital San Pablo,



Tiempo

1 semana

1 mes

1l mes

1l mes
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CRONOGRAMA

Actividad

Montaje del progra
ma estratégico de
intervencibn.
Exposicibn de-pfo
grama al equipo in
terdisciplinario
Delegacibn de fun
ciones y prepara
cibén de temas.
Motivacién a los
padres para la par
ticipacidn en el
programa.

Aspectos psiquif
tricos en el desa
rrollo de los te

mas.

Técnica Recursos

Programa ela

borado.
Conferencia
Plenaria Bibliografia
Entrevistas Transporte

y visitas

domiciliarias

Reuniones pe Programa de

riédicas,con informacifn sobre
ferencias dind aspectos clinicos
micas de gru de la depresién y

po.



Tiempo

1 mes

Actividad

Aspectos psicosocial
con el desarrollo de
los dos niveles tebd

ricos y el préctico.

T&cnica

Reuniones pe
riBdicas con
ferencias ,
ejercicios
de comunica

cibn.

Recursos

axiomas de co
municacién..
Programa de
complementa
cibn .Cartele

ras, papeld

grafos.



LYY

224

BIBLIOGRAFIA

LIBROS

ACKERMAN, N. Diagn&stico y Tratamiento de las relaciocnes fa

miliares, ed. Paidos, 1971.

ANDER-EGG, E. Introduccidn a las Técnicas de Investigacidn

Social , Buenos Aires, ed. Humanitas, 1960.

AYUSO, J. y SAENZ , J. Las depresiones . Nuevas perspecti

vas clinicas,

BARAHONA, A. y BARAHONA, F. Metodologia de Trabajo Cienti

fico. Bogotd -Colombia, Ipler, 2a. ed. , 1979.

BANDURRA, B. Introduccibn a la Sociologfa de la Comunicacidn

Barcelona, editorial Ariel, 1979.

BASAGLIA, G. et al. Razbn , locura. y sociedad. México, edi

torial siglo XXI, 7a. ed. , 1985.°



22Y

BOSZORMENYI, I. y FRAMO, J. Terapia familia intensiva. M&

xico, ediciiones Trillas, 1982,

BRIONES, G. La formulacidn de los problemas de investiga

cibn social , Bogot&, edicilones Uniandes, 1981.

BOWLBY, J, Los cuidados maternos y la salud mental. Buenos

Aires, ediciciones sumaritas, 4a. ed. , 1982.

CARVALHO, B. Planificacién y Comunicacibén. Quito, Ecuador:

editorial Don Bosco, 1978.

FELMAN, Erick. Teorfia de los medios masivos de la comunica

cién. Buenos Aires, editorial Kaperluz, 1977.

FERMAN, G. y LEVIN, J. Investigaciones en las ciencias so

ciales, México, edicidnes Limusa, 1979.

GESELL, A. et. al.El nifio de 1 a 4 ahos. Buenos Aires, Edi

ciones Paidos, 1976.
HAUCK, P. Depresiones , Colombia, editorial Norma, 1982.

H:B. ENGLISH A. Ch. Diccionario de Psicologfa y Psicoandli

sis. Buebos Aires, ediciones-Paidos, 1977.

295



Rl

28

MAKARENCO, A. Conferencias sobre Educacidn-Infantil. Bogoté

ediciones El1 Faro.

MARTI-TUSUUETS, J. Psiquiatria Social. Barcelona, ediciones

Herder., 1976,

MINUCHY, S. Técnicas de Terapia Familiar. Barcelona, edicio

nes Gedisa,
MINUCY, S. Familia y Terapia Familiar., Barcelona, editorial
Gedisa.

MENDELS, J. La Depresibn, Barcelona, Herder, 1982.

MORGAN, J. Anciety Society ( Sociedad Arcaica), ediciones

Salvoy, 1971.

MUSSEN, Conger, Korgar, Desarrollo de la personalidad del

niho. Mé&xico, ediciénes Trillas, 1979.

NATHANN, K. Tribuna M&dica. Depresibn , atencién primaria,

1980.

PACHON , G. Se acaba la familia. Investigaciones sobre la

familia colombiana. Bogotd; Ediciones Pluma, 1981.

PSICOPATOLOGIA SOCIAL, México , Ediciones Morata, 1975.



27

43

SAIN, Velisquez, A. Familia, terapia y Sociedad, Bogotd,

Ediciones Husta, 1982,

SPITZ, R. El primer afio de vida del nino. Madrid. Edicio

nes Aguilar, 1958.

WATZLAWICK, P. et. al . Teoria de la comunicacié#4n humana.

Barcelona, ediciones Herder, 1986.

WINKIN, I. La nueva comunicacibn, Barcelona. Edicicnes Kai

rus, 1982.

TESIS
ALVAREZ B. y O, Gloria. Estudio de los trastornos del a
prendizaje desde el punto de vista social ( tesis de

grado), U. de Cartagena , 1986.

BARRIOS, Sierra E. Las relaciones interpersonales en la fa
milia y su incidencia en el farmacodependiente, Univer

sidad de Cartagena, 1986.

FIGUEROA, A. Incidencias de las relaciones familiares en
la conducta social del menor. Universidad de Cartage

na, 1979.

FRANCO, N. Intervencién del Trabajador Social con nifios de

ficientes mentales, Universidad de Cartagena , 1980.



a0
OSORIO , Garrido . Desintegracién familiar y condiciones
de Vida'en ambiente marginado y su incidencia en el
comportamiento social del nino pre~escolar, Universi

dad de Cartagena, 1986. .

PEREZ , C. Anflisis de la terapia utilizada con la familia
del férmacodependiente desde 1984 y su eficacia en el
tratamiento de los pacientes del Hospital San Pablo de

Cartagena, Universidad de Cartagena, 1986.
REVISTAS

AGUSTIN PASTCR, A. Concepto actual sobre depresiones, re

vista del Médico préctico , 8a. edicién , 1981.

KAPLUN, M. Comunicacidn entre grupos. El mé&todo del casse

tte foro. Canada, 1984,

PROCESOS Y POLITICAS SOCIALES. Revista de Trabajo Social

20 y 21, Bogota, ediciciones Gente Nueva, 1984.

V CONGRESO NACIONAL DE TRABAJO SOCIAL."Memorias " ,Carta
gena, editorés, Guerrero H. Luna E. Villadiego , D. Bu

la L, , 1983,



2497

ANEXOS



c e
|

o~ d | — P rnllixd,a I P ] ‘ s c,m\ ~y A \m&\. e
SRS WS SNSRI PR PG IR SN R st st . ——
X , __ | J i ; R S S SR ;-1-- ) - I S
- ., ; # - |_ _ : AU S — l}...lr\.mw?\\\\\\u“\ G I3V -
e | i "y
. Lo “. _’ o _ﬁ _ , S B - TTEIEIRESS,
.r -._ - e - : _ m S i S T TR 2E \\ﬁ.\%\ﬁﬂb\. &
- i | e , ’ _ - R prr by
~ | - s _ R . o A | RTINS o Sty g oS AT 5y \}_,..\\.
iy d A_ : | b _ HEL TS ey
o4 e L - - - o [P S, ln..h_h S, W\\NQ “.u‘ m .
_ _ J !
_ .“ ﬂ _,

S L. P \,\hv\ v\\q\\\\w\

UERPRPER.

. . i N
| : AR VR SO o .
i S ﬂ - T IRLF 57 rvomiies
— _ | _i . I A T
- . T ) GG
' 3 . —
__. P - & IS - ™ .T‘.\VNIA,\\@?\N\\N \w% \%C\\
. | R ! 1 :
” P : .

. }\\Q\r\ . M

|
i
i
|
!
i
|
|
_
l_/ Y m\\\‘\& k\\\\.wﬂ. rd Bz

\\..\N\GU.MJ.”A Yo

. SR PB4
L T

i

!

,I. B OE
S . S el = R TS IBGFEZ L S O Py
i i e et v e e
- IR S A A S — Y Lo PO T OTE
t i el
I ! ﬂ_ T " — CHZOZL 072007
[ MU SUR - - , e —- - ot — [ .R\NQWWM\.
b - , — e e e B IS S o ” = FOSTIE /30 OYATIANG I
- #_ : ] w J | o R
..... R R | |
§ -
: | !
i

- : g ! WX DL G ISy OIS
m .Ili _
t - ’ - T
i |

S N VPR Z W E L 7a e EAR
S SR , Mkv:; N TSI Swiay A e S,

= 4 /

}
§
_ ——
ﬁ_ $I B B0 I Oy IV et
S . H N | .
ﬁ LANS v m

'

u\k{\n‘\mmwxh =) \iw\r\,; S

_ # — IS 13T IV ahﬁ« 7
AN A el " | - F I AT et
. s EEdl 4 £l 7 wnw.\d\d F e i BET E e r J | e 27| g2l peZi] 5 C 4] L SET ANy
[ ~ge “. £Er N. £ r \ < m( \ it B\n, Ws\\n\\\\.ﬂﬁ‘ ﬁ\\.\\s\vﬂ\ﬂ- @tﬂ\wﬂ\: 7 \\‘.L\}\.\u\.w..\n... ms\.—\h{uﬁwml &e\....\\vmu.ﬂ\\ %\b\m\}\.m.n

t 1

eritrlesmvisier s T poioe 70| P Ao frv 2¢ [HrTriest 2

-

P



251

GUIA DE OBSERVACION ( ESTRUCTURADA) 1
ASPECTOS IMPORTANTES OBSERVADOS EN LA INSTITUCION
OBJETIVO

Identificar diferentes aspectos gue muestran las politicas
vy el-funcionamiento de la institucidn en gue se realiza la

investigacidn.
LUGAR

Hora

1. Identificacidn

Nombre

Tipo de instituciln

2. Localizacidn
Ubicacidn
Descripcidn fisica

Medios accesibles de transporte



10.

servicios pfiblicos de que dispone;

. ASPECTO RECREATIVO

Tipo de recreacidn que se ofrece a los pacientes,

. ASPECTO DE LA SALUD

Tipo de patologia que atiende y la de mds comfin ocurren

clia.

ASPECTO SOCIAL
Nivel socioeconémico del personal que atiende

Relaciones de los profesionales con los pacientes

ASPECTO ALIMENTICIO

Tipo de alimento que ofrecen a los pacientes

ASPECTO RELIGIOSO

Transmisidn de los valores religiosos a los pacientes.

“ASPECTO EDUCATIVO

Programas educativos

ASPECTO ADMINISTRATIVO

Ubicacién del personal que labora segfin las dreas

EQUIPO INTERDISCIPLINARIO

Quiénes lo integran



Cufntos hay

Cada cuinto tiempo se reunen a realizar trabajos en

equipo.



GUIA DE OBSERVACION (ESTRUCTURADA )} 2 PARA LAS ESTUDIAN

TES DE TRABAJO SOCIAL
ASPECTOS IMPORTANTES OBSERVADOS EN LA FAMILIA

OBJETIVO

Identificar las disfunciocones en la comunicacién de las fa
milias entrevistadas tomando como parémetros los axiomas
de la comunicacibn.

FECHA

LUGAR

1. ESTRUCTURA Y/O MATERIAL DEL INMUEBLE
a. Composicidn
b. Distribucibn

c. Organizacién de la vivienda

2. IMPOSIBILIDAD DE NO COMUNICARSE

2.1 Qué tipo de disfunciones se dé&n en la comunicacidn
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familiar en el momento de elaborar las entrevis
tas?

2.2 Qué actitud asumen los miembros de la familia fren
te al entrevistador?

2.3 Los miembros de la familia aceptan rechazan o des
califican el problema que manifiesta el nino?

2.4 El paciente identificado es el Gnico que manifiesta
el sintoma de la disfuncionalidad de la familia?

2.5 Qué otros sintomas se presentan en la familia?
3. LA ESTRUCTURA DE LOS NIVELES DE COMUNICACION

3.1 Los familiares concuerdan con respecto al conteni
do de sus comunicaciones y a la definicibn de su
relacién?

3.2 Los miembros de la familia estén en desacuerdo con
respecto al nivel de contenido y de la relacidn?

3.3 Los familiares est&n de acuerdo en el nivel de con
tenido pero ello no perturba su relacibn?

3.4 Los familiares estén.de acuerdo en el nivel de con
tenido pero no en la relacidn?

3.5 Existe confusién en identificar los acuerdos o desa
cuerdos en niveles de contenido y de relacidn?

3.6 Los participantes ponen en duda sus propios concep

tos a fin de que no haya peligro én sus relaciones?



4.

5-

3.7 Existe un desacuerdo entre los familiares en la i .
dentificacidn de sus problemas en los niveles de
contenido y relacifn?

3.8 Existe confirmacidn en la mismicidad del paciente
y sus familiares?

3.9 Se rechaza el problema due se estd tratando?

3.10 Se confirma o se~desconfirma?

3.11 Manifiestan los padres de familia el verdadero es

tado en que se encuentra el ninho?

PUNTUACICON DE LA SECUENCIA DE HECHOS

4.1 Los miembros de la familia poseen el mismo nivel de
informacidén con relacidn al problema?

4.2 Llegan a las mismas conclusiones respecto a gl7

4.3 Existe claridad entre los miembros de la familia en
que la sintomatologia del nifio es producto de la si
tuacidn que viven sus miembros?

4.4 Los familiares identifican la enfermedad del nifo
como causa o consecuencia de la problemética fami

liar?

COMUNICACION DIGITAL Y ANALOGICA

5.1 Existe correspondencia entre la actitud y los mensa
jes que se emiten en la familia?

5.2 Los miembros de la familia traducen el mensaje digi

tal del nivel de relacidn de acuerdo a los mensajes

256



analbgicos?

6. INTERACCION SIMETRICA Y COMPLEMENTARIA
6.1 Existe competencia entre los miembros de la fami
lia?
6.2 Existe una complementariedad rigida entre los miem

bros de la familia?



CUESTIONARIO 1

ENTREVISTA SOCIOECONOMICA Y CULTURAL APLICADA A LA FAMILIA

DE NINOS CON SINTOMATOLOGIAS DEPRESIVAS

OBJETIVO

Senalar las caracteristicas socio-econfmicos y culturales

de la familia de nifios con sintomatologias depresivas.

La comunicacidén y las causas y sintomas de la enfermedad.

LUGAR :

HORA :

1. UBICACION

1.1 Direccibn

2, CARACTERISTICAS SOCIALES

2.1 Composicibén familiar



No Nombre vy Apellido Edad Sexo Ocupac.

2. TIPO DE FAMILIA
2.2.1 Nuclear -

2.2.2 Externa

2.3 Roles que desempefia el encuestado:
Ama de casa estudiante padre de familia

hijo  hermano ' trabajador .

2.4 Educacidn

N Tipo Cursos realizados Especializacibn

3, CARACTERISTICAS ECONOMICAS

3.1 Personas que trabajan en el hogar: padre madre
hijo  ~ abuelo abuela = .
3.2 Persenas gue no aportan ingresos al hogar: padre

madre hijo ~ abuelo °~ abuela o,




4. CARACTERISTICAS CULTURALES DE LA FAMILiA DE LOS NINOS
CON SINTOMATOLOGIAS DEPRESIVAS

4.1 Hibitos -

4.1.1 Administran’ la droga al nifio en el horario preciso?

Si - No

Si contesta no por qué

4.1.2 Participa la familia en las actividades recreativas
del nifo?

Si° no .51 contesta no porqué&?

4.1.3 Qué mecanismos utiliza la familia para evitar que el
nifo se deprima? hablan con &1 juegan con &l

le leen un libro otros

5.1 Valores de la familia con relacifin al nino:

5.1.1 Muestran interé&s hacia el nino? Si no en caso

de que diga no por qué?

5.1.2 vValoran las actividades creativas que realiza el ni
no?

Si no en caso de que diga no por gué

5.1.3 Muestra inter&s hacia el problema del nifo y hacia

su recuperacibn ? si © no -’ en caso de gue diga

no por gué? -

5.1.4 Llevan a consulta personalmente al nino? si no
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5.1.5 Partiéipa activamente en el tratamiento del nifo ?

S_‘i. R no . por qué? . P .

5.1.6 Pregunta a los especialistas c¢Omo hacer para que

su nifio se recupere pronto? si " no porqué?

si no por qué?

6. FACTORES QUE PRECIPITAN EN LA FAMILIA LA ENFERMEDAD
DEPRESIVA EN LOS NINOS ? DISCUSIONES EN EL HOGAR
MALTRATO FISICO . MALTRATO PSICOLOGICO SO

BREPROTECCION MARGINALIDAD - OTROS

7. EN QUE EDAD SE PRESENTO LA ENFERMEDAD EN EL NINO?
7.1 1 a 4 anos

5 a 7 ahos

8 a llanos

12 a 16 anos

8. QUE SINTOMAS PRESENTA EL NINO AL MANIFESTARSE LA ENFER
DAD ?

8.1 Pérdida de apetito

8.2 Trastornos en el aprendizaje_

8.3 Llanto involuntario

A6/



8.4 Apatfa

8.5 Ninguno de los anteriores__

8.6 Otros -

9. QUE FACTORES HAN ORIGINADC LA ENFERMEDAD EN EL NIRO ?

10. LA FAMILIA CONSIDERA QUE EL ORIGEN DE LA ENFERMEDAD ES?

11.

10.1
10.2
10.3

10.4

Hereditario
Adquirido en la familia
Adquirido en el ambiente

Origen mégico religioso

PAUTAS DE COMPORTAMIENTO FAMILIAR FRENTE AL PACIENTE:

11.%

11.2

11.3

11.4

Se d5 orientacifn en las situaciones dificiles

al nino?

Si No porqué?

Existe confusién ante  la situacidn ? si no
por qué?

Se d4 participacitn de la familia para manejar al
nino?

si no por qué?

Se analiza la situacibn del nifio por parte de la
familia para darle solucidn a la problemitica ?

si no por qué?
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11.5 Explican a los otros familiares la enfermedad del ni

flo para que tambien los ayuden? si_~~ no_’ pox

qué ? C e e e e

12, EN LA FAMILIA SE DAN LOS SIGUIENTES FACTORES PARA PRE
DISPONER LA ENFERMEDAD DEPRESIVA?

12.1 Separacidn de la madre

12.2 Separaci®én de los cdnyuges

12.3 Presencia de otros miembros con depresidn

13. RELACIONES INTERPERSONALES

13.1 C6mo se relacionan los miembros de la familia?
A través del didlogo
A través de gestos y actitudes
A través de conflictos y discusiones
Otro tipo

13.2 Qué miembros de la familia tienen a cargo la toma de
decisiones y los manejos de los asuntos del hogar?
Padre ? ; madre ; hija ; abuelo_

abuela

14. COMUNICACION FAMILIAR
14.1 Los miembros de la familia se comunican entre si?

si? ; no Por qué ?

14.2 C6mo se cataloga la comunicacitn en la familia :

buena regular =~~~ mala



14.3

14.4

14.5

14.6

14.7

14.8

14.9

Existen miembros en la familia que no comentan sus

problemas? si =~ nho = por qué?

Miembros con los cuales se produce una mejor comuni

cacién familia :

padre y madre

padre e hijos

todos entre si

madre e hijos

hermanas y hermanos

La familia comenta temas: econfmicos politicos
religiosos '~ educativos sobre el pro

blema del nino otros .

A quien se obedece con regularidad en la familia?

madre ___ padre hermano__ hermana ____abue

los

La familia al tomar decisiones al interior del hogar

piden opiniones a los hijos? si no por qué ?

Comunican las decisiones que se toman a los hijos?

si no por qué?

Es una costumbre sentarse a dialogar en: las mananas

las tardes © los noches

Durante el almuerzo ¢ cena '~ a ninguna hora

14.10 Los padres se comunican con el nifio sobre :

Las actividades escolares ' los temores y tristezas

las actividades deportivas las aspiracio

et
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nes y deseos  ninguna de las anteriores
14.11Cuando la familia tiene problemas:
14.11.1 se reunen todos los miembros a comentar sobre &sto?

si - no _ por qué?

14,11.2 Exéluyen a los hijos y sblo los padres lo comentan

en blsqueda de solucibén? si - no por qué?

14.11.3 Se les pide a los hijos opinifn y/o ayuda? si = no_

por qué ? S e e e e e e

14.11.4 S8lo lo comenta y resuelve uno de los padres sin
tener en cuenta la opinidn de los demas ? si
no_ por qué ?

14.12 Utilizan el didlogo como forma de :

Orientar a los hijos__ aclarar dudas entre la pare
ja __ para hablar de la enfermedad del nific  bus
car la armonia de la familia __ _ como una actividad
normal en la vida de un individuo y su familia
ninguna de las anteriores__ .

14.13 C6mo les demuestra su autoridad?

Con castigos fisicos y/o psicol6gicos __ con didlo
gos afectuosos pero enérgicos y/o terminantes

otros

Encuestador

Fecha




CUESTIONARIO 2

Entrevista a los profesionales acerca de la intervencidn
del Trabajador Social en el &rea de Salud Mental Infantil

y en el equipo interdisciplinario.

OBJETIVO

Identificar la metodologia tebrico-préctica de la inter
vencién del equipo interdisciplinario en el &rea de la Sa

lud Mental Infantil.

LUGAR

FECHA

1. ¢Qué roles esti desempefiando €l Trabajador Social en el
drea de la Salud Mental Infantil:
a) Aportador de ideas
b) Orientador
c)} Educadox

d) Ejecutor de historias sociales

e) Terapéuta
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2.

QUE TIPO DE PROGRAMAS ESTA LLEVANDO A CABO?
a) Preventivo

b) Educativo __

c) Terapéutico

d) Sociales

QUE ESTRATEGIAS DE INTERVENCION OFRECE EL TRABAJADOR
SOCIAL PARA DISMINUIR LA PROBLEMATICA A NIVEL FAMILIAR

CUANDO SE PRESENTA UN NISO CON PROBLEMA ?

QUE PASOS SIGUE EL TRABAJADOR SOCIAL AL REALIZAR UNA

INTERVENCION A NIVEL FAMILIAR ?

QUE ROLES ESTA DESEMPENANDO EL TRABAJADOR SOCIAL EN EL

EQUIPO INTERDISCIPLINARIO ?

QUE TIPO DE TEORIA GUIA LA INTERVENCION DEL EQUIPO IN
TERDISCIPLINARIO ?

a) SistE&mica

b) Psicodinémica

c) Otro

d) Cual
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7.

10.

11.

QUE METODO GUIA LA INTERVENCION DEL EQUIPC INTERDIS
CIPLINARIO 7

a) Basico

b) Individual

c) Grupo

d) Comunidad

QUE PROGRAMAS ESTA LLEVANDO A CABO EL EQUIPO INTERDIS
CIPLINARIO ?

a) Preventivo

b) Terapéutico

c) Educativo

d) Sociales

e) Ninguno de los anteriores

DESCRIBIR LAS ALTERNATIVAS DE ACCION QUE ESTA PROPONIEN

DO EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO PARA TRATAR UN CAS0 ?

EXISTE UNION DEL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO PARA TRATAR
UN CASO0?

si No por qué ?

QUE EXPECTATIVAS TIENE EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO CON

2

RELACION AL MEJORAMIENTO DE LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS?
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JUSTIFICACION

La presente investigacibn se realizb emn los pacientes del
area de psiquiatrfia imfantil y sus familias, en el Hospital

San Pablo de Cartagena.

Esta investigacifn pretende analizar una de las situaciones
problematicas que enfremta la institucibm, como es la inade
cuada comunicacibn que se d4 en la familia, evitando la parti
cipacibn y cooperacidm en el tratamiento ¥ recuperacibn de su
paciente y sumado a esto un escaso conocimiento acerca del o

rigen y desarrollo de las enfermedades.

El enfogue teorico utilizado serf el de Terapia Familiar Sis

témica y sus enfoques estructural ¥y ecolbgico.

Los aspectos que se tendran en cuenta en el estudios de estas
familias serfin: El aspecto socioeconbmico y cultural de las
familias, las caracteristicas de la comunicacifin familiar ,
las manifestaciones sintomfticas de la enfermedad en los nifios
y la intervencibn del Erabajador Social como miembro del equi

po terapefitico en el area de salud mental.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

E1 problema planteado permite el conocimiento de fenomenos ca
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2.9

racterf{sticos de la disfuncibn de la comunicacibn en las fela
ciones familiares, como generador de distorciones afectivas ©
riginando sintomatologfas depresivas en los nifios de éstas fa

miliase.
OBJETIVO GENERAL

Determinar los patrones de comunicacibn disfuncional em la es
tructura y organizacibén de la familia del nifio con sintomatob
gla depresiva usuario del area de psiquiatria infantil del Hos

pital San Pablo de Cartagena.
ORJETIVOS ESPECIFICOS

Enunciar las caracteristicas socioecomomlicas y culturales de

la familia del nifio depresivo.

Analizar las difunciones- en la-comunicaci6n que dependiendo de .
las caracteristicas socioculturales de la familia predisponen

o precipitam sintomatologias depresivas en los nifios.

Describir las caracteristicas de la enfermedad depresiva en

los nifios.

Identificar estrategias de intervencibn profesional para rees
tucturar los patrones de comunicacibn disfuncional de la fami

lia del nifio depresivo.

IMPCRTANCIA Y UTILIDAD

A la facultad de Trabajo Social brindarh informacidn acerca de
una de las problemdticas en nuestira sociedad, como son los con

flictos que ge dan al imterior de las familias que presentan



nifios con problemas en BU comportamiento y en gspecial cuando

este tipo de patologia prescribe uma sintomatologfa depresiva .

Esta investigacifn mostraré la necesidad de la vinculacibn de
una Trabajadora Social en el area de peiquiatrfa infantil dada

la necesidad de nn estudio, diagnbstico y tratamiento sociale

A nivel institucional se dard las bases para una agilizacibn en
1a intervencidn profesional, logrando la participacidm de la fa

milia en el tratamiento.

A las estudiantes brindaréd un conocimiento teorico-practico so
bre la situacibn problemitica de la familia permitiendo, la for
mulacibn de alternativas, estratéglas y programas que Jleven a

una mejor inter¥encibn.

A nivel de la comunidad se daran conocimientos practicaes para
el manejo y recuperacidn del nifio, a través de los programas

terapéuticos, educativos, gociales, preventivos ¥y recreativos,

DISERC METODOLOGICO

Esta investigacibn se realizarf en el area de psiquiatrfa infen
til del Hospital San Pablo, donde se atienden nifios de un mes

a 16 afios con diferentes patologlass.
Tipo de investigacibn: Empirica aplicadas

De acuerdo al nivel de conocimiento que se desea obtener es

diagnbéstico-descriptivo.

Deacuerdo a susu caracteristicas y su naturaleza es de campo

no experimental.



UNIVERSO Y MUESTRA

FEl universo lo conforman 52 familias residentes en el Departa
mento de Bolivar, que asisten al area de psiquiatria inmfamtil

del Hoepital San Pablo.
Muestra: Se tomarf el total del universo o sea 52 familias.

i)
Dentro de la poblacidn a estudiar se incluoran: 2 Trabajadoras

sociales, 1 psiquiatra y 1 psicologas

Criterips para seleccionar la poblacibn:

- Familias que residan en Cartagena, nifios que oxilen entre
1 mes y 16 afios, familias que se niegen a colaboran en el tra
tamiento, familias donde se hace persistente las manifestacio
nes depresivas en el nifio, ¥ que 1a manifestacidn sintomatica

fuera la de mayor nfimero de pacientes,

Tecnicas de recoleccibn de informacibn:( Encuesta) entrevista,
recopilacifn documental, cuestiomario,observacionies, tabulacidn

y/0 interpretacién de la informacibn, y fuentes.

HIPCTESIS
La disfuncidn en la comunicacibn dentro del sistema familiar
incide en la generacibn de cuadros clinicos con sintomatologfas
depregivas.
Variable independiemte: La disfuncidn en la comunicacibn,.

Variable dependiente: Sintomatologias depresivas em los mifios.
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CONCLUSIONES.
Fntre los aspectos a los cuales se 1legh a la conclusibn te

nemos los siguientes:

Falta de comprensibn por parte de los padres acerca del compor
tamiento de los nifios, rechazo hacia los simtomas, hostilidad
¢ indiferencia hacia los sintomas y el nifio,castigos fisicos

y psicolagicos, los padres no participan en el tratamiento,
suspenden los medicamentos, existe confusibn ante la situacibm
culpablizan al nifio del problema, eximte una comunicacidn dis
funcional, relaciones familiares distorcionadas, nivel socio
sconomico medio bajo y bajo, autoridad matriarcal, los proble
mas no son tratados por todas los miembros de la familia, ma
nipulan las aspiraciones y deseos de los hijos, por lo general
los temas de conversacidn son los econdémicos, existe ambivalem
cia hacia el nifio, los conflictos en la familia aumentan los
sintomas depresivos y la terapbutica utilizada ek el hospital
incluye: Evaluacibn psicolbgica, asesoramiento a los padres,

y tratamiento farmacolbégico. No se trabaja en equipo interdis

ciplinario y se sigue el metodo de casoOo

RECOMENDACIONES
Elaborar programas de participacibn familiar para asf lograr
reestructurar los patrones de comunicacibén al interior de Y-
tas, el ‘Urabajador Social deberf atender a toda la familia,
recibira aseroramiento del equipo interdiscfplinario, reall
zari seguimiento de casos que 10 requieran, presentard infor

me al equipo I, implementari estrategias de recreacibn para



los nifios mientras esperan el turno en la consulta, adecuacibn
f{sica, material y humana de un salbn para los nifios que asis
ten a la comsultasexigir la presencia por lo menos de umo de
los padres, escoger las estudiantes del area de la salud mental
a través de entretistas objetivas, estudiar la posibilidad de
aminorar el periodo de comocimiento de la institucibn, incenti
var a la familia para que contribuyan a brindarle al nific un
ambiente familiar, social y cultural que facilite unas adecua

dag relaciones familiares, concientizar a los padres de familia

con respecto al cambio de actitud en relacibn a los sintomas del

nifio, determinar las comunidades de mbs alto riesgo para imple

mentar programas educativos, terapéuticos, preventivos .

ESTRATEGIA DE INTERVENCION

Nombre: Estrategia de intervencibn profesional para reestructu
rar los patromes de comunicacibn disfuncional al inmterior de la
familia del mifio con sintomatologia depresiva usuario del Hos
pital San Pabloe

Objetivo general:Reestructurar los patrones de comunicacibdm y
organizacibn familiar de los nifios con sintomatologfa depresiva
usuarios del Hospital San Pablo.

Objetivos especificos: Oriemtar a la familia en el manejo,. tra
tamiento §:tecupératidn del paciente depresivo,

Promocionar la comumicacibdn como finico sistema de imteraccidm
que permite el desarrrollo de la salud mental fndividual ¥ fa

miliar.y lograr la integraciones de los profesionales del areas
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