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1. RESUMEN.

Esta investigacion se llevé a cabo en el Hospital Psiquiatrico con Unidad
de Medicina Familiar No.10 del instituto Mexicano del Seguro Social. La Universi
dad Nacional Auténoma de México y el Instituto Mexicano de Psiquiatria fueron
las instituciones que brindaron apoyo y asesoria en la realizacion de la misma.

El objetivo general fue Investigar si la Emocion Expresada (E.E.) por el
familiar mas cercano al paciente, la concepcion de enfermedad que tienen
ambos y la relacidn médico-paciente son factores que se relacionan con los
frecuentes reingresos a hospitalizacion.

Ef tipo de estudio al que pertenece el presente trabajo es observacional,
transversal, descriptivo y estudio de casos. La muestra estuvo formada por 33
pacientes (23 hombres y 10 mujeres) con el diagndstico de psicosis organica
que durante los afios de 1993 y 1994 presentaron mas de dos reingresos a
hospitalizacién.

Para evaluar la emocion expresada se utilizo el Método Cualitativo “La
Muestra de Discurso de Cinco Minutos”. Los cuestionarios estuvieron sujetos a
un analisis Cuantitativo cuya confiabilidad se obtuvo por medio del Aipha de
Cronbach a través del paquete computacional SPSS, los resultados fueron ios
siguientes: El Cuestionaric OPAF del paciente obtuvo un Alpha de 0.78

El Cuestionario CONENFPA del paciente obtuvo un Alpha de 0.86

El Cuestionario Relacién Médico-paciente obtuvo un Aipha de 0.69

El Cuestionaric CONENFA obtuvo un Alpha de 0.42, por lo que se
requiere otro tipo de andlisis 0 en su defecto una revision minuciosa del
cuestionario para hacer el replanteamiento de los reactivos; sin embargo los
resultados que arrajé fueron muy interesantes y responden de alguna manera a
los objetivos planteados en este estudio.

Los resultados muestran que ia Emocién Expresada por el familiar mas
cercano al paciente estd asociada con los frecuentes reingresos a hospita-
lizacion.

Existe mas conciencia de enfermedad en el familiar que en el paciente, los
familiares advierten que ia enfermedad de su paciente es incurable y que
tomando los medicamentos no se curara ( Xz = 18.861, GL 4, p< .001) por lo
tanto debera tomar los medicamentos de por vida { X2 = 14,652, GL 4, p< .005).
Mientras tanto el paciente considera que su enfermedad es curable y que
volveran a estar como antes de enfermarse (X2=7.200, GL 1, p <.007).

La relacion médico paciente es satisfactoria pero no forma conciencia de
enfermedad ni propicia la adherencia terapéutica al tratamiento.




2. INTRODUCCION.

Las enfermedades mentales son padecimientos que tienen una gran pre-
valencia en nuestra comunidad y por lo que respecta a los enfermos cronicos
éstos representan de alguna manera un problema de tipo social, economico,
familiar e institucional porque, su padecimiento en la gran mayoria de los casos
no es curable sino Unicamente controlable y esto implica que estén utilizando los
servicios e instalaciones psiquidtricas con cierta periodicidad y que en algunos
casos se exceden de lo que corresponde a la evolucién normal del padecimiento
y asi vemos que los mismos pacientes son hospitalizados una y otra vez en
lapsos cortos de tiempo.

En la practica diaria como psicdloga del Hospital Psiquigtrico con Unidad
de Medicina Familiar No.10 del instituto Mexicano del Seguro Social, llamoé mi
atencion los frecuentes reingresos a hospitalizacion de pacientes con el diagnés-
tico de " Psicosis Orgéanica” que durante los afios de 1993 y 1994 ocupd el pri-
mer lugar de ingresos y abarco el 24.18% de los diagnosticos que se registraron
en 1994,

Asi mismo las estadisticas proporcionadas por el SIMO {Sistema de Infor-
macién Médico Operativa) de la Unidad, mostraron que entre los afios de 1993 y
1994 se registraron con ese diagndstico 92 reingresos caorrespondientes a 35
pacientes, o sea el 38.4% de ios reingresos en esos dos arios, con un promedio
minime de dos hospitalizaciones por paciente.

Para la institucion los frecuentes reingresos representan un serio probie-
ma, debido a que, la atencion gue recibe el paciente, los esfuerzos realizados
para lograr su recuperacion, los gastos inicialmente invertidos que ascienden a
la cantidad de $ 1,499.72 nuevos pesos por dia, (hasta febrero de 1995, dadas
las caracteristicas propia de la institucion que abarca hospital psiquidtrico y
Unidad de Medicina Familiar), sin incluir exdmenes de iaboratorio, electroence-
falogramas, placas radiolégicas y otros estudios que requieren interconsulta a
instituciones de Tercer Nivel, se vuelven intiles pues el paciente se encuentra
nuevamente enfermo y peor aln, cada vez mas deteriorado.

Por o que respecta a la familia, el enfermo mental es el "chivo expiatorio”
de la patologia familiar, es un elemento que trastorna la dinamica familiar, que
mueve los afectos en forma polarizada. Por un lado puede obtener una
sobreproteccion que lo hace sumamente dependiente y por otro, obtiene el
rechazo total, de tal manera que lo quieren depositar permanentemente en la
instifucion. Ambos casos representan problemas afectivos, sociales y
econdmicos porque se trata de seres incapacitados, dependientes e improduc-
tivos.




Con los frecuentes reingresos a hospital podemos pensar que existen
factores que intervienen no sdlo para evitar el control de la enfermedad dei
paciente, sino para facilitar sus constantes recaidas. Estos factores pueden estar
presentes en la dinamica familiar, sobre todo, en la emocién expresada, o sea,
las actitudes y conductas de los familiares hacia el enfermo, las cuales segun
estudios realizados por Magafa y cols. (1985) estan asociados con un aito
riesgo de recaidas ya que en estas investigaciones se vio la importancia que
tiene el medio ambiente familiar en el curso y evolucion de los desordenes psi-
quiatricos.

La Concepcién de Enfermedad es otro factor importante que origina que
el paciente abandone el tratamiento y con ello se propicien las recaidas, pues ni
los familiares aceptan la enfermedad de su paciente, ni los pacientes aceptan
tener una enfermedad incurable que requiere tomar medicamentos de por vida
para su control; ante esta negacidn y con las fantasias de curarse, en cuanto se
sienten bien dejan de tomarlos segun informes dados por algunos pacientes o
sus familiares al ingresar al hospital.

También es muy frecuente que ante los efectos colaterales que producen
algunos medicamentos, los familiares y pacientes creen que "la medicina les esta
haciendo dafio” y dejan de tomarla sin et conocimiento del médico, esto nos hace
pensar que la informacién que el médico le da al paciente no es lo suficiente-
mente explicita para que el paciente tenga una idea clara de |2 enfermedad que
padece, de su evolucién, de las caracieristicas de la misma, de la importancia
que tienen los medicamentos para su control; asi como, de los efectos
colaterales que algunos producen. Todo este desconocimiento propicia por un
lado, que el paciente y sus familiares tengan una concepcién de enfermedad
muy personal y por €l otro, que ante esta concepcidn no ie den importancia a los
medicamentos ni logren tener adherencia al tratamiento farmacolégico,
abandonando éste en el momento en que se sienten bien.

La relacién médico-paciente representa un factor importante dado que, de
ella depende que el paciente tenga una correcta concepcién de enfermedad, una
adherencia terapéutica y por ende lleve con éxito el tratamiento. Puente Silva
(1984) dice: "a mayor satisfaccion del paciente en la relacion con su terapeuta,
habra un mayor y mejor cumplimiento a los programas de tratamiento; a mayor
satisfaccion en el paciente, habra menor probabilidad de desercion y a mayor
duracidn, es decir, continuidad en la relacién, mejor sera el cumplimiento”.

Reconociendo que la relacién médico-paciente es de vital importancia
para et logro de un buen tratamiento, es conveniente recordar que en el Instituto
Mexicano del Seguro Social se establecio un lema que consiste en proporcionar
una atencion con "Calidad y Calidez" y por lo que respecta a esta Gltima en el
servicio de psiquiatria es de primordial importancia dado el tipo de pacientes que



se atienden y asi vemos que en esta institucion el trato que se le brinda a los
pacientes hospitalizados, en la gran mayoria de los casos, es mejor que el que
reciben en su casa, por lo gue muchos pacientes no quieren ser dados de alta.
Se ha observado que cuando a un paciente se le concede un permiso
terapéutico para pasar un fin de semana con sus familiares, en muchos casos
regresan mal, prolongandose su estancia en el hospital, esto nos hace pensar
gue en la institucion reciben el afecto, los cuidados y las atenciones que carecen
en sus domicilios.

El no lograr que un paciente se recupere y que "funcione" hasta donde
sus potencialidades se lo permitan, implica una carga social, familiar e individual
que para el pais representa un problema que frena su desarrollo,

Estamos viviendo una etapa histérica de cambios, en la que la excelencia
en el trabajo es de primordial importancia, nos enfrentamos a vivir una competiti-
vidad profesional que de alguna manera puede ser benéfica para el pais, pero
perjudicial para muchos en el plano individual.

Esta investigacién tuvo como objeto conocer los factores psicosociales
que propician los frecuentes reingresos a hospitalizacion tanto del ambiente
familiar por lo que respecta a la expresién de emociones del familiar mas
cercanc al paciente, como de |a parte institucional en cuanto a la concepcidn que
el paciente tiene de su enfermedad y a la relacion médico-paciente que de ser
satisfactoria propicia la adherencia al tratamiento favoreciendo ia correcta
concepcion de enfermedad por parte del paciente y sus famitiares.

Claro esta que no se pretende evitar las recaidas, puesto que esto, es
propio de la enfermedad que hasta estos momentos, la ciencia no ha podido ser
capaz de curar, pero si, de intervenir en el ambito familiar y con el propio
paciente para que lleve a cabo adecuadamente su tfratamiento, se haga
medianamente funcicnal y que los lapsos de tiempo entre cada recaida sean de
mayor duracion, asi como de intervenir para ayudar hasta donde sea posible a
mejorar su calidad de vida.

La E:E. se exploré a través de una entrevista abierta titulada The Five
Minute speech sample "Muestra de Conversacion de Cinco Minutos” (FMSS); Ia
Concepcion de Enfermedad y la Relacion Médico-paciente se exptoraron con
cuestionarios ad hoc gue fueron analizados con métodos cuantitativos.

Para llevar a cabo la investigacién propuesta, se trabajé con los pacientes
ambulatorios que acudieron a la consulta externa del Hospital Psiguiatrico con
Unidad de Medicina Familiar No. 10 del Instituto Mexicano del Seguro Social con
el diagnostico de "Psicosis Organica” 294.8 segun la Clasificacion Internacional
de Enfermedades, novena revisién (CIE 9); por tal motivo se pone en practica fa




estrategia general numero cuatro que propone el Plan General de Psiquiatria y
Salud Mental del propio Instituto que dice:

"Que se promueva el desarrollo de la invesligacion cientifica, clinica y
socio-meédica-psiquiatrica, con el objeto de contar con mayor conocimiento sobre
la magnitud y las caracteristicas del proceso satud-enfermedad mental entre los
derecho-habientes y sus beneficiarios; asi como, para {a determinacién de priori-
dades programaticas”.

Asi mismo se llevan a cabo los objetivos especificos del Programa Dele-
gacional de Salud Mental y Psiquiatria de la Delegacion No.4 Sureste del
Distritc Federal, donde se encuenira adscrita la ciinica, consistentes en:
"Conocer los problemas de salud mental mas frecuentes de la poblacion dere-
chohabiente” y "Fomentar y participar en fa investigacion médica sobre los
factores que influyen en la salud mental"; también se contribuye en parte para
realizar una de las metas que se propone dicho programa que dice: "Llevar a
cabo investigacién para la poblacion en riesgo, en el 70% en diversas areas
laberales a partir de enero de 1994,

Y por ultimo, cumplir con la estrategia que marca: "Desarrollar protocolos
de investigacion en salud mental en los tres niveles de operacion, en las unida-
des médicas, coordinados con investigacion médica delegacional.

Por otro lado y desde el punto de vista académico, se hace notar que fa
metodologia utilizada para explorar la Emocion Expresada en nuestro pais es
poco conocida, como pocos son los estudios en la que ia han utilizado. La
literatura nos muestra que los resultados obtenidos con estas técnicas metodolo-
gicas son de un gran interés cientifico pues es un predictor de recaidas en
esquizofrenia y otros padecimientos cronicos y es nuestro deber como universita-
rios difundir todo aquelfo que represente un beneficio para la salud y el bienestar
de nuestra poblacion.




3. ANTECEDENTES

3.1 PREVALENCIA.

Et Instituto Mexicano del Seguro Social atiende a una gran parte de ia
poblacion de nuestro pais, y a pesar de la gran prevalencia de pacientes con
trastornos emocionales, éstos no son detectados por el médico familiar quién es
el encargado de elaborar el pase correspondiente al segundo nive! de atencion y
a su vez pasar al tercero. Sin ese documento nadie puede ser atendido en
ninguna especialidad; sin embargo, a pesar de este problema que nos impide
detectar real y verdaderamente la prevalencia de estos padecimientos y a pesar
de que en nuestro pais los estudios de trastornos psiquiatricos en la comunidad
son escasos, en el ano de 1960 se lievo a cabo la primera investigacion nacional
sobre ftrastornos neuropsiquiatricos en centros hospitalarios y con personal
medico. Los resultados encontrados mostraron una prevalencia de 4.43 % de
poblacion afectada por alguna enfermedad neuroldgica o psiquidtrica ($.S.A.
1960).

En 1988 se lievé a cabo la Encuesta Nacional de Salud Mental (ENSM)
{Medina-Mora y cols., 1992). Este trabajo constituye el primer estudio en México
gue intenta establecer la prevalencia de trastornos psiquiatricos especificos en
poblacién general a través de encuestas en hogares. Para la obtencion de las
categorias diagnésticas se constituyé un instrumento de facit aplicacion vy
comprensién y se utilizaron ios criterios de! DSM-iIl. Entre los resultados obteni-
dos se observo que ios trastornos depresivos mayores; asi como, las neurosis
depresivas predominan en las mujeres en el 4.7 % de la poblacion estudiada
mientras que los hombres obtuvieron un porcentaje de 2.8 %.

Padilla y cols. (1980) en un estudio realizado durante cinco semanas en
un hospitai privado de fa ciudad de México con poblacidn de 18 a 64 afios de
edad que asistié a consulta médica general, encontré que el 34 % de dicha
poblacién presentd aigun tipo de padecimiento que requeria atencion especiali-
zada, siendo la prevalencia de trastomos emocionales mayor en la poblacion
femenina el 38% que en la masculina 26%. En los trastormos menlates o
suficientemente severos como para ser hospitalizados la prevalencia es mayor
en hombres (5.4%) que en mujeres {4.1 %). En las psicosis, la diferencia entre
ambos sexos es muy pequena siendo ligeramente mas frecuente en la poblacion
masculina.

En dicho estudio se observé gue la edad y la escolaridad seon variables
importarites. Entre los 18 y 40 afios de edad, la prevaiencia de enfermedad
mental es del 30% en comparacion al 22% que corresponde a ia poblacion de
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mayor edad. Por lo que respecta a la escolaridad, se observé que las mujeres
menos instruidas ( de 0 a 11 afios cursados) representan el 41% de las
pacientes con padecimientos mentales en comparacion al 31% de las mujeres
que por lo menos terminaron preparatoria, Este fendmeno es inverso en Ia
poblacion masculina, ya que en los mas instruidos es el 28% Y en los de
escolaridad de 0 a 11 afos cursados es el 19%.

En los Estados Unidos de Norteamérica el Consejo Nacional Consultor de
Salud Mental, presentd un reporte en el que se habla de |os esfuerzos y avances
epidemiologicos que han establecido la prevalencia de desérdenes mentales en
general y especificamente de los desdrdenes mentales severos. (Paredes, 1993,
pagina 1447) dio a conocer los siguientes datos acerca de los costos en el
tratamiento de desordenes mentales severos en ese pais:

“Cerca de cinco millones de americanos (2.8% de la poblacion adulta)
experimenta desérdenes mentales en el periodo de un afio; atendiéndose estos
desdrdenes se estima que le cuesta a la Nacion $20 billones de délares al afio
(con un adicional de 7 billones en costos de enfermeria en el hogar), estos
costos representan el 4% del total del presupuesto de los Estados Unidos
dirigidos al cuidado de la salud, pero cuando en estos costos se incluyen
también los de desordenes mentales severos, el financiamiento exacto anual es
de %74 bilicnes de délares”.



3.2 PSICOSIS ORGANICA.

El término "Trastorno Mentai Organico” segun Goldman (1989), indica
anomalias psicologicas y de la conducta que son resultado de disfuncion cere-
bral transitoria o permanente.

Los trastornos mentales organicos se distinguen de los trastornos funcio-
nes como esquizofrenia y enfermedades afectivas en que tienen causas bioldgi-
cas y mecanismos fisiopatoldgicos conocidos.

Segun Charles y Wells (1975) el adjetivo "organico” se utiliza en tres
sentidos especificos:

1/0.- Se aplica a aquelios sindromes de cambio psicoldgico y conductual
gue pueden atribuirse directamente a anormalidades de la estructura cerebral,
de ia quimica cerebral o de la funcién eléctrica.

2/o.- Se aplica a enfermedades o disfunciones cerebrales especificas, los
denominados trastornos mentales organicos en el DSM-III.

3fo.- Se aplica a los cambios especificos de la estructura o funcion
cerebral que pueden detectarse por métodos neuropatolégicos, neuroquimicos o
neurofisiologicos.

Por lo antericr se hace necesario conocer la diferencia entre sindromes
organicos y trastornos organicos,

Sindrome segun el Diccionario de Psicologia (1981) es el término que
designa el conjunto de sintomas de una enfermedad. Los sindromes orgénicos
ocupan una posicion muy especial en la nosologia psiquiatrica porque son los
unicos sindromes psiquiatricos en los que pueden identificarse habitualmente
causas exactas para las cuales pueden aplicarse medidas de tratamiento espe-
cificas.

Trastomos organicos son aquellas perturbaciones mentales debidas a
cambios estructurales del cerebro, los trastornos cerebrales individuales a
menudo producen varios sindromes diferentes, es importante reconocer que el
diagnostico de un sindrome o trastorno orgénico no impide el diagndstico de un
trastorno funcional.

En el caso de los pacientes que reingresan frecuentemente ai hospital y
que forman la muestra de esta investigacion, la psicosis organica que padecen
ha sido inducida por traumatismo craneoencefdlico, alcoholismo crénico vy
farmacodependencia. Veamos cada uno de ellos:
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TRASTORNOS MENTALES PROVOCADOS POR, O ASOCIADOS A
TRAUMATISMOS CRANEALES.

Debido a la creciente frecuencia de accidentes en la industria y en el
trafico urbano se percibe un notable aumento de los trastornos mentales
traumaticos, por lo que existe una gran relacion entre el traumatismo craneal y el
desarrollo de un trastorno mentai.

Las alteraciones mentales asociadas a traumatismo del craneo se dividen
en : A) Las gue son provocadas por un trastorno cerebral agudo y B) las que son
provocadas por un trastomno cerebral cronico. (Kolb, 1982).
A).- Los trastornos agudos que se presentan después de un traumatismo

en la cabeza corresponden a uno de los siguientes sindromes:

i.- Concusion

2.- Coma Traumatico

3.- Delirio Traumatico

4 - Sindrome Amnésico Confabulatorio o Sindrome de Korsakoff,

Sindrome de Concusion.

En la concusion existe una interrupcion fisioldgica momentanea de los
procesos cerebrales, provocada por el traumatismo craneal. La concusion es la
consecuencia del impacto sobre el craneo de una fuerza intensa, paralizante
desde el punto de vista funcional.

Algunos de los sintomas remotos que se presentan después de ia concu-
sién pueden deberse a cambios en la célula nerviosa que ocurren cierlo tiempo
después de la concusion misma. El periodo de inconsciencia puede ser momen-
taneo o prolongarse durante horas.

Coma Traumatico.

El coma se caracleriza por una ausencia de respuestas a los estimulos,
puede durar horas o varios dias, segun el grado y la extension del traumatismo.
Un coma prolongado puede producirse debido a una concusién grave sin herida,
0 mas frecuentemente debido a una concusidn asociada a contusion. Un coma
que dura mas de 24 horas habitualmente indica que se trata de una contusion
intensa.

Después del coma se presenta un periodo de estupor, inquietud y obnubi-
lacién de la conciencia, del cual ef paciente puede emerger hacia la conciencia
clara o pasar a un estado de delirio traumatico.




Delirio Traumatico.

Si después de un fraumatismo en la cabeza se presenta delirio, habitual-
mente comienza cuando el paciente esta saliendo en forma gradual del estupor o
del coma traumatico, en la mayoria de los casos el delirio es ligero y consta de
confusién, irritabilidad, alucinaciones oniricas, inquietud y trastornos moderados
del sensorio, si se presentan alucinaciones habitualmente son visuales.

El delirio que se prolonga durante mas de una semana sugiere la existen-
cia de un dario considerable.

Sindrome amnésico confabulatorio o sindrome de Korsakoft.

Un sindrome relativamente frecuente que se presenta después de un
traumatismo en la cabeza, es el que Korsakoff describié por primera vez en el
alcoholismo cronico, el rasgo mas prominente de este sindrome es la confa-
bulacién, aunque se acompana de desorientacian y alteraciones en la percep-
cién y la memoria reciente, es mas apropiado llamario “sindrome amnésico-
confabulatorio” Los sintomas que se presentan después de un traumatismo son
de menor duracién que los del sindrome alcohélico de korsakoff.

B).- Trastornos crénicos provocados por o asociados a traumatismos cra-
neales.

Los trastornos cronicos pueden dividirse en dos subgrupos. Uno esta
formado por los trastornos cuyos sintomas son el resultado directo del trauma-
tismo y el otro por los sindromes que son el resultado secundario del trauma-
tismo en la cabeza.

Dentro de los primeros encontramos los trastornos postraumaticos de la
personalidad en nifios y adultos y las alteraciones postraumaticas con defecto
mental como son las encefalopatias traumaticas de los pugilistas y los trastornos
convuisivos traumaticos como la epilepsia traumatica.

En el segundo subgrupo que corresponde a los trastornos provocados
secundariamente por el traumatismo craneal encontramos las psicosis con trau-
matismo craneal, en estos trastornos la psicopatologia se presenta después de
las Iesiones cerebrales y presentan tres tipos de sintomas: el primero expresa el
conflicto al cual se enfrenta el individuo, et segundo refigja la tendencia a cons-
truir acciones substitutivas para adaptarse a las demandas del ambiente de la
manera mas efectiva, dadas las circunstancias del defecto consecuente a la
lesion; y el tercero es el resultado directo de ia alteracion en el funcionamiento
cerebral.
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Entre los sintomas que revelan el defecto del paciente, esta lo que en la
actualidad se conoce comunmente como reaccion catastréfica que se presenta
simultaneamente con la tentativa de llevar a cabo ia tarea en la cual el paciente
fracasa por lo que repentinamente se vuelve ansioso, agitado, puede tener un
aspecto obnubilado, se ruboriza o palidece, puede presentar otros signos de
alteracion de! sistema nervioso auténomo como pulso irregular y cambios en |a
fracuencia respiratoria, también puede volverse evasivo, hosco, irritable e incluso
agresivo.

Trastorno postraumatico de la personalidad .

Aunque estas alteraciones de la personalidad son propiamente el resul-
tado de las lesiones en el contenido cerebral, los factores psicologicos habitual-
mente participan en ellos, en un grado variable. Por to tanto, el traumatismo cra-
neal se experimenta como una forma de trauma psiquico. El sintoma inicial es
angustia al que le siguen cefalagia, vértigo, fatigabilidad, hipersensibilidad a los
estimulos sensoriales intensos, insomnio, alteracion de la memoria y de la capa-
cidad para concentrarse, disminucion de los intereses y de la espontaneidad,
agravamiento de los sintomas con el caler, la excitacién v los esfuerzos.

Alteracién postraumatica con defecto mentat.

No es raro que cuando el paciente recupera la conciencia después del
delirio, se manifiesta una alteracién de la capacidad mentai previa. La forma
moderada de dicha alteracion consiste en pérdida de la iniciativa, retardo mental,
pérdida del sentido de responsabilidad e incapacidad para reconocer las relacio-
nes abstractas .

Epilepsia Traumatica.

Una de las secuelas de las lesiones cerebrales puede ser ia epilepsia.
Las estadisticas respecto a la frecuencia de crisis epilépticas después de
traumatismos craneales son variables (de 4.5 % segun Sagant a 34% segun
Denny Brown)

Psiconeurosis.

Por lo que respecta al trastorno mental secundario a traumatismo craneal
tenemos la psiconeurosis, la cual no se establece al ocurrir la lesidn sino
después de un periodo variable, a este lapso se le denomina "periodo de incuba-
cion y contemplacion” Es frecuente encontrar antecedentes de que el paciente
se recupero de los sintomas organicos producidos por el traumatismo y estaba
a punto de regresar a su trabajo durante un periodo breve cuando volvieron a
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aparecer la cefalagia, el mareo y otros sintomas gue le hicieron imposible conti-
nuar su trabajo.

TRASTORNOS MENTALES POR ALCOHOLISMO.

Et alcoholismo y ios trastornos metabdlicos asociados a él, pueden con-
ducir hacia |la produccion de sindromes cerebrales tanto agudos como cronicos.

Las reacciones psicologicas secundarias al aicoholismo ocurren a una
edad media, alrededor de los 40 afios, son la consecuencia de habitas de inges-
tidn de alcohol que se iniciaron muchos afios atras.

La adiccién al alcohol es sintomatica de un trastorno de la personalidad,
es mas comun en los hombres que en las mujeres, de ahi que las psicosis produ-
cidas por el alcohol prevalecen mas en este sexo, siendo las mas comunes el
delirium tremens, psicosis de Korsakoff, alucinosis aguda. paranoia alcohdlica y
otras encefalopatias.

Delirium Tremens.

Esta psicosis aguda puede desarroliarse en el alcohdlico cronico después
de un exceso especialmente intenso y prolongado, habituaimente el cuadro va
precedido de aversién a la comida, inquietud, irritabilidad y suefio perturbado
durante el cual aparecen pesadillas aterradoras, las ilusiones y alucinaciones
que al principio son ocasionales, se van haciendo mas frecuentes, fugaces y
aterradoras. También se presentan alucinaciones tactiles, olfatorias y visuales
las cuales a menudo tienen el caracter de objetos que parecen estarse moviendo
y en especial representan animales repulsivos de formas fantasticas que aterro-
rizan al paciente y lo hacen que luche por escapar de elios.

La conciencia esta obnubitada y el paciente puede hallarse en un estado
de confusion profunda, con desorientacion respecto al tiempo y el espacio, la
atencion es fugaz y las impresiones se relienen sole un momento,

Psicosis de Korsakoff.

Este padecimiento es uno de los diversos sindromes que resultan de la
deficiencia de vitamina B, a la cual el alcohdlico esta especialmente propenso
debido a su absorcion intestinal alterada, su dieta limitada principaimente de
alcohol, sin vitaminas y su elevado requerimiento vitaminico resultante del gran
efecto caldrico del alcohol; ia deficiencia de tiamina y de niacina es ia principal
responsable.
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A primera vista [a conciencia puede parecer clara y el trastorno mental
parece no tener un aspecto de gravedad; sin embargo, al interrogar al paciente
el médico a menudo se sorprende del grado de alteracién mentat.

Aunque el enfermo conserva un poder de captacion relativamente bueno
de lo que ve, esta desorientado con respecto a lo que esta mas alla de la obser-
vacion inmediata y respecto a lo que depende de la memoria. Presenta amnesia
anterdgrada y con mucha frecuencia el paciente no puede recordar lo que se le
acaba de decir; puede haber confabulacién que consiste en que el paciente
recita acontecimientos imaginarios para llenar sus lagunas de memoria y como
una defensa contra la angustia ante su funcionamiento defectuoso, esta
enfermedad es mas frecuente en el sexo femenino.

Alucinosis aguda.

Habitualmente se le ha clasificado como una psicosis alcohdlica, solo se
desarrolla después del uso excesivo y prolongado de aicchol, aunque habitual-
mente un aumento en su ingestion es el factor precipitante puede resumirse
como un cuadro de alucinosis auditiva cuyo contenido suele ser acusador,
amenazante o de ambos tipos, no es raro encontrar también alucinaciones olfa-
torias e ilusiones visuales.

Las alucinaciones visuales pueden intercalarse en el cuadro a un grado
minimo, pero rara vez se presentan en un caso tipico, la conciencia permanece
clara, el paciente permanece orientado y proyecta sus alucinaciones hacia el
medio ambiente real, después de ia recuperacion no existe amnesia respecto a
los incidentes ocurridos durante el curso de la enfermedad.

La alteracion en el estado de animo habitualmente es intensa y se
caracteriza por miedo y aprension, el paciente puede intentar suicidarse aterro-
rizado por las amenazas de sus perseguidores imaginarios o desesperado por
las voces acusadoras y el panico.

Parangia aicohdlica.

Se caracteriza en su forma tipica por ideas delirantes de celos e infide-
lidad, al principio el paciente es irritable encuentra defectos en todo y es descon-
fiado; posteriormente, se agregan acusaciones de infidelidad conyugal.

El patrén previo de la personalidad de estos pacientes habitualmente se
caracteriza por terquedad, desconfianza, resentimiento, proyeccién y otros meca-
nismos defensivos.
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A causa del desarrollo incompleto y la mala integracién de su perscna-
lidad estos pacientes son especialmente ineptos para satisfacer la demanda
prolongada de adaptacion social que implica el matrimonio acusando a su
espaosa del interés que elios mismos experimentan hacia otros hombres.

FARMACODEPENDENCIA.

Segun la O.M.S. (Organizacién Mundial de la Salud) a farmacodepen-
dencia se define como un estado psiquico, y a veces fisico, que resuita de la
irteraccion entre un organismo vivo y una droga, se caracteriza por respuestas
conductuales y de otro tipo, que siempre incluyen una compulsion a tomar la
droga en forma continua o periddica para experimentar sus efectos psiquicos y a
veces para evadir la incomodidad de su ausencia. (Kolb 1982).

Es frecuente encontrar en |as salas de urgencias a pacientes intoxicados
por anticolinérgicos, como son fos farmacos antiparkinsonianos (trinexifenidiio,
benzotropina) antidepresivos triciclicos (amitriptitina, imipramina) y medicacicnes
antipsicoticos (tioridacina, cloropromacina) y una vez que se ha pasado ia
urgencia estos pacientes son hospitalizados en psiquiatria.

Otro tipo de pacientes que frecuentemente reingresan a este hospital y
que forman la mayoria, son aguellos con dafio cerebral ocasionado por la
adiccion a drogas como cocaina, cannabis. hashish, hongos y sustancias
volatiles como tiner, cemento, activo, etc.

La gravedad y el tipo de los signos y los sintomas de los sindromes
cerebrales organicos dependen de factores fisicos, psicoldgicos y sociales, entre
tos factores fisicos tenemos:

a) Grado de lesién organica
b) Rapidez a Iz cual ocurre la afeccién cerebral
¢} Estado fisico del paciente

Entre los factores psicolégicos tenemos:

a) Personalidad y mecanismos psicolégicos de defensa del paciente.

b) Inteligencia y educacion del paciente.

c) Nivel de ajuste psicoldgico premérbido del paciente.

d) Estress psicoidgico y conflictos actuales, tanto familiares como persona
les del paciente.



Entre los factores sociales tenemos:

a) Grado de aislamiento social y apoyo

b) Grado de famifiaridad con el ambiente.

c) La estimulacion sensorial insuficiente o excesiva puede producir confu
sitn al paciente con sindrome cerebral organico.

En el centro de trabajo en donde se realizd la presente investigacion el
diagnéstico de los padecimientos mentales se hace con base al CIE 9 {Clasifi-
cacion Internacional de las Enfermedades , Novena revisién). (O.M.S. 1975).

El diagnéstico de " Psicosis Organicas” ocupé el primer lugar de ingresos
a hospitalizacion durante los afos de 1993 y 1994, motivo por el cual se eligio
como tema de estudio para conocer ios factores psicosociales que propician los
frecuentes reingresos.

En esta publicacion se clasifican las psicosis del 280 al 299 definiendo en
general a las psicosis como: "Trastorno mental en et cual el menoscabo de Ia
funcién mental ha alcanzade un grado tal, que interfiere marcadamente con la
introspeccion y la capacidad para afrontar algunas demandas ordinaria de la vida
o para mantener un adecuado contacto con la realidad. No es un término exacto
ni bien definido, Excluye el retraso mental.

Psicosis Organica (290-294).- Sindrome en los cuales se presenta un
deterioro de la orientacién, de la memoria, de la comprension de la habilidad
para el célculo, de la capacidad para el aprendizaje y del juicio. Estas son las
caracteristicas esenciales pero también puede encontrarse superficialidad o
labilidad del afecto o una persistente alteracién del animo, mengua de las
normas éticas, aparicién de rasgos nuevos de la personalidad o exageracién de
los preexistentes; asi como, disminucién de la capacidad para la toma de
decisiones independientes.

No incluye las psicosis de los tipos clasificables en 285 a 298 (psicosis
esquizofrénica, psicosis afectiva, estados paranoides y otras psicosis no
organicas) y las que no muestren las caracteristicas arriba mencionadas, aun
cuando estuvieran asociadas con afecciones organicas.

En este glosario, el término "demencia” incluye psicosis organica de la
indole descrita, de naturaleza crénica y progresiva, que si no se tratan por lo
comun son irreversibles y terminales.
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Et término “delirio” en este glosario comprende psicosis organicas de
corta duracidén en {as cuales las caracteristicas arriba enumeradas pasan a
segundo término frente a fa obnubilacion de la conciencia, confusion, deso-
rientacion, ilusiones y, a menudo, vividas alucinaciones. Incluye sindrome psicé-
tico organico cerebral.

2948 OQtras Psicosis Organica.- Estados que satisfacen los criterios
requeridos para ser clasificados como psicosis organica pero que no toman la
forma de un estado confusional (293 Psicosis organicas transitorias, de una
psicosis de Korsakoff no alcohélica 294.0, ni de una demencia 2984.1). Incluye
trastorno leve de la memoria gue no Hlega a la demencia.

De acuerdo a la clasificacién actuai del CIE 10, este padecimiento se
encuentra clasificado con el numero F07.0 "Trastomo Organico de la Perso-
nalidad” que se caracteriza por la alteracién significativa de las formas habituales
del comportamiento premérbidos. Estas alteraciones afectan de un modo parti-
cular a la expresién de tas emociones, de las necesidades y de los impulsos. Los
procesos cognoscitivos pueden estar afectados en especial o incluse exclusi-
vamente en el drea de la planificacién de la propia actividad y en la prevision de
probables consecuencias sociales y personales, como en el llamado sindrome
del lébulo frontal. No obstante, se sabe que este sindrome se presenta sblo en
lesiones de otras areas circunscritas del cerebro. (O.M.S. 1992).

Pautas para el diagnostico.,

Un diagnéstico definitivo se basa, ademas de los claros antecedentes u
otra evidencia de enfermedad, lesién o disfuncion cerebral, en la presencia de
dos 0 mas de los siguientes rasgos:

a)Capacidad persistentemente reducida para mantener una actividad —
orientada a un fin, concretamente las que requieren pericdos largos de
tiempo o gratificaciones mediatas.

b) Alteraciones emocionales, caracterizadas por labilidad emocional, simpa-
tia superficial e injustificada (euforia expresion inadecuada de jubile) y —
cambios réapidos hacia la irritabilidad o hacia manifestaciones subitas de -
ira y agresividad. En algunos casos el rasgo predeminante puede ser fa
apatia.

c) Expresion de necesidades y de impulsos que tienden a presentarse sin
tomar en consideracion sus consecuencias o molestias sociales (el
enfermo puede llevar a cabo actos antisociales tales como robos,
comportamientos sexuales inadecuados, comer vorazmente o no mostrar -
preocupacion por su higiene y asec personales).
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d) Trastornos cognoscitivos, en forma de suspicacia o ideas paranoides o
preocupacién excesiva por un tema unico, por lo general abstracto (por
ejemplo, ta religion, el "bien y el mal"), o por ambas a la vez.

e) Marcada alteracion en el ritmo y flujo del lenguaje, con rasgos tales
como circunstancialidad, sobreinclusividad, pegajosidad e hipergrafia.

f) Atteracion del comportamiento sexual (disminucion de la sexualidad o
cambio del objeto de preferencia sexual).

Incluye: Sindrome del lébulo frontal.
Trastorno de personalidad de la epilepsia limbica.
Sindrome postlobotomia

Personalidad organica pseudopsicopatica.
Personalidad organica pseudorretrasada.
Estade postleucotomia.

Excluye: Transformacion persistente de la personalidad fras experiencias
catastrofica (F62.0)
Transformacion persistente de la personalidad tras enfermedad
psiquiatrica (F62.1)
Sindrome postconmocional (FU7.2)
Sindrome postencefalitico (F07.1)
Trastornoe de personalidad (F60.0)

La atencion psiquiatrica que se les brinda a estos pacientes tomando en
consideracion estos factores, influye de alguna manera para que el paciente se
encuentre controlado o entre en crisis.

A pesar de los grandes avances que se han registrado en el entendimien-
to y tratamiento de estos pacientes, en nuestra comunidad un buen numero ha
sido hospitalizado por mas de dos veces en el transcurso de un afo.

En la literatura intemacional, Paredes {1993) nos comenta que los medi-
camentos antipsicoticos reducen ia sintomatotogia en un 60% y en aquellos
pacientes que experimentan sintomas en su primer brote psicotico lo reducen en
un 70% y 85%. Estos medicamentos sostienen en un 60% las frecuentes recai-
das de los pacientes que requieren hospitalizacion.

Si se anade al tratamiento meédico farmacolégico, programas psicosociales
especificos se puede reducir la rehospitaiizacion de 25% a 30% en un periodo
de dos anos.
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Particularmente efectivos son los programas psicosociales que tienen
como finalidad fomentar habilidades en los familiares para el manejo del miembro
enfermo con lo cual se reduce el sufrimiento que producen las enfermedades
psicaticas.

Aunque los medicamentos antipsicéticos y los mencionados tratamientos
psicosociales pueden mejorar substancialmente |a calidad de vida de un buen
numero de personas con estos padecimientos, del 10% al 20% de estos pacien-
tes tienen un deterioro crénico de la enfermedad.

Una nueva esperanza surge para reducir aun mas los porcentajes de
recaidas antes mencionadas, con la aparicion de un medicamento (Clozapine)
pero que, desgraciadamente por ser demasiado caro no esta al alcance de los
pacientes que asisten a nuestra consulta y menos adun sera posible inciuirio en
el Cuadro Basico de medicamentos, dadas las politicas de austeridad que
estamos viviendo.



3.3 EMOCION EXPRESADA

Se llama Emocion Expresada (EE) a la medida de las actitudes y
sentimientos que el familiar expresa acerca del miembro de I3 familia que se
encuentra mentalmente enfermo. Trabajos llevados a cabo |a Ultima década han
dado buena evidencia de que el concepto de E.E., es tan valido como confiable y
ademas, es un predictor exacto de recaida en pacientes esquizofrénicos.

Originalmente iniciada en Gran Bretana, la medida de E.E. actuaimente
esta siendo usada en un buen nlimero de paises desarrollados y en desarrollo.
Browr y cols, (1958)

El Concepto de Emocion Expresada proviene del trabajo iniciade en
Inglaterra por Brown y sus colegas Carstairs y Topping en 1958. (citado por
Hooley, 1985) quienes trabajaron con 229 pacientes masculinos dados de alta,
de los cuales dos tercios de ellos tenian el diagnéstico de esquizofrenia. Brown
descubrio que el éxito o fracaso de los pacientes en |a comunidad de alguna
manera se debia a la forma de vida grupal a la que ellos regresaban y ademas
notd que la cantidad de contacto de los pacientes con sus parientes, o sea,
pasar largos periodos de tiempo con sus familiares era otra variable importante.

Sobre la base de estas observaciones retrospectivas, Brown inicié un
estudio prospectivo en colaboracion de Monck, Carstairs y Win en 1962 (citado
por Hooley, 1985) para este fin, se reciutaron 128 pacientes esquizofrénicos
masculinos ios cuales fueron entrevistados poco tiempo después de su aita de!
hospital psiquiatrico. Dos semanas después regresaron a casa y nuevamente un
ano mas tarde fueron entrevistados. El pariente femenino indispensable de cada
paciente fue también entrevistado en tres ocasiones con el objeto de valorar los
niveles de E.E. La hostilidad y dominancia fueron valoradas en parientes y
pacientes. Si el pariente indispensable era valorado alto en hostilidad presentaba
un registro alto de E.E. y con base a esto, los pacientes fueron divididos en dos
grupos etiquetados con involucramiento emocional aito y bajo. Los pacientes que
retormaron a casa con alto involucramiento emocional estaban mas propensos a
recaer sobre el periodo de seguimiento de un afio que aquellos que regresaron
con parientes que fueron registrados con niveles bajos de involucramiento
emocional.

Con base a estos descubrimientos originales, Brown y Rutter en 1 966,
trataron de mejorar los registros de emocion estableciendo técnicas confiables
de medicion e investigando cuestiones de validez; el resultado fue ia Entrevista
Familiar Camberwell (CFI) “Entrevista Familiar Armoniosa”. La entrevista se
enfocaba a las siguientes areas: La historia psiquidtrica de los pacientes, el
periodo de tiempo disponible de la familia, !a reciente sintomatologia,
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quehaceres en el hogar, la relacion entre et pariente y el paciente, la percepcion
del pariente y la actitud hacia la enfermedad.

La Emocion Expresada (E.E.) ha sido el término usado para describir las
aclitudes y sentimientos que expresan los parientes acerca de los pacientes
durante la entrevista CF|, es decir: 1) actitud critica; 2) actitud hostil y 3) extre-
mo involucramiento emocionai con el paciente.

Un pariente era catalogado con alta emocién expresada basandose ya
sea en el alto numero de criticas expresadas hacia el paciente ylo al
involucramiento emocional con el paciente. La puntuacion limite para distinguir
una alta E.E. crilica en el familiar era de mayor o igual a siete expresiones
criticas durante la entrevista y la puntuacién limite del involucramiento en alta
emocion expresada era mayor o igual que 4 (moderadamente alta).

Este método de evaluacién ha demostrado ser valioso pero dificil de
aplicar ya que requiere de un largo entrenamiento, el cual se termina en un
periodo de varios meses. Para su administracion se requieren aproximadamente
3 horas, y para codificarse de 4 ¢ 5 horas.

En 1976 Vaughn y Leff hicieron modificaciones para abreviar dicha entre-
vista. La nueva version toma aproximadamente una hora y media o dos horas
para ta administracion y es siempre audiograbada para mas tarde codificarse; |a
codificacion se llevaacaboen 3 6 4 horas.

La version abreviada de la CFl ha mostrado que tiene una validez com-
parable a fa versién original ya que reportaron una confiabilidad para critica de
86 (correlacion producto momento de Pearson) y su aplicacion puede ser
realizada por individuos que han recibido aproximadamente un mes de entrena-
miento.

La entrevista se aplica generalmente a un conyuge o a un padre pero
ocasionalmente a un hermano o hermana u otro familiar, quienes se consideran
los parientes claves por ser éstos los que se han hecho cargo del paciente y con
los que convive mas. Con dicha entrevista se pretende ganar informacion con-
cerniente a: 1) el ataque y descubrimiento del episodio de enfermedad presente
en el paciente y 2) el grado en que se ha afectado cada aspecto de ia vida
familiar como las tareas domésticas, la atmdsfera en la casa, etc. siendo la
perspectiva cruciai de los investigadores valorar la conducta del pariente y en
particular los sentimientos que él o ella expresen acerca del paciente en el curso
de |a entrevista.

Los registros de la CF| de parientes estan basados sobre cinco escalas:
critica, hostilidad, sobreinvolucramiento emocional, calidez y observaciones
positivas.
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Critica.- La critica es definida como el disgusto o desaprobacién de Ia
conducta o caracteristicas de una persona,

Los comentarios criticos hechos acerca del paciente pueden ser juzgados
en base al contenido y/o al tono de voz. Para que una observacion sea evaluada
como critica sobre contenido tiene que haber una declaracion clara y poco
ambigua de resentimiento, desaprobacion o disgusto. En cuanto al tono de voz
aqui fa critica es evidente en el tono, velocidad e inflexion impartida a Io
declarado por la persona.

Hostilidad.- La hostilidad involucra un sentimiento negativo mucho mas
generalizado y es usualmente una critica severa del si mismo del paciente bas-
tante mas que sus acciones especificas o conductas. Los ejemplos de hostilidad
incluye aspectos de generalizacion o rechazo. Ej. “él es esttpido”. "todo lo que
hace es est(pido”, "Lo mas distante que este de él es mejor".

Mientras la critica es valorada simplemente contando ef nimero de chser-
vaciones criticas que el pariente hace acerca del paciente, Ia hostilidad es
registrada usando una escala de 3 puntos. Como la hostilidad esta raramente
presente sin critica, ello tiene relativamente poco valor como un predictor inde-
pendiente.

Sobreinvolucramiento _emocional.- Refleja una respuesta emocional
exagerada a la enfermedad del paciente, comprende aspectos de sobrepro-
teccion, sacrificio del si mismo, es decir una conducta marcadamente sobrepro-
tectora con niveles inapropiados de preocupacion mostrados por el pariente.

Calidez vy Observaciones positivas.- estas dos valoraciones se han

discutido poco en la literatura y empiricamente se ha encontrado que contribuyen
escasamente al poder predictivo de los registros de E.E.

La calidez se advierte en el tono de voz el cual es claramente positivo.

Las observaciones positivas estan definidas primariamente por el
contenido y el reflejo sin ambigiiedad de aprobacion y apreciacion.

Mientras el registro para observaciones positivas esta basado sobre el
numero total de tales observaciones hechas durante el curso de la entrevista, el
registro para calidez esta valorado usando una escala de 5 6 6 puntos.

Parece probable que tanto la critica como el sobreinvoiucramiento son
percibidos en general como estresantes, aunque por diferenies razones. La
critica implica intolerancia y desaprobacion; el sobreinvolucramiento sugiere
intrusividad y niveles altcs de ansiedad en el pariente. Ambos pueden construir
igualmente ambientes adversos que propician recaidas.
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Vaughn y Leff replicaron los resuitados de Brown (citado por Kuipers,
1988) usando un umbral critico de siete o mas comentarios criticos yio
sobreinvolucramiento emocional marcado (ef registro de hostilidad fue omitido,
debido @ que no fue encontrado en ausencia de critica aita) observaron a
parientes dentro del subgrupo de alta E.E. y encontraron un registro de recaida
en 9 meses de seguimiento de 50% en el grupo de alta E.E. comparado con un
registro de 12% en el grupo de baja E.E.

Un hallazgo interesante que emergié de los datos de estos investigadores
fue que la relacion entre recaida y E.E. no parece ser tnica de la esquizofrenia,
pues los resultados emanados de un grupo control de pacientes depresivos
extendio la utilidad del constructo de E.E. y sugirié que la E.E. puede bien ser
un concepto de validez predictiva no solamente para pacientes esquizofrénicos
sino también para individuos depresivos.

En 1982 Vaughn, Snyder, Jones y cols. (citado por Ronald y cols. 1985)
realizan el primer estudio con poblacion americana en Ia ciudad de California. Se
considera que el estudio de California es el primer reporte publicado en los
Estados Unidos. Los hallazgos en California se asemejan cercanamente a los
hallazgos ingleses. Sin embargo, en el estudio americano solamente la
combinacién de medicacion regular y el menor contacto del paciente con el
pariente significativamente disminuyd la recaida en pacientes expuestos a
parientes con alta E E,

Los hallazgos sugieren que el impacto de la E.E. cambia en las dife-
rentes poblaciones socioculturaies y que es un factor de prediccién que debe ser
aplicado tomando en cuenta la cultura y tos patrones intrafamiliares.

Los antropdlogos y los psicélogos considerando que la E.E. es un indice
global de emociones particulares, actitudes y conductas expresadas por
parientes acerca de un miembro de la familia y han demostrado que las
emociones no pueden propiamente ser consideradas como un privado
intrapsiquico o un fenémeno psicobioldgico, las emociones no son menos que
otras actitudes, creencias, y conductas que estan substancialmente medidas por
la cultura y no pueden ser examinadas mas que en su contexto.

Es conocido que en los medios culturales menos desarrollados las
actitudes ante comportamientos desviados suefen ser mas tolerantes y menores
las exigencias ante el funcionamiento social; en la actualidad estos estudios se
han proliferado notablemente y cubren culturas con un rango de patrones
familiares europeos, anglo-americanos, méxico-americano (Karno y cols. 1987),
e indios que han estabiecido un consenso impresionante para el valor de E.E. en
la prediccion de recaidas, no sélo en esquizofrenia ya que ahora se ha
encontrado que puede ser Uti! en una variedad de otras condiciones incluyendo



27

depresion segin estudios de Vaughn y Leff 1976 y Hooley y cols. en 1988,
(citado por Kuipers, 1988) desorden bipolar, anorexia, impedimento mentat, Ia
enfermedad de parkinson y demencia senil.

El andlisis de la medida de E.E. se caracteriza por su simplicidad ya que
tipicamente esta dicotomisado en grupos de alta y baja E.E. y pacientes dentro
de grupos que recaen o no recaen. La alta E.E. esta asociada con miedos y
ansiedades por parte de los parientes, particularmente cuando ellos no atribuyen
la conducta del paciente a la enfermedad. Parientes criticos y hostiles tienden a
ver al paciente como la causa de los problemas Y proveen un medio ambiente
hogarefic poco predecible para los pacientes.

Al parecer hay tres grupos de parientes: en un extremo estan los parientes
con muy baja E.E. que hacen frente bien a cualquier circunstancia. En el otro
extremo estan los parientes con muy aita E.E. que tienen multiples problemas y
hacen frente muy mal a la mayoria de ellos incluyendo al paciente. Entre ambos
extremos se encuentran los parientes que forman un grupo vacilante que puede
cambiar de categoria dependiendo de su habilidad para aprender nuevas formas
(a través de la intervencién de otros) de habilidades para manejar crisis.

Aunque la asociacion entre E.E. por el pariente y la recaida del paciente
permanece fuerte y constante, nuevos estudios han demostrado gque existen tres
factores que interactan y modifican la influencia de! sobreinvoiucramiento emo-
cional de parientes ellos son:

a) Drogas neurolépticas

b) Cantidad de contacto cara a cara existente entre el paciente y el
pariente.

c) Eventos de la vida.

Drogas Neurclépticas.- La posibilidad de que la medicacién podria servir
para proteger a pacientes que viven con parientes con alta E.E. fue sugerida
primero por Brown y cols. en 1972. En la replicacién de Vaughn y Leff en 1976
(citado por Kuipers, 1988) el 78% de los pacientes que no tomaron fenoteasinas
y vivian con parientes con alta E.E. recayeron en comparacion con el 25% de
aquellos que vivian con parientes con alta E.E. pero que regularmente tomaron
droga, por lo tanto la medicacién mantenida parece ejercer una influencia
protectora sobre pacientes expuestos a parientes altamente criticos o excesiva-
mente sobreinvolucrados emocicnaimente.
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Cantidad de contacto cara a cara existente entre el paciente y el pariente.-
Los registros de recaida mas alta (92%) se encuentran en pacientes que
permanecen mas de 35 horas por semana con parientes con alta E.E. y que no
estan en suma tomando drogas neurotépticas.

Los efectos protectores tanto de drogas como de contacto reducido
parecen operar sclamente en situaciones donde los pacientes estan viviendo en
familias con alta E.E., los registros de recaida con baja E.E. estan pareciendo
inafectados por tales influencias.

Eventos de la vida.- Los eventos de la vida pueden ser otra fuente de
estrés que son importantes en causar episodios de esquizofrenia. Beblington y
Kuipers (1988) examinaron la interaccion entre la experiencia de los eventos de
la vida en los tres meses anteriores al ataque que causé la admision el indice de
medicacion del paciente y el nivel de E.E. en el pariente indispensable.

Leff y cols. en 1983 concluyeron que en pacientes indefensos de
medicacion, |a recaida podria ser ocasionada tanto por un evento de la vida o
por vivir con parientes con alta E.E. Sin embargo en pacientes que toman
medicacién la recaida requirid la experiencia tanto de parientes con alta E.E.
como un reciente evento de la vida.

Varios reportes de intervencién social estan ahora siendo publicados y
otros estan siendo concluidos. Los estudios de intervencién son importantes
tanto clinica como tedricamente ya que su finalidad es reducir los niveles de E.E.
de los parientes asi como reducir el contacto social mutuo por debajo de las 35
horas a la semana.

Los estudios de intervencion se llevan a cabo por medio de sesiones
educativas en casa dirigidas a los familiares y a los pacientes, cosa que trae
como consecuencia una reduccion en el indice de recaidas. Este fin fue logrado
por Leff y cols. en 1982 (Kuipers, 1982) cuando su grupo experimental mostrd un
registro de recaidas del 8% contrastando con el 50% en el grupo control.

Otro estudio de intervencion social con miras a la prevencion de recaida
esquizofrénica fue realizado por Hogarty (1985) quién trabajo con una muestra
de 134 familias parentales con alta E.E. de los cuales 90 aceptaron todos los
tratamientos y los dividio en cuatro grupos: '

.- Tratamiento familiar y medicacion (N = 21)
2.- Habilidades sociales y medicacién (N = 20)

3.- Tratamiento familiar, habilidades sociales y medicacion (N = 20)
4.- Unicamente medicacion en una dosis estandar (N =29)
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El tratamiento familiar consistié en un taller de educacion sequido por
sesiones en casa con el fin de incrementar la informacién acerca de la enfer-
medad, aumentar las redes sociales, reducir el aislamiento y ofrecer ayuda para
la solucién de problemas. Las habilidades sociales entrenadas tendian a ayudar
a los pacientes a mejorar su percepcion social y a ser mas firmes con sus
familiares.

Los resultados en el siguiente afio fueron los siguientes:

Ninguna recaida en el grupo 3 (tratamiento familiar, habilidades sociales y
medicacion).

19% de recaidas en el grupo 1 (tratamiento familiar y medicacidn).
20% de recaidas en el grupo 2 (habilidades sociales y medicacion).
41% de recaidas en el grupo 4 (Unicamente medicacion en dasis estandar)

Con todas estas investigaciones nos damos cuenta que el estudio de la
E.E. esta ampliando y profundizando su campo, asi como abriendo fronteras
pues no sélo vemos que se estan estudiando otras variables que interactdan
sino que la técnica utilizada inicialmente ha ido teniendo modificaciones de
acuerdo a las necesidades de la investigacion,

Un ejemplo de ello es la entrevista “Estandares para Analisis Estructural
de Conducta Social” (SASB) que es un modelo formal para definir y medir
conducta social que es especialmente conveniente para analizar secuencias de
interacciones, refleja la conducta de las interacciones de personas y permite un
analisis estadistico diferenciado. La entrevista SASB esta enfocada sobre las
interacciones entre paciente y pariente, mientras que la CFI se centra sobre a
conducta sintomatoldgica del paciente y fa respuesta emocional del pariente.

Estudios que se han hecho utilizando esta entrevista han demostrado que
las medidas de E.E. de los padres correlacionan fuertemente con ciertas
facciones de la relacion y que los parentescos con alta E.E. tienen un clima
emocional mas negativo, una estructura propensa al conflicto y especialmente
modelos rigidos de interaccion.

Otra entrevista es la denominada Parental UCLA elaborada por Norton,
(citado por Hooney, 1985) es una entrevista semiestructurada de 144 items, la
cual toma de una y media a dos horas para administrarla y cubre siete areas
diferentes de funcionamiento: realizacion, sociabilidad, responsabilidad, comuni-
cacion, tolerancia a la frustracion, sexos y datos. Como la CFl, ia entrevista
UCLA esta relacionada con ia conducta familiar y recientes eventos que han
ocurrido en casa; pero a diferencia de ésta no hay anulaciones especificas de
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cuesliones principales, al parecer los registros de E.E. hechos de la entrevista
UCLA tienen alguna validacién.

La expresion de emociones es una variable que en este estudio se consi-
dera de gran importancia debido a que, las actitudes y los afectos que el familiar
mas cercano le prodigue al paciente son determinantes para que se lieve a cabo
un buen control del padecimiento y de esta manera se proionguen los periodos
de recaidas que originan reingresos a hospitalizacion,

Por tal motivo para investigar esta relacion fue necesario utilizar Ia téenica
denominada "The Five Minute Speech Sample" (FMSS), "Muestra de
Conversacién de Cinco Minutos” ia cual originalmente fue desarrollada por
Gottschalk y Gleser en 1969 (Magafia y cols. 1986). La medida se deriva de los
comentarios hechos por un familiar clave del paciente en un periodo de 5
minutos, es decir, que con este sistema de codificacion se identifican las
emociones, los sentimientos y las actitudes expresadas por una persona acerca
de un miembro de su familia durante e} mondlogo que dura cinco minutos, se
analizan tanto el contenido como e! tono de voz utilizado. En contraste con los
requerimientos de la CFI, los entrevistadores no necesitan ser entrenades en
sistemas de codigos para administrar la prueba.

Algunas investigaciones han demostrado que el FMSS es un instrumento
confiable del que se obtienen calificaciones que son comparables con las que se
derivaron de la CFI. Entre ellos se encuentra el realizado por Malla y cois. (1990)
quien es jefe del Departamento de Psiquiatria de la Universidad de Western
Ontario, London, ellos investigaron la relacién entre la entrevista FMSS y la CFI,
evaluando sus sisternas de codificacion,

El estudio fue realizado con 23 parientes de los cuales el 56% eran
madres, el 39% padres y el 4% conyuges, todos ellos familiares de 16 pacientes
con diagnostico de esquizofrenia segun la clasificacion del DSM N-R y que
habian estado hospitalizados el afio anterior,

Las entrevistas fueron conducidas por entrevistadores entrenados, se
tomaron en cuanta tres aspectos los cuales alcanzaron un alto grado de
confiabilidad elios fueron: Comentarios Criticos (R= 0.90); Sabreinvolucramiento
emocional (R= 0.85) y Calidez (R= 0.89).

La clasificacion obtenida por la CFI fue usada para el test de validacién de
ta FMSS. La entrevista CFl fue registrada primero seguida por la FMSS en un
lapso de 6 meses. Los resultados ilustran |a relacién entre GFI y la FMSS donde
se puede ver que los dos métodos no estan significativamente relacionados en la
clasificacion total de parientes con alta y baja emocidn expresada. (X2 = 1.70,
GL 1, p > .18), 17 parientes fueron clasificados con alta EE. y 6 con baja E.E.
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en la CF|, las cifras correspondientes para FMSS fue de 11 parientes con alta
E.E.y 12 con Baja E.E.

Cuando se examiné la correspondencia de CFl y FMSS en relacion a la
critica se obtuvo (X2 = 5,84, GL 1, p< .02), a pesar de que la correspondencia
entre las dos, se acercé, la ciasificacion no fue perfecta en mas de 4 parientes
quienes tuvieron alta E_E. critica en la CF| y tuvieron baja E.E. critica en FMSS.

La correlacién entre CFly FMSS en sobreinvolucramiento emocional no
fue significativa { X2 = 11, GL 1, p> .74), 7 de 8 parientes fueron clasificados
como alta E.E. en sobreinvolucramiento emocional en la CFl y bajos en la FMSS.
Entre los grupos de la escala de sobreinvolucramiento emocional las diferencias
no fueron significativas, comparaciones del Andlisis de Varianza no fueron
hechos para los grupos de Baja y Alta E.E. en sobreinvolucramiento emacional
enla FMSS .

Un analisis detallado de la utilidad del sistema de codificacién de la FMSS
indicado a los criterios de comentarios criticos, relaciones negativas y autosacri-
ficio/sobreproteccion fue el mas Gtil en detectar parientes quienes demostraron
alto grado de E.E.

El propésito principal de este esludio fue vaiorar la utilidad de FMSS como
un instrumento para la evaluacion de E.E. Los resuitados indican una asociacién
razonable entre la CFl y FMSS en la clasificacién de critica y confirmaron la
aseveracion hecha por Magaia y cols. (1986) relativa a usaria como un método
breve para valorar E.E. ‘

En resumen los resuitados obtenidos en este estudio apoyaron la utilidad
de FMSS y su sistema de codificacién. E| éptimo aicance de la conversacion
para detectar sobreinvolucramiento emocional y la validez predictiva en los
componentes del sistema de codificacion de la FMSS necesita exploracion
adicionaf,

Los estudios enfocados a ta investigacién de la utitidad del FMSS han
sido aplicados en diferentes pobiaciones que incluyen pacientes esquizofrénicos,
con enfermedad bipolar, lesion cerebral etc. En la actualidad este instrumento
estd en proceso de validacion en el Instituto Mexicano de Psiquiatria en ios
estudios. “Funcionamiento Familiar y Esquizofrenia”. (Rascon ML,1994) vy
“Necesidad de dar atencidn a los familiares responsables del cuidado de
pacientes esquizofrénicos”. (Rascon ML,1997). La confiabilidad se realizé entre
jueces con los siguientes resultados: Critica (Kappa = .75342, p< .00000),
Sobreinvoiucramiento emocional (Kappa = .72393, p< .00001) y Comentarios
seudopositivos (Kappa = 41121, p< .01328).



3.4 CONCEPCION DE ENFERMEDAD

1.-_Salud v Enfermedad mentai.

Segun Lain (1983) la salud es un estado vital muy complejo que para
poderla definir en la practica se requiere considerar varios criterios, entre ellos
se encuentra el criterio subjetivo o sentimental en el que se toma en cuenta el
sentimiento que el hombre tiene de su propia vida por lo que la salud queda
concebida como un difuso y geneérico “sentimiento de bienestar", sin embargo la
medicina de occidente ha preferido desde su nacimiento atenerse a un criterio
objetivo cuya norma rectora es la percepcion sensorial del organismo del
paciente y asi para afirmar que un hombre esta sano es preciso considerarle
previamente como "objeto perceptible” por fo cual la objetividad de la salud
puede ser establecida desde cuatro puntos de vista muy distintos entre si, que
son: a} ia morfologia, b) Ia actividad funcionat, ¢) el rendimiento vital y d) la
conducta.

a) Desde el punto de vista morfologico el hombre sano es aquel en Cuyo
cuerpo no puede descubrirse una deformacion directa o indirectamente visible,
es decir, una alteracion de su estructura microscopica o macroscopica, ni una
realidad material ajena a lo que ese cuerpo normalmente es, por lo tanto, la
salud segun esto, es el estado morfoldgicamente normal del cuerpo viviente y la
normalidad queda técnicamente entendida como ausencia de: malformaciones
(pie equino, espina bifida, etc.); lesiones (anatémicas, celulares, bicquimicas)
cuerpos extranos (calculos, parasitos, gérmenes patdgenos, etc.).

b) Desde el punto de vista de la actividad funcional, sanc es el hombre
cuyas funciones vitales ostentan un curso al que se juzga normal porque se halla
dentro de los limites que define ta "norma funcional” de la especie, como son las
cifras mensurativas y los trazados graficos a que conducen las diversas pruebas
funcionales circulatorias, respiratorias, metabolicas, etc.

c) Desde el punto de vista del rendimiento vital, se juzgara sano al hombre
capaz de rendir sin fatiga excesiva y sin dafio aparente lo que la sociedad a que
pertenece o él mismo espera de su vida.

d} Desde el punto de vista de la conducta, cuando ésta se hace social y
objetivamente perceptible y que no valia en contra ni altere las relaciones
interpersonales de los seres con quién conviva, tal es el caso de ciertos
psicépatas u otros enfermos mentales.
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En consecuencia ta idea que de la salud se tenga variara en alguna
medida segun el punto de vista en que uno se instale para definirla y de ahi que
un mismo estado vital puede ser tenido como “"sanc" en cierta situacion historico-
social y como "morboso” en otra.

Lain y cols. (1989), consideran gue la salud es un fendmeno social que
necesita apoyo multisectorial y se ha reconocido que en un comportamiento
saludable influyen factores culturales, informativos, sociales, econémicos y
ambientales y no unicamente bioldgicos y médicos. Debe tomarse en cuanta que
la dotacion genética, la educacion, la ocupacién, e! género, la edad, etc. son
factores que también influyen sobre |a salud.

La Organizacion Mundial de la Salud define a fa Salud Mental como un
"proceso sujeto a fluctuaciones debido a los factores bioldgicos, psicologicos,
sociales, axiologicos y ecologicos que capacitan a la persona para satisfacer sus
necesidades inslintivas que son potencialmente conflictivas, en armonia con su
medio ambiente, para establecer, mantener e integrar vinculos amorosos y
ejercer el propio liderazgo para participar activamente en los cambios consti-
tutivos de si mismo y de su entorno fisico y social”. (Lartigue, 1985).

De acuerdo a un glosario de terminologia psiquidtrica, Salud Mental es
"un estado de bienestar emocional en el que la persona es capaz de funcionar
confortablemente dentro de su sociedad y en el que sus caracteristicas Yy
alcances personales le son satisfactorios". (Freedman y cols. 1975).

El quehacer medico ha llevado consigo desde siempre, la actitud inqui-
sitiva de conocer el por qué de la enfermedad y sobre todo de qué manera se
puede conseguir el alivio 0 la curacion de los padecimientos humanos, pero la
limitacién més importante del progreso médico ha sido la ignorancia sobre la
etiologia de las enfermedades, los avances que ahora tenemos son producto
entre otros factores de la investigacién clinica realizada en la cabecera del
enfermo, en los hospitales o en institutos de investigacion.

La enfermedad mental es considerada en forma distinta de una enfer-
medad organica; el paciente psiquidtrico identificado como porader de una
enfermedad mental se enfrenta con el estigma social, causa miendo, rechazo,
desprecio, lastima y en algunos casos es la vergiienza de la familia. Pensar que
la enfermedad mental es como cualguier otra supone una concepcion moralista
que no toma en cuenta los aspectos precipitantes cotidianos de la enfermedad,
tales como la pobreza, el desempleo, el aislamiento, el ruido, etc, {Sarbin y
Marcuso, 1970).

Melto (1957) define la enfermedad mental a través de la "desviacion” de
la conducta del enfermo mental respecto de las normas y expectativas que rigen
la interaccién en un grupo social.
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Muchos mitos y malos entendidos contribuyen a la estigmatizacion de ias
personas con enfermedad mental y a su frecuente y limitado acceso a servicios
necesitados. Tenemos un largo camino que recorrer, nuestra profesion requiere
de la investigacion, de la clinica necesaria y del apoyo educacional para susten-
tar el progreso que la psiquiatria ha tenido en relacién a identificar y clasificar los
desdrdenes mentales discretos dando como resultado ios principaies clasifica-
dores internacionales de las enfermedades mentales: EI DSM III-R y el CIE 10
de la Organizacion Mundial de la Salud; asi mismo la Escala Globa! de
Valoracion. Endicott y cols. (1976), y la Escala de Valoracion de Nifios. Shaffer
y cols. (1983), necesarios para atacar a la enfermedad mental.

2.- Percepcidn de ta Enfermedad Mental.

Los problemas de salud mental en México como en la mayoria de los
paises latinoamericanos no han sido adecuadamente atendidos debido a la
ignorancia, los temores y los prejuicios profundamente arraigados en nuestra
cultura. De la fuente (1977).

Garcia y cols. (1994) realizaron una investigacion para determinar el
significado psicolégico de nueve conceptos relacionados con la salud y ta enfer-
medad mental, los conceptos estudiados fueron: salud mental, enfermedad
mental, locura, depresion, angustia, neurosis, psicosis, psicélogo y psiquiatra.
Utilizaron la técnica de las Redes Semaénticas, la cual consiste basicamente en
pedir a un grupo de sujetos que generen una lista de palabras definidoras de un
concepto, y que posteriormente las jerarquicen de acuerdo con su cercania al
concepto que esta siendo definido. El andlisis de las respuestas dadas por fos
sujetos se hace con base en el valor ponderado que le es asignado a cada una
de las palabras definidoras que se generan. Estos valores permiten un analisis
cuantitativo y cualitativo de la forma en que los sujetos tienen representada la
informacion.

La investigacion se desarrolld en una muestra de 160 estudiantes de
niveles basico y medio superior de la ciudad de México. Mediante el analisis
cuantitativo y cualitativo de la informacién obtenida se logré un acercamiento a la
representacion social de tales conceptos y asi vernos que la salud mental se
definié basicamente como salud general, parece no haber una distincion
conceptual muy clara entre la salud mental y la salud en general. La enfermedad
mental fue definida primariamente por todos los grupos, como locura, en
segundo lugar y a gran distancia de esta definicion se le considera como un
desequilibrio, como una enfermedad en general y como una incapacidad. El
enfermo mental parece ser visto como retrasado, tonto y malo.

Los resultados de este estudio indican que desde edades tempranas
existe una representacion psicologica de la salud y enfermedad mental, que no
parecer ser negativa o erronea, sino mas bien incompleta; y sugiere que las
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labores educativas podrian ser sencillas y exitosas en edades tempranas,
tomando en consideracién gue cualquier programa de educacion o campafa de
promocion para la salud mental que pretenda ser eficiente, debera basarse en el
conocimiento de las concepciones, creencias y actitudes de la poblacion a la que
se dirijan.

Para conocer la percepcion de la enfermedad mental se ha hecho varias
investigaciones entre elias la realizada por Guillermina Natera y colaboradores
(1982) de noviembre de 1981 a mayo de 1982 y forma parte de una investigacion
mas amplia que se realizb para conocer la representacién social de la
enfermedad mental en un sector de la ciudad de México. En &l se compararon la
percepcion de los trastornos mentales en las comunidades de diferente nivel
socioeconomice mediante el empleo de historietas y cuestionarios, las historietas
describian casos hipotéticos de siete enfermedades mentales como temas de
estudio. Los resultados mostraron que en ambas comunidades no se observa-
ron diferencias muy marcadas en la percepcién de Ia enfermedad, pero si en las
causas que la originan ya que la comunidad de bajos recursos hizo mayor
hincapié en los problemas econdmicos, la alimentacion y los conflictos legales de
tenencia de la tierra. En ambas comunidades los informantes opinaron que las
enfermedades mas graves son las que se caracterizan por conductas vialentas
como el alcoholismo, ta paranoia y la esquizofrenia. El aicoholismo se manifestsd
como la enfermedad mas importante, de la que se identificd mayor numero de
casas y para la que se conocia mejor quién podria ayudalos.

Otra investigacion importante relacionada con este tema fue la llevada a
cabo por Lépez Jiménez y cois. (1995), investigadores del Instituto Mexicano
de Psiquiatria que tenian como objetivo conocer la manera en que los pacientes
perciben y definen a las enfermedades mentales; y determinar el nivel de
conocimiento que poseen sobre ellas, asi como sus posibilidades de tratamiento.

La poblacion en estudio se formé con pacientes que acudieron al médico
general en un centro de salud ubicado al sureste de la ciudad de México y que
e encontraban entre 18 y 64 afios de edad, de esta manera la muestra quedé
integrada por 461 pacientes, de los cuales la mayoria fueron mujeres jovenes,
casadas o en unidn libre, de escolaridad primaria y de un nivel medio-bajo y
bajo.

El instrumento utilizado fue una cédula que constaba de cinco reactivos:
el primero se referia a si el paciente tenia alguna idea de lo que es un pade-
cimiento o trastorno de tipo emocional, se respondia afirmativa o negativamente;
el segundo reactivo preguntaba: ;/Qué es un problema o trastorno de tipo
emocionai?; el tercero preguntaba /A quién acudiria si tuviera un problema de
tipo emocional?; el cuarto ;A donde o a qué lugar acudiria? y el quinto trataba
de obtener informacion sobre el significado de los conceptos enfermedad mental
trastorno emocional y psiquiatria.
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Para el primer reactivo, los resultados mastraron que mas de Ia mitad de
la muestra 57.5 % no sabian lo que es un problema o trastorno de tipo emo-
cional, para el segundo, un 51% lo definid principaimente como "problemas”, el
tercero mostré que el 70% acudiria a la familia nuciear (padre, madre, hijos), por
lo que respecta al cuarto reactivo el 21% reportd que el centro de salud seria el
lugar al gue acudirian.

Con estos resultados nos damos cuenta que en nuestro pais aln no se ha
podido determinar satisfactoriamente la magnitud, la incidencia y las carac-
teristicas de fos trastornos emocionales en la poblacién afectada. De la Fuente
(1982) menciona que la salud mental de la poblacién de nuestro pais no ha sido
atendida de una manera adecuada y que esto no se debe a la escasez de
recursos, ni a la mayor prioridad de estos problemas de salud, sino fundamen-
talmente a los problemas relacionados con la ignorancia, los temores, las
creencias y los prejuicios arraigados en nuestra cultura en relacién hacia los
trastornos emocionales y hacia quienes los padecen, por lo que sugiere que
tanto la informacién como la educacién pueden contribuir positivamente a un
cambio en los criterios y las actitudes de la poblacion, a fin de propiciar una
mejoria en la atencion de estos problemas.

Parra (1987) afirma que la forma en que los miembros de un grupo
conciben la enfermedad mental puede determinar la manera en que un individuo
experimente ese tipo de problemas, los conozca y decida buscar ayuda para
resolverios. Lo anterior podria explicar las bajas tasas de demanda y utilizacion
de los servicios de salud mental que reportan algunos estudios.(Gutiérrez 1986).

3.- Actitud hacia la Enfermedad Mental.

Una definicion tentativa de actitud hacia la enfermedad mental es aquella
que expresa que dicha actitud es una predisposicién del individuo, adquirida
directa o indirectamente, que lo conduce a evaluar positiva o negativamente la
enfermedad mental. {Stefani, 1979).

Durante la segunda mitad del siglo XX surgio el interés en la investigacion
por conocer la manera como se percibe la enfermedad mental y la actitud que se
tiene hacia ella. Esto se debié a que las enfermedades mentales empezaron a
ser mas evidentes debido a que afectaban a un mayor nimero de individuos y
por lo tanto empezd a ser un problema de salud pUblica.

E! pais que se ha destacado por sus estudios acerca de |a percepcién que
la poblacion general tiene de la enfermedad mental ha side Estados Unidos en
parte, porque su poblacion se ha visto afectada psicologicamente por tas guerras
internacionales en las que ha participado y por las fuertes tensiones que provoca
el contexto internacional en los pobladores del pais considerado potencia
mundial. Natera y cols. (1985) nos presenta un trabajo que contiene 57 articulos
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que corresponden a los dltimos 30 afos de los estudios mas relevantes
realizados desde 1957 a 1986, de los cuales 40 corresponden a los Estados
Unidos y los demés a paises como Francia, Finlandia, Nigeria, la india, israel,
Japon, Guatemaia, Argentina y México entre otros.

Los estudios de tipo transcultural indican que la cultura determina las
diferencias en la concepcién de la enfermedad y del enfermo mental de un grupe
étnico a otro. Sin embargo hay similitud en la mayor parte de los resultados, en
los cuales se considera que el rechazo hacia el paciente mental depende del
grado en que se sospeche que hay elementos de agresion e impredecibilidad en
la conducta del enferma.

Las investigaciones nos demuestran que hay una mayor tendencia a
utilizar escalas de tipo Likert para estudiar actitudes, predominando la Escala de
Opinién de la Enfermedad Mental (OMI) . En Nueva York se realizaron estudios
referidos a las actitudes hacia la enfermedad mental bajo la direccion de
Dohrenwend y Chin-Shong (1967) encontrando que los sujetos de niveles bajos
de ciase social presentaban una marcada intolerancia hacia la conducta desvia-
da.

Estos resultados se contraponen con los encontrados por Hollingshead y
Rediich (1958) en los que el comportamiento desviado es mas tolerado por los
niveles mas bajos de clase social. A pesar de la discrepancia, existe una asocia-
cion negativa entre el nivel de tolerancia y la posicion social.

Stefani (1979) reaiizé un estudio en la ciudad de Buenas Aires, Argen-
tina con el objeto de medir las actitudes de la poblacion en general hacia la en-
fermedad mental, asi como la relacion existente entre los puntajes obtenidos en
la escala y las variables de sexo, edad, y nivel socioecondmico, considerando
gue este nivel consta de 4 indicadores: nivel educacional, nivel ocupacional,
nivel de ingresos y nivel de vivienda; para tal efecto utilizé la Escala de Actitudes
hacia la Enfermedad Mental elaborada por ella misma, siguiendo la técnica de
intervalos sucesivos de Thurstone. Dicho instrumento consta de 59 items que
expresan opiniones desfavorables, neutras y favorables respecto de la enferme-
dad mental.

Los resultados de este estudio demostraron que la mayoria de los respon-
dientes poseian actitudes favorabies ya que el 7.5 % correspondid actitud
desfavorable; 16.04 % actitud neutral y 76.37 % actitud favorable.

Los sujetos que se caracterizaron por tener un bajo nivel educacional y
por desempefiar una ocupacion de bajo prestigio social obtuvieron en ia escala,
puntajes que indican actitudes desfavorables hacia la enfermedad mental, a
medida que los respondientes lograban niveles mas aitos de educacion y
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desempefiaban ocupaciones de mayor prestigio, tendieron a poseer actitudes
mas favorables hacia el trastorno psiquiatrico.

Con los resultados de este estudio se conciuye que el 80% de los sujetos
estan de acuerdo en considerar que:

- De ningin modo una familia se desprestigia por tener un enfermo mental
entre ellos.

- Un enfermo mental es alguien a quien se puede querer y apreciar como
a cualquier otra persona.

- Es posible que un enfermo mental se cure totalmente.

- Cuando un enfermo mental es dado de alta en su hospital psiquiatrico, -

se puede esperar de él que asuma alguna de sus responsabilidades co-
mo ciudadano.

-Los pacientes psiquidtricos son capaces de realizar tareas Utiles para la
sociedad aunque estén mentalmente muy enfermos.

- En un hospital psiquiatrico el paciente requiere un trato benévolo y com-
prensivo,

- Un expaciente mental puede ser tanto o mas responsable que cualquier
otra persona que no haya padecido ninguna enfermedad mental.

- Podria ser amige de un expaciente mental como de cualquier otra perso-
na.

En el Distrito Federal dos estudios realizados por Natera y cols. (1987)
uno en el afio de 1985 y otro en 1986 con 131 sujetos y 129 respectivamente
usando en ambos la técnica del informante y la dindmica grupal encontré gque
entre las poblaciones estudiadas no se observaron diferencias significativas en
la manera como se concibe la enfermedad mental. Se le atribuyen caracteristicas
de tipo psicosocial. En esta actitud influye la manera como se vislumbran los
elementos de agresion, de peligro y de impredecibilidad de la conducta del

enfermo mental. Se informé acerca de lo que se entiende por enfermedad mental
a nivel comunitario,

Los profesionistas no perciben adecuadamente la informacion gque posee
la comunidad en relacion a la enfermedad mentat.



3.5 RELACION MEDICO-PACIENTE

Genéricamente considerada, la relacién médica es una relacidn inter-
humana y una relacién de ayuda. En la patologia occidental desde Alcmedén de
Crotona hasta nuestro siglo se le ha considerado como una relacion “interhu-
mana pura y exclusivamente objetivante"; siendo fa relacién objetivante aquelfa
en ia que uno de los dos hombres que la integran intenta convertic al olro en
puro objeto, y a mayor abundamiento cuando son los dos quienes mutuamente
se tratan con tal intencién, es decir, el enfermo ha de ser para el médico puro
objeto de contemplacién cognoscitiva, puro objeto de manipulacion terapéutica e
instrumento de fa accién sanadora.

Dentro del cuadro de las relaciones interhumanas dice Lain (1983) que la
relacion médica es una cooperacion cuasi-diadica de ayuda enderezada hacia el
logro del habito psicosomatico que solemos llamar salud, entendiendo Ia relacion
cuasi-diadica al conjunto formado por el médico y el enfermo en cuya estructura
genérica queda perfectamente deslindada, considerando de manera sumaria tres
de las mas caracterizadas especies de la relacion de ayuda: el consejo, la edu-
cacion y la asistencia médica.

El consejo.- En la relacion de consejo un hombre ayuda a otro para Que
éste tome en su vida una decisién, o sea, una "procura preventiva" de quien,
conociendo lo que el otro es y conjeturando lo que en el futuro puede ser, le
muestra un camino hacia ese futuro y le deja en libertad para emprenderlo o no.

La educacién.- En ella el maestro ayuda ai discipulo para que éste
adquiera un habito mental; como suele decirse para que aprenda algo, va mas
alta del consejo.

La asistencia medica.- En esta relacién el médico exigira del enfermo ta
practica de actos psiquicos coejecutivos pero en mas amplia medida la apelacion
a operaciones objetivadoras, puesto que la enfermedad es siempre un estado del
cuerpo.

La amistad del médico hacia ef enfermo se halla todavia mas lejos que la
amistad pedagdgica ya que con ésta se pretende no el consejo mas delicado y
respetuoso sino la modificacién efectiva de la realidad del otro, ya que e! fin
propio de la relacion médica es la salud del enfermo.

Segun Lain (1983) En la estructura de la relacién médica se encuentran
cinco momentos principales, ellos son:

I.- El Fundamento
Il.- Ei Momento Cognoscitivo,
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.- €l Momento Operativo.
IV .- El Momento Afectivo
V.- El Momento Etico-religioso.

I.- EL FUNDAMENTO DE LA RELACION MEDICA.

Esta conformado por los moviles que el enfermo y el médico han deter-
minado para establecer una vinculacion de ese encuentro mutuo.

La relacion médica tiene un fundamento genérico y otro dualmente
especifico. El fundamento genérico se da cuando un hembre presta ayuda al
menester de ofro debido a que, por naturaieza el hombre es un ser constitu-
tivamente menesteroso que necesita de los otros hombres, de tal manera que
toda ayuda que reciba sera en su entrafia misma un acto de amor por io que ef
binomio menester-amor, viene a constituirse en fundamento genérico de ia
relacién médica. {Lain, 1961).

El fundamento especifico esta determinado por los motivos que conducen
al enfermo hacia el encuentro con el médico asi como 105 motivos del meédico
para encontrase con aquél.

Motivos del enfermo.

a).- Motivos tocantes al enfermo mismo.

En la inmensa mayoria de los casos la relacion médica se establece
porque un hombre se ha sentido enfermo y ha decidido solicitar asistencia
médica, su propésito principal es lograr |a salud, este deseo es muy importante
para el establecimiento de una buena relacién terapéutica y para la debida
eficacia del tratamiento, més no siempre es un anhelo de salud lo qQue mueve al
enfermo a buscar asistencia médica sino el deseo preponderante de saber [0 que
tiene, o sea, un deseo diagndstico, tener una idea clara de si mismo, de saber
“como estoy” y “lo que soy”", que en aigunas ocasiones tiene desenlaces
tragicos como en el caso de descubrir una enfermedad incurable por lo que el
enfermo decide terminar con su vida antes de que Ja enfermedad acabe con é|.

En otras ocasiones la relacidn médica se establece como un refugio de
una vida que no sabe, no pudo o no quiere afrontar responsablemente sino para
ser reconocidos socialmente como enfermos y vivir con cierta seguridad. Hay
casos en los que el enfermo convencido de la incurabilidad de su afeccidn no
busca en el médico |a salud sino la compaiiia.
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La exploracién precautoria es otra forma de relacion médica en la que fa
persona sin sentirse enferma acude al médico para gue éste confirme su estado
de salud o descubra alguna lesién hasta entonces desconocida io que conoce-
mas comunmente como "chequeo”,

La simulacion origina en algunos casos establecer una relacion médica en
cuyo caso el ejercicic de la medicina (cuidadoso y fino) daré una importancia
considerabie debido a las ganancias secundaria tanto laborales como sociales
que pretende el paciente.

Por lo tanto, el deseo de salud, el deseo del diagnostico,el refugio del
enfermo a su enfermedad o la asistencia médica, la exploracion precautoria y la
simulacién para obtener ganacias secundarias son en suma los principales
motivos tipicos por [o que un hombre puede desde dentro de si buscar al médico.

b).- Motivos referentes al contomo social de! enfermo.

Por muy autdnoma que parezca ser la decision de ir al médico, el paciente
lleva a los otros dentro de si consciente unas veces e inconscientemente otras.
Mas clara serd la intervencion de los otros cuando son ellos quienes con su
decision promueven el encuentro entre ef enfermo y el médico movidos por los
lazos de amor consanguineo que los une, como en el caso del conyuge, los
padres o los hijos.

El grupo social al que pertenece el enfermo puede coaccionar a éste para
que acuda al medico, sobre todo cuando existen intereses econdmicos y
laborales relacionados con el rendimiento en el trabajo.

c).- Motivos concernientes a la eleccion de médico.

En busca de la salud el enfermo puede dirigirse selectivamente a un
médico determinado con mucho prestigio, acudir con aquél gue habitual o
necesariamente lo atiende, utilizar los servicios de alguna institucién asistencial
o Hamar al médico mas proximo a un médico cualquiera, toda esta seleccion esta
supeditada a las condiciones economicas del paciente,

En nuestra sociedad las dos Ultimas elecciones son las mas frecuentes
con el riesgo de una relacion entre el médico y el enfermo totalmente imperso-
nalizada, el enfermo acude al médico que la institucion le ofrece y al que no
conoce, la bondad o la deficiencia del contacto terapéutico dependen en ultimo
extremo de lo que real y efectivamente venga a ser el médico para el enfermo y
el enfermo para el médico. La presencia del paciente ante e} clinico es para éste
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un reto que la realidad le lanza y de su manera de hacerle frente depende ante
todo el resultado.

Ef sentimiento genérico de estar enfermo es lo que ordinariamente mueve
al paciente a buscar asistencia médica, este sentimiento surge debido a siete
vivencias elementales psicolégica y fenomenoldgicamente bien discernibles
entre si: la invalidez, ia molestia, la amenaza, la succion por el cuerpo, la sole-
dad, la anomaliay el recurso. (Lain, 1883),

1.- La invalidez.- Es la incapacidad total o parcial para ejecutar alguna de
tas funciones o de las acciones propias de {a vida humana.

2.- La molestia.- Es la afticcion de estar enfermo; la vivencia primaria de la
enfermedad es e "malestar" que en un principio es vago, difuso, impreciso,
incomprensible, pero luego a las molestias se les va dotando de nombres: dolor,
ansiedad, vértigo, efc.

3.- La amenaza.- Sentirse enfermo es sentirse amenazado. Un cierto
sentimiento del riesgo de morir pertenece habitualmente a fa constitucion de Ia
existencia humana. Sentir la propia vida es también, de un modo u otro, sentir Ia
posibilidad de la propia muerte.

4.- Succion por el cuerpo.- Es una de las vivencias elementales del
sentimiento de enfermedad, la enfermedad altera desde su raiz misma la relacion
de! hombre con su propio cuerpo. El cuerpo def sano esta "mudo” para su titular;
el cuerpo del enfermo le habla, le hace aflictivamente notar, bien en su
integridad, bien en alguna de sus partes, que existe. (Garreton Silva, 1959)

5.- Soledad .- La enfermedad aisla y no sélo porque impide al paciente de
un modo mas o menos absoluto el trato normal con los otros hombres, sino
porque clava su atencion sobre sentimientos penosos que so6lo él puede pade-
cer, diriase que ia enfermedad prepara al enfermo para dar por si solo cuenta de
su vida.

6.- La anomalia.- £s ef correlato subjetivo de la anormalidad que en su
descripcidn de la enfermedad consigna la patologia objetiva. El enfermo se
siente anémalo respecto de los individuos sanos préximos a él y vive su anoma-
lia desde dos punios de vista; 0 como degradacién o como distincion.

7.- Bl recurso.- El enfermo siente que su dofencia, ademas de invalidarle,
afligirle, amenazarle y aislarle le sirve para algo, el enfermar sirve a veces para
evadir [0S quehaceres que la salud impone o para descansar de ellos y entonces
como refugio, hay ocasiones que ésta llega a ser instrumento para ia creacion de
una vida nueva.



Motivos det Médico.

Los motivos que mueven al médico para encontrarse con el enfermo se
pueden desglosar en tres formas: como médico, como persona y con la personal
disposicion del médico frente al enfermo que va a asistir. (Lain, 1383).

a) .- Como médico.

La sociedad y el enfermo piden ante todo del médico suficiente técnica, en
otras palabras, gque sea "buen médico", para eilo es necesario que se conjuguen
tres elementos principates que son: vocacion, formacién y preparacién.

1.- Vocacién.- El ejercicio de la medicina exige una vocacion de superior
categoria comparada con el amor que requiere atraccion intransferible hacia su
objeto, espiritu de sacrificio y aptitudes especificas. En la vocacion médica se
integran una inclinacién del animo a la ayuda del menesterose y una aficion a
vencer (cognoscitivamente mediante un saber cientifico técnicamente realizado y
poseido) las dificuitades y los problemas que presenta o impone la naturaleza.

2.- La Formacion.- Las facuitades de Medicina deben ser concebidas, no
solo como centros para la capacitacion técnica de sus alumnos, sino como
institutos para la suscitacién de verdaderas vocaciones médicas ya que Ia
formacién del médico debe hallarse orientada por dos propositos distintos que
son: fa ensenanza técnica que exige ante todo competencia y método y el
alumbramiento de |la vocacion que requiere en primer término el ejemplo.

3.- La Profesién.- Es el modo como el médico entiende y socialmente
practica ia medicina y este ejercicio puede practicarse de la siguiente manera:
con un dominio cientifico de la naturaleza, con afan de lucro, con el deber de
funcionario y con fa voluntad de ayuda.

Cuando se realiza con dominio cientifico de la naturaleza, el médico se
afana ante todo por lograr un diagnostico objetivo y riguroso para prescribir al
paciente remedios de eficacia cientifica comprobada, considerande al paciente
como cbjeto de conocimiento racional.

Cuando se realiza con afan de lucro y prestigio, el médico actla en forma
metalizada, donde no hay recompensa no hay arte, percibe al enfermo como
objeto de lucro.

Cuando el medico trabaja al servicio de una institucion que es lo mas
comun en huestra sociedad, realiza su labor como funcionario, su compromiso es
con la institucién y no con el paciente, ya que debe cubrir metas y objetivos



44

estadisticos institucionales, sin importar la verdadera recuperacion del enfermo
ya que percibe a éste como objeto operante de |a sociedad.

Cuando la practica médica se realiza con Ia voluntad de ayuda, el médico
actua con sincera voluntad y vocacién y aunque en su refacién con el paciente
se vea obligado a objetivarlo, no lo vera puramente como objeto sino como a una
persona doliente y menesterosa.

Para que la practica de la medicina sea humana y moralmente admisible
bastara que no sea fa sed de lucro, el afan de prestigio, ta comodidad perscnal o
un frio y deshumanizado apetito de saber las instancias decisivas de la conduc-
ta, sino una minima competencia técnica en quien la ejerce y una pura y gran
voluntad de ayuda al menesteroso.

b).- Como Persona.

El ejercicio de la medicina exige la posesion de una personalidad deter-
minada con ciertas aptitudes minimas de inteligencia, sensibilidad capacidad de
accién y habilidad manual. Debe poseer un optimismo natural que les permita no
rendirse ante los embates y las resistencia del mundo; tener capacidad de
observacion comparativa, sensibilidad para la coejecucion de ia vida animica
ajena y la habitual renuncia del animo frente a lo ilicito, la buena disposicién
constante para la practica de lo licito y beneficioso, |a prontitud para la invencién
del deber no escrito.

¢).- La personal disposicion del médico frente al enfermo que va a asistir.

Cuando el médico conoce al paciente con quién va a encontrarse, sera la
experiencia anterior la que decida acerca de esa previa disposicion.

Cuando el médico no conoce al paciente con quién va a encantrarse, la
situacion y Ja ocasién son ahora instancias que condicionan la previa disposicion
del médico respecto del enfermo, la situacién en ia que el clinico se halle
comoda o incomodamente instalado para ejercer su profesion y la ocasion que
es el singular momento de |a vida de! clinico en la que tal encuentro médico va a
celebrarse.

Mucho tendré gue poner de su parte el clinico para establecer desde el
primer momento una buena relacion terapéutica; tendra decisiva importancia la
personal actitud intima dei galeno respecto de su propia suficiencia técnica.
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.- MOMENTO COGNOSCITIVO.

Puesto que diagnosticar es conocer. La faena diagndstica del médico
comienza tan pronto como él se encuentra con el enfermo. Médico y enfermo se
han encontrado entre si, se ven, se hablan, se inicia la multiforme comunicacién
mutua, el menester y la confianza de uno, la disposicion a la ayuda técnica del
otro, hacen que la relacion entre ambos sea especificamente amistosa, la
amistad medica se ha constituido en germen y pabulo del diagnéstico.

Diagnosticar es saber qué tiene, qué padece el enfermo y dar contenido y
nombre nosogréfico a ese qué, por lo tanto el diagndstico es ia rotulacion del
desorden que llega a descubrirse en la realidad del enfermo, cuando se le
contempla objetivamente.

La enfermedad cobra aspecto individual por lo que en cada sujeto cambia
la figura del cuadro morboso; y esto no s6lo por la peculiar intensidad de los
sintomas sino también por |a disposicion con que en aquel caso se ordena y
configuran y sobre todo por la presencia de sintomas nuevos no corres-
pondientes a la especie morbosa de que se trate, por tal motivo el diagndstico
sdlo puede ser verdaderamente integral o interpersonal, cuando se le indivi-
dualiza teniendo en cuenta |a persona del enfermo en cuanto a enfermo, por lo
tanto las interpretaciones del paciente deben ser técnicamente reinterpretadas
por el médico segun su total experiencia de! caso clinico y conforme a la
concepcion cientifica de la vida humana con que su mente se halle adscrita
(freudiana, junguiana, adleriana, analitico-existencial, ecléctica, etc.), de tal
manera que el juicio diagndstico exprese cognoscitiva y técnicamente el fun-
damento especifico de la relacion médico-enfermo y el acierto y precisién dei
mismo dependeran ante todo de la capacidad técnica del médico.

La meta del diagnostico habra de ser una referencia expresa y ctentifica
de todo lo observado por el médico y todo lo padecido por el enfermo al centro
desde el cual y por el cual el enfermo es persona, individuo viviente, inteligente,
libre, responsable y apropiador.

El fundamento amistoso det juicio diagnéstico debe alcanzar su manifes-
tacion definitiva cuando el médico dando acabamiento psicologico y social a la
faena de diagnosticar, hace participe al enfermo de ese juicio, debers decirle de
un modo verdaderamente interpersonal y amistoso con auténtica delicadeza y
voluntad lo que para su bien e sea conveniente.

En suma en el caso ideal, el diagnostico clinico es la realizacién y la
manifestacidn cognoscitiva de una amistad médica a través do los datos
objetivos y coejecutivos gque la exploracion proporciond.
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.- MOMENTO OPERATIVO.

La expresion operativa de la vinculacién personal entre médico y paciente
es el tratamiento, el cual se inicia desde el momento mismo en que paciente y
médico se encuentran, o sea, mucho antes de que el tratamiento haya sido
formalmente instituido, pues todos fos actos de su relacion con el paciente
aungue en apariencia sélo sean exploratorios modifican en mayor o menor
medida el estado del enfermo, asi como la presencia del médico, la confianza
que el paciente le tenga a éste y a los medicamentos que le administra Yy Su
voluntad por curarse forman también parte del tratamiento en el que e! enfermo
participa en forma activa, de esta manera el tratamiento es la consecuencia
operativa y en cierto modo automatica del diagnostico y la relacion médica se
expresa bajo la forma de Prescripcion.

Para que la prescripcion sea eficazmente curativa debe cumplir los
siguientes requisitos:

Yo.- Que la accion bioldgica del medicamento este objetiva y
experimentalmente comprobada .

2/o.- Que el empleo terapéutico del medicamento este clinica y correc-
tamente indicado tomando en consideracion la especie morbosa padecida, la
edad, el sexo, el peso y el estado ocasional del organismo,

3/0.- El medicamento debe ser correctamente administrado indicando al
paciente y a sus familiares el "cuando” y "como” de su administracion asi como la
temporatidad de su empleo, haciendo hincapié en la importancia de este rubro ya
que uno de los problemas principales gue se han observado en algunos
pacientes que reingresaron a hospitalizacion durante fos afios de 1993 y 1994
se debid a la suspension del tratamiento farmacolégico. En aigunos casos
porque se sentian "muy bien" y ya no era necesario segquir tomandolos y en
otros, porque al sentir los efectos secundarios por cambio de medicamento o
cambio de dosis, consideraban que "la medicina les estaba haciendo dafio” y
dejaban de tomarlos sin {a autorizacion de su médico. Esto nos demuestra que
existe poca comunicacién por parte del médico por lo que respecta a la
informacién que debe tener el paciente de su enfermedad y de ia importancia
que tienen los medicamentos .

En nuestro pais la falta de cumplimiento al tratamientc es uno de los
problemas mas graves para el Sector Salud, debido a que en nuestro sistema, la
responsabitidad de llevar a cabo el tratamiento en forma adecuada, general-
mente recae en el paciente, sin que éste tenga la informacion suficiente y el
conocimiento claro de su padecimiento. Se cuenta con estudios que reportan que
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entre 25% y un 50% de los pacientes ne llevan a cabo las indicaciones recibidas
en forma satisfactoria. (Puente Silva, 1984).

El tratamiento gue cumpfa con los tres requisitos antes mencionados,
sera un tratamiento eficaz, pero también hay que considerar que el tratamiento
varia segun el tipo de enfermedades de que se trate, pues desde la medicina
hipocratica hasta la actual medicina occidental, las enfermedades se han clasifi-
cado en agudas y cronicas.

En las enfermedades agudas la figura nosografica que dibujan los sinto-
mas patogndmicos es mas patente debido a que su curso es mas rapido por lo
que el esfuerzo de la naturaleza por alcanzar la curacién es mas intenso; el
enfermo la siente como un paréntesis en su vida habitual y no la incorpora con
caracter mas o menos definitivo en sus hdbitos biograficos, ademas cuenta con
que su estado de enfermedad desaparecera en un plazo relativamente corto,
cosa que no sucede en las enfermedades crénicas que son las que padecen el
tipo de pacientes que forman la muestra de esta investigacion.

En la enfermedad cronica, el enfermo queriéndolo o no, tiene que hacer
su vida contando con el hecho de padecer una dolencia la cual no puede desa-
parecer en un plazo relativamente corto o incluse tiene que contar con ella
durante toda su vida, por lo tanto la meta del tratamiento debera ser el logro de
una nueva vida, ia mejor y mas llevadera para el enfermo.

Con ésto, el médico se ve obligado a remodelar una vida humana y el
paciente si acepta libremente la vida que se le ofrece se ve obligado a modificar
su naturaleza, a adquirir, acatar y ejecutar los habitos que su nueva vida le
exige, debe tener una verdadera voluntad de curacién, una actitud aceptadora
del ptan que el terapeuta le propone y una constante disposicion a la recreacién
inventiva de lo que el médico le aconseja y ensefia.

Cuando el médico inventa un plan de vida para el enfermo realiza un acto
de invencién imaginativa, un acto de proyeccidn modificativa o reformadora y un
acto de proyeccion coejecutiva, estos tres actos forman la estructura interna del
tratamiento. De esta manera el médico se convierte en novelista, escultor y
educador de una vida ajena: novelista en cuanto a que la inventa, escultor en
cuanto a que realiza su invento modificando la naturaleza del enfermo y
educador en cuanto a gue debe ensefiar al enfermo la recta ejecucién de los
habitos somaticos y psiquicos que el ejercicic de esa nueva vida exija (la
rehabilitacion).
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V.- MOMENTO AFECTIVO.

En la relacidon médica el enfermo y el médico se encuentran entre si, en
ese preciso momento se forma ta cuasi-diada que uno y otro conslituyen y se van
realizando y expresando una serie de acciones y estados de orden intelectivo,
afectivo (por medio de los cuales sienten de un modo u otro en su alma la
realidad de su encuentro) y operativo (hacen algo uno respecto al otro: el médico
explora y prescribe, el enfermo coopera en la exploracion y en el tratamiento).

La asistencia médica debe ser, el vinculo que une al terapeuta y al
paciente en el amor especificado como "amistad médica". Paracelso decia que
"el més hondo fundamenta de la medicina es el amor".

El amor inhibido en su objeto ileva a la creacion de amistades, que son
culturatmente valiosas porque no tiene las limitaciones del amor genital. Et modo
especifico de la amistad del enfermo con el médico es ta confianza, la cual
verbaimente realizada toma forma de confidencia; si el médico es lo que de &)
espera el paciente, sin duda, quedara afectivamente vinculado a su persona,
pero esta vinculacion no pasara ordinariamente de ser la afectuosidad externa y
conmutable que nos une con quien estd prestandonos un servicio eficaz y
oportuno.

La relacion analitica determina con gran frecuencia en los pacientes la
aparicién de sentimientos de caracter erdtico, orientados hacia la persona del
meédico y vividos unas veces bajo forma de atraccion y otras bajo forma de
hostilidad lo que llamamos: transferencia.

La transferencia es determinada en principio por la cura analitica en
cuanto a tal, pero su aparicion depende en buena medida del interés personal
del médico hacia el enfermo, de la simpatia que e} caso le inspire y de su
auteridad respecto del paciente.

Psicolégicamente la transferencia consiste en la proyeccion por parte del
paciente de antiguas y mas o menos olvidadas experiencias erdticas, casi
siempre infantiles, sobre ta persona del médico, el manejo de la transferencia es
la parte mas dificil e importante de la técnica analitica y es condicién indis-
pensable en el proceso de curacion para la resolucion del problema, como lo es
también la contratransferencia la cual es la reaccion espontanea del analista a la
perscnalidad del paciente, sus manifestaciones son multipies, 1a forma que
adopta depende del modo como ia personalidad del paciente, su comportamiento
y las expresiones de su transferencia actGan sobre la personalidad de!l analista y
del modo como éste reacciona a ellas. La reaccién comienza con un proceso
dinamico en el inconsciente del terapeuta.
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La conratransferencia es una de las instancias determinantes del clima
afectivo de una relacidn analitica dada.

V.- MOMENTOQ ETICO-RELIGIOSO.

En cuanto a acto humano, la relacion médica es un acto maral, un modo
especifico de ser hombre que simultaneamente se realiza en el orden de Ia
afectividad, del conocimiento, de la operacién y del deber.

Ser médico es algo mas que tener la posesion de un titulo academico y
profesional, es también la posesion de una segunda naturaleza constituida por
los habitos mentales, operativos y estimativos que requieren el gjercicio decoro-
so de la medicina.

Todos los deberes del médico respecto del enfermo no son otra cosa que
exploraciones ocasionales del sencillo y esencial mandamiento en que el arte de
curar tiene su regla de oro que es “el bien del enfermo” que ante todo es la salud
Y que es bien conocido por todos los médicos al hacer su Juramento Hipocratico.

La relacion medica como toda accién humana posee una estructura y un
contenido de caracter ético tanto por el lado médico como por el lado del enfer-
mo ia relacién médica lleva la moralidad en lo mas intimo de su estructura, es
fuente y campo de deberes para las dos personas que la constituyen.

Los deberes del enfermo respecto al médico son: la lealtad, la confianza y
la distancia.

Por |a lealtad el enfermo declara todo cuanto a su fuicio sea o parezca ser
importante para el cabal conocimiento de su dofencia aun cuando no haya sido
expresamente interrcgado acerca de ello.

La confianza en el médico no brota simplemente por el deseo de sentirla
pero el paciente puede y debe cultivarla en si mismo, la mejor prueba de con-
fianza es la obediencia; obedecer es empezar a curarse, si el enfermo no sabe
ser paciente disminuye sus posibilidades de curarse.

La distancia, una afectuosa distancia evitara que la confianza y la amistad
dejen de ser transferencia util y se convierta en trasferencia viciosa.

El fundamento y la fuente de la ética médica son las creencias det medico
y dei enfermo acerca de la realidad y del sentido de la existencia humana, en
definitiva las creencias religiosas de uno y de otro, llamense éstas cristianismo,
judaismo, budismo, ateismo, ete.
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Como se puede observar la relacion médico-paciente es un fenémeno
muy complejo gue constituye una importante variable en el cumplimiento
terapéutico o mejor dicho en lograr del paciente fa adherencia terapéutica.

En la literatura clinica mundial Nicolas Tarrier (1991) nos indica que con
relacion a la adherencia terapéutica se estima que el 4% y 92% y un promedio
de 30% a 35% no acatan el tratamiento médico.

Similares reportes se han hecho en clinicas psiquidtricas con el 25% a
58% que no ilevan psicoterapia y terapia conductual para ia familia.

Seguin Haynes y Sackett (1976) algunos de los factores que tienden a
aumentar la adherencia al tratamiento son los siguientes:

1.- La consideracién y el reconocimiento del paciente de ia gravedad de
su padecimiento.

2.- El grado de estabilidad familiar.
3.- El grado de cumplimiento del sujeto en otras areas de su vida,

4.- Grado de satisfaccion det paciente con los resuitados obtenidos con el
tratamiento.

S.- Supervision cercana del médico o terapeuta periddicamente y con
claridad.

Existen también factores que tienden a disminuir la adherencia al trata-
miento, entre ellos se encuentran:

1.- Complejidad del tratamiento, ocasionado por la ingesta de una gran
variedad de medicamentos en diferentes dosis.

2.- Grado de cambio de conducta requerido.
3.- Tiempo de espera para la consulta.

Miechenbaun y Turk (1987) han resumido los factores que afectan la
adherencia terapéutica dentro de cinco categorias generales:

1.- Caracteristicas del paciente
2.- Caracleristicas del régimen de tratamiento.

3.- Caracteristicas de la enfermedad.
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4.- La relacién entre el cuidado y prevencién de la salud y el paciente.

5.- La actitud del clinico.

Puente Silva (1984) considera que en la falta de adherencia a los
medicamentos existen los siguientes problemas:

1.- Errores de Omision.- El paciente no toma el medicamento indepen-
dientemente de cual sea la razon, pudiendo ser ésta olvido, falta de disciplina,
negacion de su enfermedad, miedo a ios efectos colaterales, etc.

2.- Errores de Dosis.- De acuerdo a la dosis que les prescribe el médico y
a la falta de informacién que tienen respecto al tiempo en gque el medicamento
actda, al no sentirse bien de inmediato, aumentan la dosis ¢ en su defecio la
bajan si los efectos colaterales fueron muy marcados.

3.- Errores en el Tiempo.- El paciente no se toma los medicamentos a las
heras indicadas por lo que en algunas ocasiones trata de ingerir en una toma las
dosis olvidadas, corriendo con elio el riesgo de una sobredosis.

4.- Errores de Proposito.- El pacienle se equivoca y confunde los
medicamentos cuando se le han prescrito varios y por lo general, por no haber
atendido adecuadamente las indicaciones del médico.

5.- Automedicacidn.- Los pacientes ingieren medicamentos que les reco-
mendd "la vecina” o de los que en otro tiempo estuvieron tomando y con los
cuales se sintieron bien.

Una buena adherencia al tratamiento propicia de alguna manera un bajo
indice de recaidas que originan frecuentes reingresos a hospitalizacién de
pacientes que padecen trastornos mentales severos como son: esquizofrenia,
psicosis organica, etc. fendmeno que se presenta no solo en nuestra comunidad
sino en poblaciones de otros paises y que para todos representa un problema de
tipo econdmico y social de interés nacional.

Sin embargo los estudios revisados sefalan que es posible reducir el
indice de recaidas hasta en un 60% por medio de los medicamentos y cuando al
tratamiento farmacolégico se afiade algin programa de intervencion psicosocial
la rehospitalizacion puede reducirse de 25% a 30% en un periodo de 2 afos.



4. METODOLOGIA

4.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Las actitudes y emociones expresadas por el familiar mas cercano, ia
concepcion de enfermedad por parte del paciente y el familiar y la refacién
insatisfactoria médico-paciente son factores que se relacionan con los frecuentes
reingresos a hospitalizacién de pacientes con psicosis organica?.

4.2 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Investigar si la emocidn expresada del familiar mas cercano al paciente, la
concepcidon de enfermedad de! familiar y del paciente y la relacidon médico-
paciente son factores que se relacionan con los frecuentes reingresos a
hospitalizacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Obtener informacién acerca de la expresion de emociones y  actitu-
des del familiar mas cercano al paciente Yy ver si éstas, estan asociadas con los
frecuentes reingresos a hospitalizacién.

2.- Investigar acerca de la concepcién de enfermedad por parte del
paciente y su familiar mas cercano y ver si esta relacionada con el abandono al
tratamiento farmacoi6gico que propicia tas recaidas ¥ por ende los frecuentes
reingresos a hospitalizacion.

3.- Conocer si la percepcién de la calidad en ia relacién con el médico es
un factor que esta asociado con la falta de adherencia terapéutica al fratamiento
y que, de ser insatisfactoria propicia reingresos a hospitalizacion.




4.3 HIPOTESIS

1 La Expresioén de Emociones y conductas del familiar responsable estan -
ascciadas con el alto indice de reingresos a hospitalizacion

2 La concepcion de enfermedad del paciente y su familiar propicia que los

pacientes abandonen el tratamiento lo que origina recaidas y la rehospi-
talizacion.

3 La relacion insatisfactoria médico-paciente propicia la frecuente rehospita-
lizacion.

Variables que se manejan:

Independientes: Expresion de emociones y actitudes

Concepcién de enfermedad del pacientes y su familiar

Relacion insatisfactoria médico-paciente.

Dependientes:  Frecuentes reingresos a hospitalizacion.

4.4 DISENO

El tipo de estudio al que pertenece esta investigacion es: observacional,
transversal, descriptivo y estudio de casos.

Universo de estudio

Este estudio se llevd a cabo en el Hospital Psiquiatrico con Unidad de
Medicina Familiar No.10 sito en Calzada de Tlalpan No. 931 en el Distrito

Federal, perteneciente a la Delegacion 4 Sureste del instituto Mexicano del
Seguro Social.

Los sujetos de la muestra fueron pacientes que durante los afios 1993 y
1994 tuvieron frecuentes reingresos a hospitalizacion con el diagnostico de
psicosis organica que acudian a consulta externa.
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Criterios de Inclusion.

Los criterios de inclusién para seleccionar a los sujetos de la muestra
fueron los siguientes:

a) Pacientes de ambos sexos.

b) De 18 a 65 anos de edad.

c) Que cuenten con dos o mas reingresos a hospitalizacion a partir de los
afos 1993 y 1994,

d) Que el diagnéstico de sus reingresos fuera Psicosis Organica.

e) Que continten asistiendo a consulta externa y gue su expediente se en
cuentre vigente.

f) Que el familiar del paciente estuviera dispuesto a colaborar
Criterios de Exclusién.

a) Pacientes con varios reingresos a hospitalizacién que no tengan el diag
nastice indicado.

b) Pacientes con retraso mental.

¢) Pacientes analfabetos.

d) Pacientes que no desearcn colaborar.

e) Pacientes cuyo familiar mas cercano no estuviera dispuesto a colabo-
rar.

Tamano de |a muestra.

La muestra estuvo formada por 33 pacientes (23 hombres y 10 mujeres)
con el diagndstico de Psicosis Organica que durante los afos de 1993 y 1994
presentaron mas de dos reingresos a hospitalizacion.



4.5 DEFINICION DE TERMINOS.

Actitud.- Tendencia o disposicion a reaccionar de manera determinada a
estimulos sociaies de caracter general o especifico. {Warren 1981), En la
relacion medico-paciente las actitudes son importantes de valorar por lo que se
aplicd un cuestionario ad hoc que fue piloteado.

Afecto.-Término amplio utilizado para denotar cualquier variedad de
experiencias o de concomitantes emotivos, estados de animo de agrado o de
desagrado que denota cualidades sentimentales especificas. (Warren, 1981)
Para conocer la opinion afectiva del paciente con relacion a su familiar se aplico
el cuestionario OPAF.

Calidad.- Conjunto de cualidades por las que se manifiesta el modo de
ser de una persona o cosa. (Quiltet, 1979).

Concepcién de Enfermedad.- Comprender ia enfermedad, darse una
idea de su padecimiento y su evolucion. (Sopena,1954). Para conocer la
concepcion que el paciente tiene de su enfermedad, su utilizd el cuestionario
CONENF.

Expresion de Emociones.- Término utilizado para describir las actitudes
y sentimientos que el pariente mas cercano expresa al paciente. (Magafia, 1985).
Esta variable fue investigada a través de la entrevista abierta FMSS.

Factores Psicosociales.- Cualquier componente de fuerzas psiquicas y
sociales que actuan sobre el individuo e influyen en sus reacciones y tienden a
modificar su conducta, actitudes o habitos. (Warren, 1981)

Prevalencia.- Caracteristica de ciertos fenémenos biologicos especificos
por lo cual tienden a dominar sobre otros fenémenos posibles. (Warren, 1981).

Psicosis Organica.- Cualquier perturbacién mental debida a cambios
estructurales del cerebro. (Warren, 1981).

Reingresos - Hospitalizaciones frecuentes de un paciente en un iapso de
tiempo determinado debido a ia recrudescencia de los sintomas de una enfer-
medad en momentos que la evolucién del paciente hacia presumir su pronta
recuperacion. (Quillet, 1979).

Sentimientos.- Predisposicién adquirida hacia ciertos lipos de accion y
experiencia afectivos, en relacion con cualquier objeto de una clase determinada.
{Warren, 1981).



4.6 INSTRUMENTOS.

Para evaluar los conceptos de Emocién Expresada, Opinién Afectiva,
Concepcién de enfermedad tanto del paciente como de su familiar ¥ Reiacion
médico-paciente se utilizaron cinco instrumentos de los cuales dos se apiicaron
al familiar y tres al paciente, ellos son:

1.- "The Five Minute Speech Sampie” (FMSS).

"Muestra de Conversacion de Cinco Minutos”. Magaia y Cols. (1986). Es
una entrevista semiestructurada para investigar la E.E. en el famifiar, el Manual
de Codificacion fue proporcionado por la investigadora Maria Luisa Rascén
quien lo esta utilizando para su validacion en el proyecto “Funcionamiento
Familiar y Esquizofrenia” (1994) y “Necesidad de dar atencion a los familiares
responsables del cuidado de pacientes esquizofrénicos” (1997) en el Instituio
Mexicano de Psiquiatria. La confiabiidad se realizdé entre jueces con los
siguientes resultados: Critica (Kappa = .75342, p< .00000), Sobreinvolucra-
miento emocional (Kappa = .72393, p < .00001) y Comentarios Seudopositivos
(Kappa = .41121, p< .01328).

Para su realizacion se requiere de un espacio sin distractores en ei que se
encuentran unicamente el examinador, el respondiente y el siguiente equipo:

a) Un cassette de buena calidad.
b} Una grabadora de buen sonido.
¢) Un reloj checador de tiempo.

Para asegurar la consistencia de la informacién del FMSS las instruc-
ciones se dieron textuales de la siguiente manera:

"Me gustaria que me dijera o platicara sobre lo que siente o piensa con
respecto a ( Nombre del paciente) con sus propias palabras y sin que yo lo
interrumpa con preguntas o comentarics, cuando yo le pida que empiece, me
gustaria que usted hablara por cinco minutos diciéndome: el tipo de persona que
es y como se flevan ustedes dos”

Para poder evaluar la entrevista fue necesario conocer el Sistema de
Codificacion, el cual identifica las emociones, los sentimientos y las actitudes
expresadas por un famiiiar acerca de un miembro enfermo de su familia, durante
un monodlago que dura cinco minutos y que es grabado.

El sistema esta compuesto de cuatro categorias: a} Concepto inicial, b)
Relaciones, ¢) Criticay d) Sobreinvolucramiento emocional.
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EL CONCEPTOQ INICIAL .- Se define como el primer pensamiento o idea
completa que el sujeto expresa acerca del paciente, se considera de suma
importancia debido a que refleja la actitud afectiva inicial del pariente hacia el
paciente, motivo por el cual se codifica independientemente del resto dei discur-
so. Dicha caodificacion puede ser positiva, neutral o negativa.

Concepto inicial positivo.- Existen dos tipos de concepto inicial positivo:

a) Descripcion positiva.- Expresa orgullo, aprobacion o apreciacion por el
comportamiento o personalidad de la persona a quien se refieren Ej. "El siempre
ha sido una buena persona”

b) Refacion positiva.- Indica que existe una buena relacion entre quien
contesta y su familiar Ej. "Mi hijo y yo siempre nos llevamos muy bien”

Concepto _inicial _neutral.- Es aquel que no provee de la informacion
necesaria para ser clasificada ya sea como positiva 0 negativa Ej. "Nos llevamos
bien". Una informacion descriptiva también se considera neutral como "Ella es la
menor de la familia". o los conceptos condicionales como: "El esta bien siempre y
cuando tome sus medicamentos”, también los conceplos iniciales que contienen
elementos posilivos y negativos se consideran neutrales como: "Ella es una
persona inteligente y agresiva".

Concepto inicial negativo.- En este rubro el tono de voz de quien esta
hablandc es particularmente importante, un tono fuerte de critica y una des-
cripcion negativa de la personalidad o del comportamiento del paciente se
caiifican como negativos. Ej. "David no duerme bien todos los dias" “El es un
vago"

RELACIONES.- Una declaracion de relacién se refiere a un comentario
acerca de la relacion entre ei paciente y el pariente o sea cémo es, cémo se
llevan el entrevistado y su familiar. Las relaciones también se pueden clasificar
como positivas, neutrales o negativas.

CRITICA.- Las criticas son comentarios negativos del familiar acerca def
comportamiento o la personalidad del paciente. Estas se califican ya sea sobre la
base de contenido critico o tono de critica. Debe haber mucha precaucién en
calificar ya que un solo comentario crea un perfil alto de EE.

SOBREINVOLUCRAMIENTO EMOCIONAL (S.1.E.).- Evalda el nivel de
involucramiento entre guien esta hablando y su familiar enfermo. Se usan cinco
categorias para medir S..E.: 1) autosacrificio / sobreproteccion, 2) demostracion
de emociones, 3) detalles excesivos, 4) conceptos de actitudes y 5) observa-
ciones positivas.
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Tres de las subcategorias requieren una calificacién global: el auto-

sacrificio/sobreproteccion, demostracién de emociones y detalles excesivos.
Estas subcategorias se pueden codificar como presentes o ausentes, tal como lo
determine un cuidadoso andlisis de toda la entrevista. Dos de las subcategorias
requieren un conteo de frecuencia: observaciones positivas y conceptos sobre
aclitudes.

CRITERIOS PARA DETERMINAR LA CALIFICACION FINAL DE LA
EMOCION EXPRESADA.

Alta Emocién Expresada.- se determina cuando uno de los siguientes
puntos estad presente:

1.- Critica.- Se requiere la presencia de uno de los siguientes conceptos
para calificar ta critica alta.

a) Un concepto negativo inicial. .
b} Una calificacién de relaciones negativas.
¢) Una o mas criticas.

2. Sobreinvolucramiento Emocional (S.L.E.) La presencia de cualquiera
de los siguientes conceptos yfo comportamientos es necesaria para
calificar un S.1.E. como alto.

a) Autosacrificio/comportamiento sobreprotector.
b) Demostracion de emociones durante la entrevista.
c) Dos de los siguientes conceptos:

i.  Detalles excesivos acerca del pasado
ii. Unoo mas conceptos de actitud.
iii. Evaluacion excesiva (5 o mas comentarios positivos).

3.- Criticay S..E. Se da esta calificacion cuando tanto el punto 1 como
el 2 anteriores estan presentes.

Baja_Emocién Expresada - Esta calificacién se da cuando ninguna de
las calificaciones anteriores arriba mencionadas del 1 al 3, tiene aplica

cién.
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2.- Concepcién de Enfermedad dei familiar (CONENFA).

Cuestionario mixto aplicado al familiar para investigar fa concepcion que
tiene de la enfermedad de su paciente, asi como de las actitudes que presenta
ante ella. Esta formado por 41 reactivos dispuestos en tres secciones; la primera
corresponde a los datos demograficos del familiar; la segunda investiga la actitud
del familiar ante la enfermedad mental de su paciente, se presenta usando la
Escala Likert, la tercera seccion investiga la concepcion de enfermedad que
tiene el familiar asi como la importancia que le da a los medicamentos, se pre-
senta en respuestas dicotémicas ( si y no)

3.-Opinion Afectiva (QPAF).

Este cuestionaric fue aplicado 2 los pacientes para conocer la opinion
afectiva que tiene el paciente de su familiar al que él reconoce como responsable
de su custodia. Fue proporcionade por el Instituto Mexicano de Psiquiatria en
donde esta en proceso de validacion. Se le agregaron preguntas de acuerdo a
ias necesidades de la poblacion en estudio habiendo gquedado como un cues-
tionario mixto de 23 reactivos con los que se investigd el tiempo que convive el
paciente con su familiar, cdmo es esa convivencia, entre quienes hay mas
conflicto y como se siente el paciente. Algunas son respuestas abiertas pero en
su mayoria se utilizé Escala Likert.

4.- Concepcion de Enfermedad del paciente (CONENFPA).

Este instrumento fue utilizado para investigar la relacién gue tiene la
concepcion de enfermedad por parte del paciente y sus frecuentes reingresos a
hospitalizacion, fue elaborado tomando como modelo el que se esta validando en
el Instituto Mexicano de Psiquiatria al cual se le hicieron modificaciones ad,hoc
necesarias para adaptarlo a las caracteristicas de los pacientes organicos a
quien iba dirigido. Quedd formado como un Cuestionario Mixto de 18 reactivos
con los cuates se investigd la concepcion que tiene el paciente de su enfer-
medad vy ia idea que tiene acerca de los medicamentos.

5.- Relacion Médico-paciente.

Este cuestionario fue elaborado con la finalidad de explorar la calidad del
servicio que la institucion brinda al paciente, la informacion que el psiquiatra le
proporciona acerca de su enfermedad y la opinion que éste tiene de su psiquia-
tra. Es un cuestionario mixto que consta de 18 reactivos de los cuales tres son
respuestas abiertas, algunos son respuestas dicotdmicas ( si y no)
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Para llegar al cuesticnario definitivo estos cuatro instrumentos pasaron
por un proceso de piloteo en dos ocasiones con paciente de la Clinica 10 y que
cumplian los criterios de inclusién de este trabajo

Primer Piloteo.

-Cuestionario {CONENFA) de! familiar.- Al cuestionario proporcionado por
Rascon ML (1995) se le hicieron modificaciones para adaptarlo a las necesi-
dades de esta investigacion tomando en consideracion el tipo de pacientes al
que iba dirigido (organicos), paso6 por un proceso de pilotec con el fin de cerrar
las preguntas. Los Cuestionarios CONENF y OPAF del paciente fueron trabaja-
dos en la misma forma que el anterior.

-El Cuestionario Relacion Médice - Paciente originalmente fue construido
con 29 reactivos en forma mixta, paso también por un proceso de piloteo que
facilité cerrar las preguntas.

Este primer piloteo fue llevado a cabo en las instalaciones de Safud
Mental de la Unidad de Medicina Familiar No. 10 del Instituto Mexicano del
Seguro Social, durante los meses de julio y agosto del afic de 1995. Se aplicé a
29 pacientes tanto hospitalizados como externos con el diagnostico de Psicosis
Organica.

Segundo Piloteo.

Este piloteo fue aplicado a 23 pacientes exclusivamente ambulatorios que
acudieron a consulta externa con el diagnostico de Psicosis organica durante los
meses de octubre, noviembre y parte de diciembre del mismo afio. Con este
piloteo los cuatro instrumentos quedaron cerrados al numero de reactivos del
cuestionario definitivo.

4.7 PROCEDIMIENTO

Al iniciar este proyecto de investigacion, se recurrio al SIMO (Sistema de
Informacion Médico Operativo) de la Unidad para revisar las estadisticas por
medio de las cuales se detectd que el padecimiento psiquiatrico que durante los
afnos de 1993 y 1994 obtuvo al primer lugar en ingresos y reingresos fue el de
"Psicosis Organica” por lo cual se decidid ser este diagndstico el motivo de
estudio por el gran problema que representa, tanto desde el punto de vista
asistencial como econémico.
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Durante los afics 1993 y 1994 se registraron 92 reingresos correspon-
dientes a 35 pacientes, debo hacer la aclaracidon que, en las estadisticas
Gnicamente aparece el numero de filiacidn del paciente por to que, en primer
lugar se sacd un listade con et nimero de filiacion de esos treinta y cinco
pacientes, posteriormente se solicitd al archivo (de cinco en cinco} los
expedientes para ser revisados minuciosamente de uno por uno para carroborar
en primer lugar el diagnéstico, el numero de hospitalizaciones y después consta-
tar si cubrian los criterios de inclusion y sacar ef nombre, domicilio y teléfono de
estos prospectos.

En una libreta se fueron anctando los sujetos seleccionados para formar
la muestra, anotando los datos antes mencionados para su facil locatizacion,

Una vez que los instrumentos seleccionados para llevar a cabo ia
investigacion estuvieron en posibilidad de aplicarse, a iravés de via telefénica se
solicitd la colaboracidn del paciente y su familiar para participar en este proyecto
indicando que era totalmente voluntario; las citas en un principic se llevaron a
cabo en el cubiculo del hospital.

Uno de los requisitos en los criterios de inclusion fue gque el paciente
acudiera a consulta externa y que su expediente estuviera vigente, por tal motivo
todos ellos regularmente se presentan a la clinica para ser valorados y darles el
medicamento correspondiente y algunos acuden a un programa gue se realiza
en la clinica titulado "Hospital de Dia" al que asisten varios dias a la semana.

El psiquiatra responsable de este programa asi como su equipo, al darse
cuenta que estaba trabajando con "sus” pacientes, de inmediato les prohibieron
a ellos y a sus familiares que colaboraran conmigo por tal motivo, después de
esta actitud con la que trataron de boicotear mi trabajo y después de algunos
tramites administrativos, opté por realizar las entrevistas en los domicilios de los
pacientes, los cuales en su mayoria se encontraban sumamente lejos.

De los 35 pacientes seleccionados, solamente a diecinueve se fes pudo
aplicar los cuestionarios; cuatro ya no vivian ahi; tres se fueron a radicar fuera
de México; tres se encontraban hospitalizados en el Carmen que es un hospital
de larga estancia subrogado del Instituto Mexicano del Seguro Social; dos falle-
cieron; dos el teléfono llamaba pero no contestarban y unc dijo que no. Por lo
que de esa manera se perdieron dieciséis pacientes.

Ante esta circunstancia, me vi en la necesidad de ampliar la muestra
incluyendo a los pacientes que tuvieron mas de dos hospitalizaciones durante el
afio de 1995 y que se traslapaban con el afio de 1994
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Volvi a revisar las estadisticas, capté 28 pacientes mas y llevé a cabo
todo el proceso anteriormente expuesto. De esta muestra solamente a catorce
pacientes se les aplicé el cuestionario. cinco ya habian contestado el piloteo; dos
no vivian ahi: uno estaba fuera de México; dos no contestaron el teléfono; uno
dijo que no; uno se encontraba hospitalizado; uno el domicilio indicado en el
expediente no existia y una se elimino por tener retraso mental superficial, por lo
que se perdieron 14 pacientes.

En resumen, el total de pacientes captados como sujetos de la muestra
fue de B3 de los cuales se perdieron 30 quedando una muestra final de 33
pacientes, a ios que se les aplico los cuestionarios indicados anteriormente.

Para hacer el andlisis cuantitativo de los resultados obtenidos en los
cuestionarios, primero se elaboré una Guia de Codificacion, posteriormente se
realizé |a captura de los datos los cuales fueron instalados en el Programa
SP3S.

La muestra de conversacion de cinco minutos FMSS es grabada y tiene
una duracion de cinco minutos, estas grabaciones fueron transcritas en forma
literal anotando también las inflexiones de la voz y las demostraciones afectivas
que se presentaron en la entrevista como llanto, desprecio, coraje, elc. Una por
una fueron analizadas en base al Manual de Codificacion de Magara y colabora-
dores de la siguiente manera:

A cada una de las categorias que marca el manual se le designé un color
con el cual fue subrayada la frase que contenia la categoria. A continuacion se
mencionan las categorias asi como los colores que se les designaron:

Concepto Inicial Positivo.- color verde fuerte.
Concepto Inicial Neutral.- color amarillo
Concepto Inicial Negativo.- color verde claro.

Relaciones Positivas.- color azul marino

Relaciones Neutrales.- color gris

Relaciones Negativas.- color azul claro

Critica.- color rojo

Sobreinvolucramiento Emocional.- color de rosa.

Todas y cada una de las transcripciones quedaron subrayadas y codifica-

das con la anotacién correspondiente como se ve en el gjemplo gue forma el
anexo namero 5. Ver apéndice en pagina 121.
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Todas las frases subrayadas que fueron emitidas por cada uno de ios
familiares de los pacientes se copilaron en un cuaderno para formar un resumen
de codificacion (ver anexo 6), mismo que sirvié para elaborar ia tabla No. 2 que
aparece en Resultados con la que fue posible evaluar e! grado de EE. vy
determinar la clasificacion final de Alta o Baja Emocion Expresada del familiar.

4.8. TRATAMIENTO ESTADISTICO.

Debido a los instrumentos utilizados para llevar a cabo esta investigacion
fue necesario introducir dos tipos de analisis: el cualitativo y &l cuantitativo.

4.8.1. Andlisis Cualitativo

Se reftere en su mas amplio sentido a la investigacién que produce datos
descriptivos: las propias palabras de las personas habladas o escritas y fa
conducta observable.

Los métodos cualitativos son humanistas ya que nos permiten conocer a
las personas y experimentar lo que ellas sienten en sus luchas cotidianas en Ja
sociedad.

Un estudio cualitativo no es un andlisis impresionista informal basado en
una mirada superficial a un escenario 0 a una persona, es una pieza de inves-
tigacion sistemdtica conducida con procedimientos rigurosos aungue no necesa-
riamente estandarizados.

Segun Geertz, la investigacion cualitativa proporcionaria una "descripcion
intima" de la vida social y Emerson dice que “"Las descripciones intimas
presentan detalladamente el contexto y los significados de los acontecimientos y
escenas importantes para los involucrados" (citado por Taylor y Bogdan, 1985).

Dado que ia E.E. se refiere a las actitudes y sentimientos que el familiar
mas cercano le prodiga al paciente, fue necesario utilizar el analisis cualitativo
tomando como base el Manual para Codificar ta E.E. de la Muestra de Conver-
sacion de Cinco Minutos (FMSS) que es un instrumento confiable el cual ha sido
aplicado en diferentes poblaciones, Magafia y cols. {1986) y se ha demostrado
también su validez en otros estudios.

Este tipo de andiisis dio como resultado clasificar a los familiares de los
pacientes de la muestra en familiar con alta o baja E.E. Esta clasificacidn fue
supervisada, comentada y validada por [a supervisora de este trabajo de investi-
gacién,



4.8.2. Andlisis Cuantitativo.

Los cuatro cuestionarios utilizados para recabar la informacion de esta
investigacion fueron analizados en forma cuantitativa y su confiabilidad fue
obtenida mediante Alpha de Cronbach por medio del paquete computacional
SPSS.

4.8.2.1 Prueba de los Instrumentos

Cuestionario “Opinién Afectiva” (OPAF)

Na. de Desv. No.de

Reactivo Promedio Varianza  Estandar Variables Alpha.
11 12.1290 7.2495 2.6925 5 6274
14 12.7500 14.1290 3.7589 8 .8144
15 10.3125 10.1573 3.1870 7 .8290
16 7.8182 5.9659 2.4425 5 7563
17 8.2424 4.6894 2,1655 6 7100
18 10.0323 10.0989 31779 6 .7385
19 9.4194 93183 3.0526 6 .8402
20 7.5152 7.4451 2.7286 5 8671
21 9.6970 7.9678 2.8227 6 .7864

Cuestionario “Concepcion de Enfermedad del paciente”.
(CONENEPA)}

Del 3 al 13

y
Del 15 al 17 6.1429 9.4762 3.0783 14 .6981
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Cuestionario Relacién Médico-paciente

No.de Desv. No.de
Reactivo  Promedio  Varianza Estandar Variables Alpha
9,10, 12,
13, 14, 15,
16, 17. 10.6364 56761 2.3825 8 8134

E! Cuestionario "Concepcidn de enfermedad” del famitiar

{(CONENFA)

g 11.6786 3.3373 1.8268 6 -.1313
10 15.6000 6.2526 2.5005 7 2573
11 8.7143 5.2967 2.3015 4 .5864
12 6.4815 7.4900 2.7368 4 7181
13 8.0690 4.7808 2.1865 4 6141
14 4.0680 2.1379 1.4622 3 .2938
15 7.7742 1.7806 1.3344 4 4767
16 7.6313 1.4183 1.1909 4 3677 .
17 8.6250 3.4677 1.8622 5 .5363
18 15.0000 1.6774 1.2952 8 -.1085
20 8.5714 5.1429 2.2678 4 6317
21 3.4800 .7600 8718 3 1974
22 6.5556 1.0256 1.0127 3 -1.3833
23 7.3000 6.3263 2.5152 4 6811

Del 24 al 40 B.9091 3.6477 1.8099 17 .1666

Por lo que respecta a este cuestionario que fue contestado por el familiar
y tomando en consideracion que gran parte de los items eran dicotémicos el
Alpha de Cronbach salié baja por lo que se requiere otro tipo de andlisis o en su
defecto una revision minuciosa det cuestionario para hacer el replanteamiento de
los reactivos, sin embargo los resuitados que arrojo fueron muy interesantes y
responden de alguna manera a los objetivos planteados en este trabajo.



5. RESULTADOS.

Los resultados obtenidos en cada una de las variables investigadas se
presentan en fas siguientes tablas y graficas.

Datos Demograficos.

La muestra de esta investigacion estuvo formada por 33 sujetos con
diagnéstico de Psicosis Orgdnica que durante los afios de 1993 y 1994
presentaron dos 0 mas reingresos al Hospital Psiquiatrico con Unidad de Medici-
na Familiar No. 10 del Instituto Mexicano det Seguro Social.

En la Tabla 1 se presenta la descripcion de las variables sociodemogra-
ficas que caracterizan a los sujetos de fa muestra y a sus familiares mas
cercanos gue fungen como responsables.

a) Datos demograficos de los pacientes.

La poblacidn de la muestra quedd confermada por 69.7% de hombres y
30.3% de mujeres, la edad promedio corresponde a 34.5 afios de edad, el 78.7%
fueron solteros y el 21.3% casados.

En cuanto a los afios de estudio ef 48.6% de la muestra se encontré en el
rango de 9 a 12 afios, siendo 9.4 afios de estudio la media de la muestra, el nivel
escolar predominante fue el de vocacional o preparatoria terminada con un 30%
al que le siguid la secundaria con el 27.3%.

Por lo que respecta a la ocupacion, ei 33.3% se encontraban desemplea-
dos, el numero de hospitalizaciones preponderante se encontré en el rango de 2
a 4 hospitalizaciones con un 45.4%.

b) Datos demogréficos del familiar.

El sexo predominante fue el femenino con el 80.9% y el masculino con el
9.1%, |la edad promedio fue de 5l afios de edad, el estado civil correspondié al
51.6% de casados y 48.4% de solteros. La madre fue el familiar responsable que
represento el 51.5% de la muestra.

Por lo que respecta a los afios de estudio se encontrd el 42.5% en el
rango de 5 a 9 afios siendo 7.9 afios de estudio la media de fa muestra, el nivel
escolar predominante fue primaria que representa el 36.4 % y le siguio la
secundaria con 24.2%, |a ocupacion principal de los familiares fue el hogar.
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Tabla 1

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

PACIENTES CON PSICOSIS ORGANICA FAMILIARES DE PACIENTES CON PSICOS)S ORCGANICA
DATOS DEMOGRAVICOS GRUPO DATOS DEMOGRAFICOS GRUPO
PACIENTES N=33 FAMILIARES N=33
SEXO N % SEXO N %
Masculino 23 69.7 Masculino 3 91
Femenino 10 30.3 Femenino 0 90.9
EDAD EDAD
19 a 235 afios 3 15.2 20 a 34 aflos [ 18.2
26 a 32 afs 9 27.2 33 a 49 aftos 7 21.2
33 a 39 afws 9 212 50 a 64 aftos 12 36.4
30 a 46 afios 7 21.2 63 a7V alks 7 1.2
472 51 aftos 3 9.2 R0 0 mas 1 30
Media - 34.5 Media -~ 51.9
ESTADO CTVIL ESTADO CIVIL
Soltero 26 187 Soltero 16 48,4
Casado 7 21.3 Casado 17 5E6
ESCOLARIDAD ESCOLARIDAD
No fue 2 la Escuela, lee ¥ escribe 3 9.1
| Primaria 7 21.2 Primaria 12 6.4
Secundaria 9 213 Secundaria R 242
Carrera Técnica 3 9.1 Carrera Técnica S 135.1
Preparatoria o Vocacional 10 303 Preparatoria o Vocacional 2 5,1
Profesional 4 12.1 | Profesional 2 6.1
Macstria 1 30
ANOS DE ESTUDIO ANOS DE ESTUDIO
NDe | a4 aitos 2 6.0 Ne i) a4 afos 9 273
De 5 a 8 aflos 10 0.3 De 529 abos 14 42.5
De 9 a 12 aftos 16 48.6 De 10 a 14 afios ] 18.1
De 13 a 16 afios 4 12.1 De 13 a 19 afos 3 2.1
[Je 17 a 20 afos 1 3 20 o mas 1 S0
| Media- 9.4 Media- 7.9
OULUPACION OCUPACION
Desempleado 11 333 | Hoear 18 545
Empleado 8 24.2 | Expleado 8 24.2
Jubilado y Pensionad 6 18.2 Profesionista 4 12.2
Comerciare 4 12.2 Jubilado ¥ Pesionado 2 6.1
Hogar 2 6.1 Esmudiame t 3.0
Estudiante 2 G.1 RELACION CON EL PACIENTE
NO. DE
BOSPITALIZACIONES Padre 1 30
De2ad 15 45.4 Madre 17 iS5
DeSav b 27.3 Hermanos 6 18.2
De8all 3 15.2 (tro Lamili 9 27.3
12 b mis 4 12.} CONVIVENCIA DEL PACIENTE | SIEMPRE L
CON 51U FAMILIAR
FAMILIAR
RESPONSABLE Todo el dia 17 518
Padre 1 3.0 Media madana 7 212
Madre 17 5.5 Por la noche 9 272
Hermanas ] 18.2
(tro tamiliar 9 27.3
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Emocion Expresada

Debido a situaciones fuera de control, diez de las entrevistas grabadas se
perdieron, por tat motivo el resultado del analisis de Emocion Expresada se lievo
a cabo unicamente con 23 pacientes de los 33 que formaron la muestra.

Este tipo de andlisis dio como resultado clasificar a los familiares de los
pacientes de la muestra en dos grupos: familiares con nivel alto de emocién
expresada y familiares con nivel baijo.

El 39.1% de pacientes viven con familiares cuyo nivel de emocién
expresada es bajo y ef 60.9% de pacientes viven con familiares que reportar
niveles altos de emocion expresada. (ver tabla 2)

Para comparar la informacién obtenida en el andlisis de emocion expre-
sada del familiar, se aplicé al paciente el Cuestionario Opinion Afectiva (OPAF)
con el cual se investigo el trato que el familiar le brinda a! paciente; como percibe
el paciente ese trato; como percibe su ambiente familiar y los sentimientos que
ese ambiente le producen; en todos estos aspectos los resultados fueron positi-
vos como se podra ver en las tablas 3, 4, 5y 6. Sin embargo mas de una tercera
parte sienten y reciben un trato negativo.
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Tabla 3

TRATO QUE EL FAMILIAR LE BRINDA Al PACIENTE*

Frecoencia Positivos Negativos
N %o N %
Siempre 19 57.5* 64 194
De vez en cuando 10.4 35 10.2 31
Nunca 3.6 11 16.4 14.6
Total 33 100 33 100

*Porcentajes de respuestas multiples.

En el trato positivo que el familiar le brinda al paciente se sacd el
promedio de las siguientes opciones: le da consejos, platica calmadamente, o
cuida y lo protege, lo apoya en las actividades que emprende y lo estimula para

seguir adelante.

En el tralc negativo que el familiar le brinda al paciente se sacd el
promedio de las siguientes opciones: lo regafa, lo golpea, es indiferente, io
rechaza y no confia en que pueda hacer bien ias cosas.

El promedio se sacd para simplificar la cantidad de informacion y se llevé
a cabo sumando las frecuencias tanto posilivas y negtivas de cada una de las
alternativas y ef resuitado se dividio entre el niimero de opciones. Ejm.

Alternativas,

Opciones. Siempre De vez en cuando Nunca. Total
Le da consejos 11 16 6 33
Platica caimadamente 16 14 3 33
Lo cuida y lo proteje. 24 8 | 33
Lo apoya en... 19 9 5 33
Lo estimula... 25 5 3 33

Total 95 52 18
95/5=19 52/5=10.4 18/5=3.6

El trato que ei familiar le brinda at paciente en un 57.5% es positivo. Un
porcentaje considerabie 31% mencionan que de vez en cuando reciben trato

negativo y el 43.6% indican que nunca reciben trato negativo.
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Tabla 4

SENTIMIENTOS DEL PACIENTE QUE EL FAMILIAR A CARGO LE HACE

SENTIR*
Frecuencia Positivo Negativo
N % N %
Siempre 21 63.6* 3 9.1
Dec vez en cuando 9 27.3 12.4 37.5
Nunca 3 9.1 17.6 534
Total 33 HI 33 100

*Porcentaje de respuestas miiltiples.

En los sentimientos positivos que el familiar le hace sentir al paciente se
saco el promedio de las siguientes opciones: Carifio y afecto, confianza y
tranquilidad, seguridad y paz.

En los sentimientos negativos que el familiar le hace sentir al paciente se
saco el promedio de las siguientes opciones: irritabilidad y enojo, desconfianza,
rebeldia.

Los resultados muestran que el trato que el familiar le brinda al paciente,
asi como, los sentimientos que ese trato le hace sentir son principalmente
positivos, sin embargo, de vez en cuando un 37.5% le manifiestan sentimientios
negativos.
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Tabla 5

PERCEPCION DEL AMBIENTE FAMILIAR POR EL PACIENTE*

Frecuencia Positivo Negativo
N % N %
Siempre 16 18.5* 3 91
De vez en cuando 11.4 34.5 1.6 321
Nunca 3.6 17 19.4 58.8
Total 33 104 33 1(%}

*Porcentajes de respuestas multiples.

En la percepcion positiva que el paciente tiene de su ambiente familiar se
sacé el promedio de las siguientes opciones: de unién y de carifio, de coope-
racién y ayuda y alegre y armonioso. En la percepcién negativa que el paciente
tiene de su ambiente familiar se sacé el promedio de las siguientes opciones:
desagradable y tenso, hostil y conflictivo y frio y rechazante. Los resultados
muestran que para ei 48.5% la percepcidn que generaimente tiene ef paciente de
su ambiente familiar es positiva y el 32.1% consideran gue de vez en cuando la
percepcion es negativa.

Tabla 6

SENTIMIENTOS EXPRESADOS POR EL PACIENTE RESPECTO A SU
AMBIENTE FAMILIAR*

Frecuencia Positivo Negativo
N %% N %
Siempre 14 12.4% 33 1001
De vez en cuando 13 39.4 9 27,2
Nunca 6 18.2 207 627
Total 33 100 33 100

* Porcentajes de respuestas multiples.

En los sentimientos positivos que el ambiente familiar le hace sentir al
paciente se saco el promedio de las siguientes opciones. comprendido,
aceptado, consentido. En los sentimientos negativos que el ambiente familiar le
hace sentir al paciente se sacé el promadio de las siguientes opciones:
rechazado, humiliado e ignorade. Los sentimientos que el ambiente familiar fe
hace sentir al paciente en un 42.4% son siempre positivos, 38.4% son positivos
de vez en cuando y el 10.1% son siempre negativos y 27.2% consideran que son
negativos de vez en cuando.
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GRAFICA 1

EMOCION EXPRESADA DEL FAMILIAR QUE CONVIVE TODO EL DiA CON
FL PACIENTE**

Siempre Slempre

Nunca .Nunu
86.7% AT%
BAJA E.E. ALTAELE.

* Porcentajes de respuesta multiples
**Porcentajes tomados del total de familiares entrevistados (23 familias)

Esta gréfica muestra ia correlacion de la Emocién Expresada del familiar
con el tiempo que convive el paciente con su familiar y se observa que el 64.3%
de los familiares que conviven todo el dia con su paciente, presenta alto nivel de
emocion expresada. en contraste con el 66.7 % de parientes que nunca han
convivido con su paciente durante todo ef dia y cuya emocion expresada es baja
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GRAFICA 2

COMPARACION DEL TIPO DE EMOCION EXPRESADA DEL FAMILIAR CON
EL TRATO QUE LE BRINDA AL PACIENTE.**
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*Porcentajes de respuesta multiples
**Porcentajes tomados de los 23 familiares entrevistados.

Esta gréfica nos muestra que al comparar la emocion expresada del
familiar con el trato que le brinda al paciente se observa que los porcentajes mas
altos corresponden a familiares que brindan trato positivo al paciente y que
presentan emocion expresada baja, del mismo modo que aquellos familiares con
alta emocion expresada. Por o que respecta al trato negativo se observa Unica-
mente en los familiares que presentan alta emocion expresada, excepto en la
variable confianza en ia que el 11.1% de familiares con baja emocién expresada
no confian en su paciente.
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GRAFICA 3

COMPARACION DEL TIPO DE EMOCION EXPRESADA DEL FAMILIAR CON
LOS SENTIMIENTOS EXPRESADOS POR EL PACIENTE.
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*Porcentajes de respuesta mizltiples
**Porcentajes tomados de los 23 familiares entrevistados.

Con los altos porcentajes de esta grifica se observa que independien-
temente de que el familiar presente alto o bajo nivel de emocién expresada el
paciente manifiesta sentimientos positivos hacia su familiar; sin embarge en
menor grado, en pacientes que conviven con familiares de aita emocién
expresada se observa la presencia de sentimientos negativos de irritabilidad
desconfianza y rebeldia.
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GRAFICA 4

COMPARACION DEL TIPO DE EMOCION EXPRESADA DEL FAMILIAR CON
LA PERCEPCION QUE EL PACIENTE TIENE DE SU AMBIENTE FAMILIAR.
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*Porcentajes de respuesta maltiples
**Porcentajes tomados de los 23 familiares entrevistados.

Los porcentajes mas altos de esta grafica correspenden a pacientes que
perciben en forma positiva su ambiente familiar y que conviven con parientes que
presentan baja emocidn expresada. En Menores porcentajes de familiares que
presentan alta emocién expresada los pacientes también perciben positivo su
ambiente familiar en contraste con los bajos porcentajes que reportan que el
paciente percibe un ambiente familiar negalivo y que pertenecen a parientes con
alta emocion expresada.
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GRAFICA 5

COMPARACION DEL TIPO DE EMOCION EXPRESADA DEL FAMILIAR CON
LOS SENTIMIENTOS DEL PACIENTE PROPICIADOS POR SU AMBIENTE

FAMILIAR.**
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*Porcentajes de respuesta multiples
**Porcentajes tomados de los 23 familiares entrevistados.

El ambiente familiar origina en el paciente sentimientos positivos ya gue
un 77.6% se sienten comprendidos y un 66.7% se sienten aceptados por parien-
tes que presentan baja emocion expresada; porcertajes similares de ambientes
familiares con parientes de alta emocion expresada también originan sentimietos
positivos en los pacientes. El ambiente familiar que partenece a parientes con
alta emocion expresada en porcentajes bajos originan sentimientos negativos en
el paciente.

Resumen.- El Andlisis Cualitativo nos muestra que el 560.8% de los
familiares de la muestra presentan Alta Emocion Expresada.

Ei trato que el familiar le brinda al paciente, éste lo percibee positivo, asi
como su ambiente familiar, de tal manera que los sentimientos expresados por el
paciente hacia su pariente y su ambiente familiar también son positivos.
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Concepcion de Enfermedad del Familiar.

Los resultados obtenidos al investigar la Concepcidn de Enfermedad por
parte del paciente se presentan a continuacion de la tabla 7 a la 15 incluyendo ia
gréafica numero 6

Tabla 7

PERCEPCION DEL FAMILIAR ACERCA DE LA ENFERMEDAD MENTAL.

Si No Total
Enfermedad Mental N % N Y N Y
La enfermedad mental es como cualquier otra 8 24.2% 25 75.8 33 100
La enfermedad mental s¢ transmitle 4 12.2 29 87.8 Kk} 100
La enfermedad mental se hereda 17 51.5 16 48.5 33 1(%)
La enfermedad mental ¢s terrible 29 87.8 4 12,2 33 104

* Porcentajes de respuestas multiples.

Los familiares de los enfermos mentales que consideran que |la enferme-
dad mental no es como cuaiquier otra, forman el 75.8% de ia muestra.

El 87.8% consideran que la enfermedad mental no se transmite.
El 51.5% opind que la enfermedad mental si se hereda.

El 48.5% opind que la enfermedad mental no se hereda. El B7.8%
consideran que la enfermedad mental es terrible.
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Tabla 8

CONCEPCION DEL FAMILIAR ACERCA DE LA ENFERMEDAD MENTAL

Si No Total

Concepcion de enfermedad N Y N % N %
Cualquier persona puede llegar a scr 24+ 72,7 9 2713 33 100
enfermo mental
Cree que su paciente siempre va a estar 17 51.5 i6 4R.5 33 100
asi
Confia en los enfermos mentales 11 333 22 66.7 i3 100
Los enfermos mentales pueden bastarse asi 20 60 6 13 394 33 100
Mismos
A los enfermos mentales se les debe tratar 28 84,8 5 152 33 100
como partc de 13 comunidad

* Porcentajes de respuestas multiples.

E! 72.7% de los familiares de ios enfermos mentales
cualquier persona puede llegar a ser enfermo mentat.

El 51.5% cree que $u paciente siempre va a estar asi.

El 66.7% no confia en los enfermos mentaies.

consideran gue

El 60.6% cree que los enfermos mentales pueden bastarse asi mismos.

Ei 84.8% opinan gue a los enfermos mentales se les debe tratar como

parte de la comunidad.

Coamrs
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-

Fre e b
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Tabla 9

ASPECTOS DE LA ENFERMEDAD MENTAL CONOCIDOS POR EL FAMILIAR

ASPECTOS DE LA Si No No sabe Total

ENFERMEDAD MENTAL N % % N % N %
Conoce las caracteristicas de la enfermedad | 18 54.5%| 11 334 4 12.1 KX} 100
de su paciente
La enfermedad de su paciente es incurable | 24 72.7 7 21.2 2 6.1 33 100
y solo se controla**
Tomando el medicamento. su paciente se| 9 273 22 66.7 2 6.1 33 100
curar lotalmente**
A pesar de estar controiada se pueden| 30 | 209 0 ] 3 9.1 33 100
_presentar recaidas
Sec siente responsable de la enfermedad de| 8 242 | 25 | 758 0 0 i3 100
su paciente.

*Porcentajes de respuestas multiples.

**Los familiares advierten que la enfermedad de su paciente es incurable
y que tomando ios medicamentos no se curara totalmente { X2 = 18.861, GL 4, p<
.001). Asi mismo advierten que la enfermedad es incurable y que su paciente
debe tomar medicamento de por vida (X2 = 14.652, GL 4, p < .005).

Los familiares que si conocen 1as caracteristicas de la enfermedad de su

paciente cubren el 54 5%.

Los que saben que la enfermedad de su paciente es incurabfe y sdlo

podra ser controlada forman el 72.7%.

Los que saben gue a pesar de estar controlada la enfermedad se pueden

presentar recaidas son el 80.9% de la muestra.

El 75.8% no se sienten responsables de ia enfermedad de su paciente
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Tabla 10

NOMBRE DE LA ENFERMEDAD DEL PACIENTE REPORTADA POR EL

FAMILIAR

Enfermedad N Ye
Psicosis Organica 7 21.2
Esquizofrenia 7 21.2
Drogadiccidn 4 12.1
Depresion 2 6
No se 13 395

Total 33 100

NOMBRE DE LA ENFERMEDAD REPORTADA POR EL PACIENTE

Enfermedad N Y
Psicosis Orgénica 6 18.2
Esquizofrenia 5 15.1
Neurosis de ansiedad 2 6.4
No esta enfermo 2 6]
Farmacodependencia 1 3.0
No s¢ 17 S51.5
Total 33 100

El 21.2% de los familiares reportan que la enfermedad de su paciente es
Psicosis Organica y el 39.5% no lo saben. Por lo que respecta al paciente el
18.2% saben que padecen Psicosis organica y el 51.5% no lo saben. Tanto en
familiares como en pacientes el mayor porcentaje se encuentra en el desconoci-
miento del nombre de la enfermedad que el paciente padece.
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Tabla 11

LUGAR QUE
TiPO DE CARGA
QCUPA Econdémica Emaocional Fisica Secial
LA CARGA N % N % N % N %
Primerg 6 18.2* 17 51.5 7 21.2 2 6.1
Scgundo 10 30.3 8 24.3 7 21.2 7 21.2
Tercero 7 21.2 4 12.1 10 30,3 10 30.3
Cuarto 8 24,2 3 9.1 8 24.3 12 36.3
No contesto 2 6.1 i 3.0 1 3.0 2 6.1
Total 33 100 33 100 33 100 33 100

*Porcentajes de respuestas multiples.

La carga economica se refiere a los gastos que origina la enfermedad del
paciente. La carga emocional se refiere a los sentimientos y emociones (sufri-
miertos, angustias, disgustos, corajes, etc. ) que se originan por la enfermedad
del paciente. La carga fisica se refiere a las agresiones fisicas y verbales, malos
tratos y destrucciones que se producen por la enfermedad del paciente. La carga
social se refiere a la verglenza y afrenta que representa tener un enfermo men-
tal debido a la estigma soctal. La principal carga que el enfermo mental represen-
ta para su familiar es la carga emocional (51.5%).

TIPO DE CARGA QUE REPRESENTA EL ENFERMO MENTAL Y LA

GRAFICA 6

EMOCION EXPRESADA DEL FAMILIAR.**

B &8 &5 8 8 3

- . CIAR:

42.9

Emocional Fisica
Social Econdmica

*Porcentajes de respuesta multiples
**Porcentajes tomados de los 23 familiares entrevistados .
Famitiar con baja E.E. consideran ai paciente como carga emacional.
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SITUACION DE VIDA DEL PACIENTE SEGUN EL FAMILIAR

SITUACION | Controlades Vigilados Sometidos Solos Libres
DE VIDA
Frecuencia N Ye N % N % N %o N %
Siempre 29 87.9* 20 60.6 4 12.2 1 3.0 21.2
D¢ vez en cuando 3 9.1 9 27.3 0 [¢] 7 21.2 15 455
Nunca 1 3.0 4 12,1 28 84.8 25 758 333
No s¢ ( 1] 0 0 1 3.0 0 [i] 0 0
Total 33 100 33 100 33 100 33 160 33 100

*Porcentajes de respuestas multiples,

Ei 87.9% de los familiares de la muestra consideran que los enfermos
mentales deben estar siempre controlados y el 60.6 % que siempre deben estar
vigilados contra el 3% que opinan que el enferme mental puede estar solo.

Tabla 13

ALTERNATIVA POR PARTE DEL FAMILIAR PAR QUE EL PACIENTE

MEJORE

ALTERNATIVA Hacer lo que el Comprenderie y Ayudario e Solamente darle

psiquiatra indique | sobrellevario en impulsarto les medicamentos

todo

Frecuencia N % N Y% N Y% N %
Siempre 29 87.9* 30 9.9 30 909 5 52
De vez en cuando 1 3.0 3 9.1 0 0 0 0
Nunca - 2 6.1 0 0 2 6.1 28 84.8
No s¢ 1 3.0 0 0 i 3.0 0 0
Total 33 100 33 100 33 100 33 100

*Porcentajes de respuestas maltiples.

La alternativa del familiar para que el paciente mejore ef 90.9% fue
comprenderio y sobrellevarlo en todo, el mismo porcentaje opind que hay que
ayudarlo e impuisarlo en todo.
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Tabla 14

PROPUESTAS DE TRATAMIENTO ACEPTADAS POR EL FAMILIAR

PROPUESTA Tratamiento Apoyo psicologico a la Apoye de la Internamiento
farmacolégico ¥ familia familia al paciente | de por vida
psicoterapia
Frecuencia N %o N Y% N Y N %
Siempre 31 93.8* 12 97.0 29 R79 5 152
Dc vez en cuando 0 0 0 3] 3 9.1 4 12.1
Nunca 1 31 | 3.1 1 3.0 24 72.7
No se 1 31 0 0 {} 0 0 1]
Total 33 10U 33 100 33 10 33 100

*Porcentajes de respuestas maltiples

El 97% de los familiares aceptan la propuesta de dar siempre apoyo
psicolégico a la familia del enfermo mental. El 93.8% aceptan que al enfermo
mental se le de siempre tratamiento farmacolégico y psicoterapia. El 87.9% opino
que el paciente debe recibir siempre el apoyo de la familia.

Tabla 15

MEDIO POR EL CUAL EL FAMILIAR SE ENTERO DE LOS EFECTOS
SECUNDARIOQS DE LOS MEDICAMENTOS.

MEDIOS Los vio en su paciente | El psiquiatra se los explico | Se lo informo otra persona
Frecuencia N % N % N %
Stempre 21 63.6% 10 30.3 2 6.1

De vez en cuando 0 0 0 { 0 0
Nunca 6 18.2 17 51.5 25 75,7

No s¢ [ 18.2 6 18.2 6 18.2
Total 33 §00 33 L4 33 100

*Porcentajes de respuestas multiples.

El medio por el cual los familiares se enteraron de que algunos
medicamentos producen efectos secundarios fue el 63.6% viéndolos en sus
pacientes. Asi mismo, el 51.5% indico que el psiquiatra nunca se los explicd.

Resumen.- El B7.8 % de los familiares consideran que la enfemedad
mental es terrible; que a los enfermos mentales se tes debe tratar como parte de
ta comunidad . El 72% admiten que la enfermedad de su paciente es incurable y
el 90.9 % saben que a pesar de estar controlada puede presentar recaidas. El
familiar tiene mas conciencia de enfermedad que el paciente.
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CONCEPCION DE ENFERMEDAD DEL PACIENTE

Al investigar 1a Concepcion de enfermedad del paciente se obtuvieron los
resultados que se presentan en !as tablas 16, 17 y 18 asi como en tas graficas 7
y8.

Al hacer la correlacién de variables demogréficas con las de Concepcion
de enfermedad se obtuvieron los siguientes datos:

A mayor anos de estudio del paciente, se advierte que hay mayor
aceptacicn del padecimiento.

independientemente de la edad, el 60% de la muestra considera que
cuaiquier persona puede llegar a ser enfermo mental.

A medida que el paciente tiene mas edad se advierte que va teniendo
mas conciencia de que su padecimiento es incurable.

Los pacientes con menos anos de estudio consideran que la enfermedad
no les impide trabajar.

La mayoria de los pacientes que han cursado de 9 & 12 afos de estudio
consideran que a pesar de su enfermedad no se sienten diferentes a los demas.
(graficas 7y 8 ).
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Tabla 16

PERCEPCION DE LA ENFERMEDAD MENTAL POR EL PACIENTE

Si No No sabe Total
Percepeitn del paciente N % N % N % N %%
Padece una enfermedad mental 15 [ 455*%| 17 | 515 1 3.0 33 100
Se siente diferente a los demas 11 333 22 66.7 0 0 33 100
La cnfcrmedad mentat Ic impide trabajar 12 | 364 | 21 63.6 0 0 33 100

Cualquicr persona pucde llegar a serj 20 60 6 ity 303 3 9.1 33 100
enfermo mental

1.2 enfermedad menmal s¢ transmite g 273 16 48.5 8 242 33 100

La enfermedad menial sc hereda 12 364 12 364 9 272 13 100

*Porcentajes de respuestas mitiples.

La percepcién de la enfermedad mental por el paciente no es adecuada
ya que el 51.5% opina que no padecen una enfermedad mental y el 45.5% opina
que si.

El 66.7% no se sienten diferentes a los demas.

El 63.6% consideran que la enfermedad mental no les impide trabajar.

El 60.6% piensa que cualquier persona puede llegar a ser enfermo
mental.

El 48.5% opina que la enfermedad mental no se transmite.

E| 36.4% consideran que la enfermedad se hereda, un porcentaje similar
opina que no y el 27.2% no sabe.
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Tabla 17

CONCEPCION DEL PACIENTE SOBRE SU ENFERMEDAD

Si No No sabe Total
Concepcitn de la enfermedad N % N % N Y N %
Su enfermedad es incurable** 8 24.2* 18 54.5 7 21.3 13 100
Volvera a estar como antes de enfermarse 18 54.5 10 30.3 5 15.2 a3 100
Siemprc va a estar asi 5 15.2 22 66.6 6 18.2 33 100

*Porcentajes de respuestas milltiples.

~E| paciente considera que su enfermedad es curable y que volvera a
estar como antes de enfermarse ( Xz =7.200, GL 1, p < .007).

El 54.5% considera que su enfermedad es curable, el 21.3% no lo sabe.
El mismo porcentaje (54.5%) piensa que volverd a estar como antes de
enfermarse. El 66.6% piensa que no siempre va a estar asi.

Tabla 18

CONOCIMIENTOS DEL PACIENTE RESPECTO AL MEDICAMENTO

Conocimientos respecto Si No No sabe Total
2l medicamento N % N % N % N %
Se curara totalmente con el medicamento 17 | 51.5#% 9 273 7 21.2 13 100

Debera tomar los medicamentos de por| 13 394 12 36.4 8 24.2 13 100
vida

Se hara adicto a los medicamentos 11 333 16 48.5 6 18.2 33 10¢

*Porcentajes de respuestas miltiples.

El 51.5% de los pacientes creen que tomando los medicamentos se
curaran iotalmente, el 21.2% no lo saben. El 36.4% considera gque los
medicamentos no los deberd tomar de por vida y el 24.2% o ignoran sumando
estos dos porcentajes hacen un total de 60.6% que no tienen idea clara de la
importancia de los medicamentos.
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OPINION DE LA ENFERMEDAD Y EL NUMERO DE HOSPITALIZACIONES
(La enfermedad es incurable)

Dezad DeZad
37.6%
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37.8%

Sl NO

El 37.5% de ios pacientes que tienen de 2 a 4 hospitalizaciones
consideran que su enfermedad es incurable, el mismo porcentaje con 12 0 mas
hospitalizaciones aceptan que es incurable. El 44 7% con 2 a 4 hospitalizaciones
creen que es curable por io tanto a menor numero de hospitalizaciones es mayor
ta creencia de que la enfermedad del paciente es curable.
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GRAFICA 8

EXPECTATIVAS DE SALUD Y NUMERO DE INGRESOS
{Volvera a estar como antes de enfermarse}

DeZad

DeBaill
2%

10.0% 30.0%

SI NO

50% de ios pacientes gue tienen de 2 a 4 hospitalizaciones creen que
volveran a estar como antes de enfermarse. El 30% con 12 o mas hospitaliza
ciones creen que no volveran a estar como antes de enfermarse, por lo tanto los
pacientes que tienen menos reingresos a hospitalizacion creen que si volveran a
estar como antes de enfermarse.

Resumen.- El 51.5 % No consideran que padecen una enfermedad
menial, ese mismo porcentaje cree que tomando el medicamento se curaran
totalmente y el 54.5 % piensan que su enfermedad es curable.
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RELACION MEDICO-PACIENTE

Los resultados obtenidos con el Cuestionario Reiacion- Médico-paciente
se presentan en las tablas 19, 20, 21y 22 que 2 continuacion se presentan:

Tabla 19

CONSULTA MEDICA
TIEMPO DE ASISTIR A CONSULTA N Yo
De 2 a 7 aflos 1} meses 15 454
Dec 8 a 13 afios 11 meses 10 30.3
De 14 a 19 aflos 11 meses 5 152
De 20 a 25 afios 11 meses 3 9.1
FRECUENCIA DE LAS CONSULTAS
Cada 15 dias ) 3.4}
Cada mgs 28 848
De mes v medio a dos 2 6.1
De dos meses v medio a tres 2 6|
TIEMPO DE CADA CONSULTA
De 5 a 10 minutos 9 27.3
De 15 a 20 minutos 9 27.3
De media hora a tres cuartos de hora 9 273
De una hora [ 18
NUMERO DE PSIQUIATRAS QUE LO HAN
ATENDIDO
Delald 24 72.7
Dedat 4 12.1
De7a ) 5 15.2
TRATO QUE LE BRINDA EL PSIQUIATRA
Bueno 23 758
Repular 7 21.2
Malo 1 0
PERCEPCION DEL PSIQUIATRA POR EL
PACIENTE
Eficiente v preparado 13 39.3
Alento v amable 9 273
Indifercnic 6 18.2
Déspota v desinteresado 5 15.2

El 45.4% de |a muestra de pacientes han asistido a consulta psiquiatrica
de 2 a 7 afios 11 meses. El 84.8% de los pacientes reciben su consulta cada
mes. Ei tiempo que dura cada consulta varia en tres rangos de 5 minutos a tres
cuartos de hora. La atencion psiquidirica que recibe el paciente en un 72.7% es
dada por uno o hasta tres psiquiatras; el 75.8% consideran gue es bueno el trato
que reciben. La percepcion que tienen de los psiquiatras es positiva ya que el
39 3% los consideran eficientes y preparados y el 27.3% tos consideran atentos
y amables, haciendo un porcentaje totai de 66.6%.
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Tabta 20

OPINION DEL PACIENTE RESPECTO A LA ATENCION PSIQUIATRICA

Si No No sube Total
Atencidn Psiquidtrica N Y% N % N Y N %o
El ticmpo de consulia es suficiente** 22 [ 66.7%| 10 303 i 30 33 100

Esta dc acuerdo con los cambios de 13 39.4 15 455 5 151 33 100
psiquiatra

La atencién debe ser por un solo psiquiatra | 23 69.7 8 243 2 6.0 i3 100

Considera satisfactoria la atencién 25 75.7 8 243 4] ] 33 [£0]

*Porcentajes de respuestas multiples.

**E| tiempo de consulia que el psiquiatra te dedica a los pacientes es de 5
minutos a tres cuartos de hora y los pacienies consideran que ese tiempo es
suficiente. (X2 =11.572, GL 3, p< .009).

E1 66.7% de la muestra considera que el tiempo de consulla es suficiente
El 45.5% estan de acuerdo con los cambios de psiquiatra, el 69.7% consideran

que la atencion deberia ser por un solo psiquiatra y el 75.7% se sienten
satisfechos con la atencion que se les brinda.

Tabla 21

CONOCIMIENTO DE LOS EFECTOS SECUNDARIOS DEL MEDICAMENTO

POR EL PACIENTE
%
Los vivié personalmente 20 60).5
Se los expiico el psiquiatra 9 213
Lo tevé en alguna parte 2 6.1
No sabia 2 6.1
Total 33 100

* Porcentajes de respuestas miltiples.

La informacién que tiene el paciente respecto de los efectos secundarios
de los medicamentos el 60.5% de la muestra los experimento, el 27.3% se los
comunico al psiquiatra.
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Tabla 22

CARACTERISTICAS DEL TRATO DEL PSIQUIATRA

Si No Total

Trato del Psiquiatra N Y N ) N %
Se preocupa por su enfermedad 26 78.8* 7 212 33 100
Le inspira confianza 25 7158 8 242 33 100
Lo rcgaita 14 424 19 57.6 33 100
Le indicd la importancia de los 23 848 5 15.2 33 100
medicamentos
Lc informé idas caracteristicas de su 11 333 22 66.7 33 100
enfermedad

*Porcentajes de respuestas multiples.

E| 78.8% opina que el psiquiatra si se preocupa por su enfermedad
El 75.8% dice que &l psiquiatra si le inspira confianza.

El 57.6% indicd que e! psiquiatra no io regafa contra el 42.4% que
opinaron que si.

El 84.8% afimé que el psiquiatra le indicd la importancia de los
medicamentos.

El 66.7% dijo que el psiquiatra no le informé cuales son las caracteristicas
de la enfermedad que padecen.

Resumen.- £l 84.8% de los pacientes reciben su consulta cada mes y el
tiempo que e! psiquiatra les dedica es de 5 minutos a tres cuartos de hora, sin
embargo el 75.7 % consideran satisfactoria la atencion. El trato que el psiquiatra
brinda a los pacientes lo consideran bueno y a éste lo perciben como eficiente y
preparado pero al parecen la comunicacion no es fo suficientemente explicita
para formar en el paciente cencepcién de enfermedad y lograr la adherencia
terapeutica que evite el abandono al tratamiento con las frecuentes recaidas.




6. DISCUSION.

Los resultados de este estudio nos permitieron conocer gue la emocién
expresada por el familiar mas cercano al paciente, 1a concepcion que tiene el
paciente y su familiar de la enfermedad menta! y la relacién satisfactoria médico-
paciente son factores psicosociales que estan relacionados con los frecuentes
reingresos a hospitalizacién de pacientes con psicosis organica. Los resultados
de este estudio son validos para el Hospital Psiquidtrico con Unidad de Medicina
Familiar No. 10 ya que se trata de un estudio exploratorio de tipo transversal
cuyos resultados se obtuvieron con una sola aplicaciéon de los cuestionarios
correspondientes, Por o que respecta a la Emocién expresada por el familiar
mas cercano al paciente no se puede asegurar que aun prevalezca ya que no se
ha hecho un seguimiento de dicha situacion.

A continuacion se presenta la discusién de los resultados obtenidos en
cada una de las variables que se menejaron.

Emocion Expresada.

Mas de la mitad de los familiares a los que se les aplico la entrevista
grabada presentaron niveles altos de emocion expresada ya que emitieron en su
discurso un concepto inicial negativo del paciente asi como critica, relaciones
negativas y sobreinvolucramiento emocional.

La demostracion de emociones fue la subcategoria det Sobreinvolu-
cramiento emocional que mas se presentd en los familiares que fueron
clasificados con alto nivel de emocion expresada

Los pacientes de la muestra habian presentado frecuentes recaidas que
en su mayoria no correspondian a fas recaidas propias que se presentan en la
evolucion de la enfermedad. Los resultados muestran que son pacientes que
viven con familiares que presentan niveles altos de E.E. y que ademas conviven
todo el dia con ellos, esto corrobora lo que la literatura indica en cuanto a que
los registros de recaidas mas alto (92%) se encuentran en pacientes que
permanece mas de 35 horas por semana con parientes que presentan alta
emocion expresada (Jill M. Hooley, 1985).

El instrumento mas reciente para evaluar E.E. en el familiar mas cercano
al paciente es la FMS8S que ha sido aplicada en diferentes poblaciones a
pacientes con padecimientos diversos como son: esquizofrenia, enfermedad
bipolar, lesién cerebral, etc. En nuestro pais esta técnica es poco conocida y
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actualmente se encuentra en proceso de validacion en el Instituto Mexicano de
Psiquiatria en estudios realizados por |a investigadora Maria Luisa Rascén; la
confiabilidad se realizd entre jueces con los siguientes resultados: Critica (Kappa
= 75342, p< .00000), Sobreinvolucramiento emocional (Kappa = 72383, p<
.00001) y Comentarios seudopositivos (Kappa = 41121, p< .01328).

E!l cuestionario OPAF fue aplicado al paciente para comparar la opinion
afectiva que el paciente tiene de su familiar con la Emocién Expresada que
presenta el familiar responsable de su custodia. Se enconté una gran discre-
pancia, ya que el paciente considera que el trato que le brinda su familiar, los
sentimientos que le hace sentir ese trato, la percepcion que tiene el paciente de
su ambiente familiar, y los sentimientos que ese ambiente le producen son
positivos. Es decir, que propositivamente existe la aceptacion, preocupacion y
afectividad por parte del familiar hacia el paciente y éste asi lo percibe. Esto no
se corrobora con los resultados obtenidos en la entrevista grabada ya que en
ella se observa que el paciente es victima de criticas, relaciones negativas y
sobreinvolucramiento emocional que posiblemente propician sus recaidas.

Para los familiares que presentan altos niveles de emocién expresada asi
como los que presentan bajos niveles, el enfermoc mental representa en primer
lugar una carga de tipo emocional por los sufrimientos, angustias, disgustos y
corajes que un paciente de este tipo origina en la familia, en segundo lugar
consideran que es una carga de tipo social tomando en consideracion la
percepcion que se tiene de la enfermedad y de los multiples problemas que el
enfermo ocasiona en su ambiente familiar y en la comunidad donde vive. En
tercer lugar consideran que es una carga fisica debido a las agresiones fisicas y
verbales de que son objeto por parte del paciente y por dltimo, consideran al
paciente una carga economica ya que, la atencidn que reciben en el Seguro
Social permite que los gastos que origina la enfermedad no sean tan onerosos.
Por tal motivo al ser la carga emocional la de mayor importancia para los
familiares consideran necesarias las propuestas que les fueron presentadas y
que consisten en darle apoyo psicolégico a la familia para saber que hacer, y a
los pacientes que se les de psicoterapia que consideran necesaria independien-
temente del tratamiento farmacologico.

Los sentimientos que el paciente le expresa al familiar en la mayoria de
los casos son positivos principalmente de gratitud independientemente que el
familiar presente alta o baja emocién expresada.

La mayoria de los pacientes perciben su ambiente familiar en forma
positiva a pesar de que !a mayoria de parientes presentan alta emocion
expresada lo que significa que reciben trato con criticas, relaciones negativas y
sobreinvolucramiento emaocional que les produce estrés.
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Concepcién de Enfermedad.

La percepcidn de la enfermedad mental por parte del paciente es
inadecuada ya que un poce mas de la mitad de la muestra no acepta padecer
una enfermedad mental, por lo tanto consideran que los medicamentos no 1os
tienen que tomar de por vida, esto se ve principalmente en ios pacientes que
tienen menor nimero de hospitalizaciones y cuya edad se encuentra entre los 33
y los 39 afios; se observo también, gue entre mas afios de estudio en el paciente
mayor es la aceptacion de su padecimiento.

Otro dato que nos muestra la percepcion de la enfermedad es que no se
sienten diferentes a los demas y que la enfermedad no les impide trabajar cosa
que ratifican los familiares los cuales opinan que los enfermos mentales pueden
bastarse asi mismos.

Los familiares opinaron que cualquier persona puede llegar a ser enfermo
mental ya sea por el estrés en gue se vive, ante un sufrimiento o por deter-
minantes de tipo social como son: corajes, sorpresas, problemas fuertes como
falta de dinero, emociones, presiones o un golpe. La mayoria de estos datos
fueron aporiados por familiares del sexo femenino, con edad entre los 50 y los 64
afios, casadas, con escolaridad de primaria y dedicadas al hogar. Los pacientes
también coinciden con esta opinién principalmente los que tienen escolaridad de
secundaria y vocacional

Tanto los familiares como los pacientes opinaron que la enfermedad
mental no se transmite, |las madres de los pacientes en su mayoria consideraron
que no puede ser transmitida porque no es una enfermedad contagiosa ya que
se origina por las emociones, por un golpe o porgue el cerebro es débil.

Los familiares que creen que la enfermedad menta! se hereda
argumentaron que se debe a los genes, que hay familias con esa genética, que
io han leido o simplemente creen que asi es. Los que dijeron que no,
argumentaron que se debia a las emociones de cada uno, a los problemas; que
no habian tenido oftro familiar igual o simplemente creen que no puede ser asi.

Todo esto nos muestra el desconocimiento del origen de la enfermedad de
su paciente pues no hay que perder de vista que el diagnostico de todos los
sujetos de la muestra fue el de psicosis organica.

Mas de la mitad de |os pacientes creen que su enfermedad es curable,
que los problemas emocionales son la causa de la situacion en que se encuen-
tran, que no siempre van a estar asi y que volveran a estar como antes de
enfermarse. Esto se observd principalmente en los pacientes de menor edad y
con menor numero de hospitalizaciones, a medida que aumenta la edad y el
enfermo va teniendo mayor nimero de recaidas se observa un aumento en la
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conciencia y aceptacion de que su enfermedad es incurable y de que no volve-
ran a estar como antes de enfermarse,

Se advierte que los familiares tienen mas conciencia de enfermedad que
el paciente, ya que ellos piensan que la enfermedad de su paciente es incurable
y solo puede ser controlada, un porcentaje mayor (80%) saben que a pesar de
estar controlada la enfermedad, ésta presentara recaidas.

Los familiares opinan, que lo Unico que puede hacer el paciente para
centrolar su comportamiento es tomar siempre sus medicamentos, que no
abandone el tratamiento farmacolégico ya que el problema se repetira porque es
una enfermedad que no tiene cura; ademds, consideran que la enfermedad
mental no es como cualquier otra, es terrible porque va deteriorando al paciente,
el cual no reacciona como todos, no puede ver la realidad, les da por matar o
suicidarse, causa muchos trastornos al enfermo y a sus familiares, desquicia a
todos los integrantes de una familia,

Tanto familiares como pacientes en su mayoria desconocen el nombre de
la enfermedad que el paciente padece a pesar de que mas de la mitad de los
familiares manifestaron conocer las caracteristicas de la enfermedad.

Se pone de manifiesto que el familiar no se siente responsable de la
enfermedad de su paciente porque aseguran que no le hicieron ni le dijeron
nada, se enfermé de la noche a la mafana; otros no saben por qué se enfermé
pero no se sienten culpables de la enfermedad de su paciente. Algunocs
familiares que contestaron afirmativamente a este cuestionamiento se advierte
que entendieron la pregunta en cuanto a |a responsabilidad de hacerse cargo del
enfermo y no de haberla causado.

Relacién Médico-paciente.

La institucion juega un papel muy importante en el tratamiento y recupe-
racidn del paciente ya que es en ella donde recibe la atencién médica, es el
lungar donde se encuentran y se relacionan el médico y el paciente con el objeto
de atender y controlar la enfermedad. De Ia actitud dei médico dependera la
adherencia terapéutica al tratamiento y la concepcion de enfermedad que logre
tener el paciente, como se observé en los resultados obtenidos.

Los pacientes que formaron la muestra en su mayoria asisten a consulta
externa del Hospital Psiquiatrico con Unidad de Medicina Familiar No.10 de!
Instituto Mexicano del Seguroe Social desde los 2 afos y hasta los 13 con 11
meses, la frecuencia con que les dan su cita es cada mes y el tiempo que el
psiquiatra les dedica en esa consulta oscila entre cinco minutos hasta tres
cuartos de hora, tiempo que el paciente considera suficiente.
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Aunque cada paciente tiene asignado a su medico tratante, no siempre es
aste el que le proporciona la consulta ya que por necesidades del servicio
{cursos, congresos, efc.) o por vacaciones en varias ocasiones los pacientes son
atendidos por otros psiquiatras. En el caso de los integrantes de la muestra la
mayoria han sido atendidos hasta por tres psiquiatras, considerando que la
atencion que les brindaron fue satisfactoria, sin embargo la mayoria opind que el
tratamiento para su enfermedad seria mejor si lo atendiera siempre ef mismo
psiquiatra.

Por lo que respecta al trato que el psiquiatra proporciona, un gran
porcentaje de pacientes contestaron que fue bueno y regular, que el psiquiatra si
se preocupa por su enfermedad, y que les inspira confianza, sélo un paciente
dijo que el trato recibido fue malo. La percepcién que tiene el paciente del
psiquiatra en general es positiva ya que la mayoria contestd que son eficientes y
preparados; asi como atentos y amables. Una minoria opind que el psiquiatra fue
déspota, indiferente y que no se preocupa por su enfermedad.

En la practica diaria se ha observado gue uno de los motivos mas
frecuentes de recaidas se debe a que el paciente deja de tomar los medica-
mentos cuando se siente bien, esto quiere decir gue no tienen el conocimiento
necesario acerca de la necesidad y efectos de los mismos y que les falta una
adherencia al tratamiento farmacolégico a pesar de que un gran numero de los
integrantes de la muestra manifesté que el psiquiatra si les comunicod la
importancia de los medicamentos. El 51.5% de |a muestra cree gue tomando los
medicamentos se curara totalmente, el 21.2% no saben nada, de tal manera que
si sumamos estos dos porcentajes resulta que el 72.7% ignoran que los
medicamentos unicamente los deben tomar para controlar su padecimiento.
Otros pacientes piensan que los medicamentos no los tomaran de por vida; con
estas aseveraciones nos percatamos que aungue el psiquiatra les comunico la
importancia de los medicamentos, esta comunicacion no fue lo suficientemente
explicita para que el paciente tomara conciencia de su enfermedad y le diera a
los medicamentos la importancia que tienen para el control de su enfermedad.

Por otro lado un gran numero de pacientes se enteraron de los efectos
secundarios que algunos medicamentos producen no porque se los explico el
psiquiatra, sino porque los vivid, opinidn que ceincide con la del familiar Asi
mismo, a mas de ia mitad de los sujetos, el psiquiatra no tes informo las caracte-
risticas de su enfermedad; incluso tanto familiares como pacientes no tienen
claro el nombre de la enfermedad que el paciente padece. Por lo tanto la comuni-
cacién del psiquiatra y su relacion con el paciente no logran hacer conciencia de
enfermedad en el paciente ni adherencia terapéutica al tratamiento.



7. CONCLUSIONES.

Después de un laborioso y arduo trabajo que se realizd para llevar a feliz
término este trabajo de investigacion se llegd a las siguientes conclusiones:

- La literatura sobre enfermedades mentales ha demostrado que en los
trastornos suficientemente severos como para ser hospitalizados, la prevalencia
es mayor en hombres que en mujeres como lo demostrd (Padilla y cols. 1980), en
un estudio realizado en la ciudad de Méxicc en un hospital privado. Este
haliazgo se ratifica en esta investigacion ya que los sujetos de la muestra que se
eligieron tomando en consideracion los criterios de inclusion, en su mayoria
fueron hombres {(69.6%) que mujeres (30.3%).

- A pesar de que los sujetos de la muestra presentan una escolaridad
superior a la de los familiares y se encuentran en la edad productiva de la vida
con edad promedio de 34.5 anos, a mayoria no trabaja y son dependientes de
sus familiares.

- EI enfermo mental mueve los afectos de toda la familia en forma polari-
zada, en algunas ocasiones obtiene el rechazo total y en otras la sobrepro-
teccion o sobreinvolucramiento emocional, actitudes gque de alguna manera
ambas influyen en las frecuentes recaidas del paciente.

-Todos los miembros de |a familia se ven involucrados por la enfermedad
que padece ei paciente pero en la mayoria de los casos, |a madre es la unica
persona que se hace cargo de él.

- Ei hecho de que el paciente conviva todo el dia con un familiar que
presenta aita emocidon expresada, representa un faclor de estrés que
invariablemente influye en los frecuentes reingresos a hospitalizacién de pacien-
tes con psicosis organica.

-Los resultados obtenidos con respecto a la percepcidon gue el paciente
tiene del trato que le brinda su familiar no son congruentes con los resultados
obtenidos en las entrevistas grabadas. Estas manifiestan un alto nivel de
emocién expresada en el familiar mas cercano con alto sobreinvolucramiento
emocional y criticas que producen conductas y sentimientos negativos hacia el
paciente los cuales pueden considerarse factores de riesgo para recaidas.'Para
los familiares el enfermo mental representa principaimente una carga de tipo
emocional que no saben como manejar.
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La mayoria de los pacientes no aceptan que padecen una enfermedad
mental, no se sienten diferentes a los demas y consideran que la enfermedad no
les impide trabajar, por lo tanto, la percepcion gue tiene el paciente de su
enfermedad no es adecuada.

-La mayoria de |os pacientes consideran que su enfermedad es curable,
que con los medicamentos se curara totalmente, que no siempre va a estar asi y
que volvera a estar como antes de enfermarse; por lo tanto, los medicamentos no
los va a tomar de por vida. En contraste, e! familiar cercano si sabe que la
enfermedad de su paciente es incurable, que soélo podra ser controlada con los
medicamentos y que a pesar de estar controlada presentara recaidas. Estos
conocimientos en su mayoria se deben a la experiencia que han vivido con su
paciente y no a la explicacion del psiquiatra, por lo anterior existe mas
conciencia de enfermedad en el familiar que en el paciente.

-La falta de conciencia de enfermedad en el paciente arigina que éste no
le de importancia a los medicamentos y abandone el tratamiento cuande se
siente bien.

- A pesar de que la consuita psiquidtrica es cada mes con un duracion
entre cinco minutos y tres cuartos de hora, el tiempo estrictamente necesario
para elaborar |a receta de! medicamento y ver en forma somera la evolucién de
la enfermedad, el paciente considera buena la atencion y se siente satisfecho
con el trato que se le brinda,

-La relacidon médico-paciente se realiza en forma satisfactoria, la percep-
cidén que tiene el paciente del psiquiatra es buena pero al parecer la comunica-
¢ion no es lo suficientemente explicita para que se forme en el paciente concien-
cia de enfermedad y adherencia terapéutica al tratamiento farmacologico.

-Con base a la experiencia que he vivido en el hospital y a los resultados
obtenidos referentes al trato que el paciente recibe de la institucién y por propios
comentarios que de forma verbal me han hecho los pacientes, opino que en la
mayoria de los casos el paciente se siente mas contento en el hospital porque
tiene comodidades y atenciones que en algunos casos no tienen en su domicilio
¥ que, lo unice que extrafian de su casa es |a libertad.

-Tomande en consideracion que el cuestionario OPAFA ((Opinidn afectiva
del familiar) en alguna de las areas que lo conforman, su confiabitidad salié baja,
por lo que queda sujeto a una reestructuracién, sin embargo sus resultados
lograron cumplir los objetivos propuestos en la investigacion por lo tanto son
validos para el Hospital Psiquiatrico con Unidad de Medicina Familiar No.l0 del
Instituto Mexicanc del Seguro Social.



- Para evatuar la E.E. se utilizd el Manual de Ccdificacién que es un
instrumento cuya validez se ha demostrado, sin embargo actualmente esta en
proceso de validacion en el L M.P. con pacientes mexicanos, los resultados han
sido favorables .

Por ser este un método cualitativo, sigue un disefio de investigacién
flexible, donde las personas no estan reducidas a variables sino que son
consideradas como un todo, los datos que proporcionan son descriptivos como
se aprecia en la tabla 2 de este trabajo, la cual fue revisada en dos ocasiones
por diferentes investigadoras por lo que los resultados se consideran con
validez. Hay que tomar en cuenta que mientras los métodos cuantitativos hacen
hincapié en la confiabilidad y reproducibilidad de !a investigacion, fos métodos
cualitativos subrayan la validez.

Para terminar se concluye:

-ta Emocién Expresada del familiar responsable puede estar asociada
con los frecuentes reingresos a hospitatizacion de pacientes con psicosis
organica,

-La mayoria de los pacientes de la muestra no tienen conciencia de
enfermedad, por lo cual abandonan el tratamiento después de un tiempo en el
que se sienten bien y creen que ya no es necesario tomarlos, Ante esta situacion
los familiares no intervienen debido a que al igual que los pacientes, la
concepcién de enfermedad es inapropiada.

-La relacién médico-paciente en el Hospital Psiquiatrico con Unidad de
Medicina Familiar No.10 se lleva a cabo en forma positiva, la mayoria de los
psiquiatras brindan una atencion satisfactoria para los usuarios pero al parecer
la comunicacion no es lo suficientemente propicia para hacer conciencia de
enfermedad en sus pacientes y propiciar la adherencia terapéutica al trata-
miento.
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SUGERENCIAS,

-Con los resultados obtenidos en esta investigacion se esta en posibilidad
de elaborar un Programa de Intervencion (motivo de ofra investigacion) para
disminuir hasta donde sea posible el indice de reingresos, alargar mas los
periodos entre recaidas que por la propia evolucién de la enfermedad se
presentaran; asi mismo, influir para que ef paciente mejore su calidad de vida.

- Realizar cursos de informacion para pacientes y familiares con el objeto
de crear una concepcién de enfermedad que le permita hacer conciencia de la
importancia que tienen los medicamentos para el control de la enfermedad.

- Llevar a cabo sesiones de terapia de apoyo dirigidas al familiar para
reducir hasta donde sea posible el alto nivel de Emocién Expresada que tanto
perjudica al paciente generandole estrés.

- Hacer campana para que los psiquiatras no sélo se dediquen a prescribir
medicamentos sino que se preocupen por dar terapia de apoyo a los pacientes o
en su defecto canalizarlos al servicio de psicologia para que aunado al
tratamiento farmacolGgico se les de terapia para alargar los periodos entre
recaidas y reducir los reingresos.



8. ANEXOS

ANEXO No. 1
Cuestionario del paciente para explorar
OPINION AFECTIVA (OPAF)

Instrucciones: Anote en la casilla de la derecha el nimero que coincida o mas se
acerque a su respuesta.

DATOS GENERALES.
1.- No. de folio [ 1]
2.- Sexo [ 1
{1) Masculino {2) Femenino.
3.- Edad. . [ T 1]
4.- Estado Civil []
(1) Soltero {3) Unidn Libre (5) Viudo
(2) Casado (4) Separadoe { 6) Divorciado

5.- Escolaridad [ ]
{1) Primaria
(2) Secundaria
{(3) Carrera técnica o comercial
(4) Preparatoria o Vocacional
(5} Profesional
(6) Otros estudios (especifique)

6.- Afos de Estudio [ T ]
7.-  Qcupacion ]
(1) Desempieadoc {3) Obrero
{2) Hogar {4) Estudiante

(5) Jubilado o pensionado

(B6) Otro {(especifique)

8.- Numero de hospitalizaciones que ha tenido [ ]
{1) Dos veces
{(2) Tres veces
(3) Cuatro veces
{4) Cinco veces
(5) Mas de 6 veces {aspecifique)
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Nombre del familiar responsable

9 .- Parentezco

10.- Edad [T 1

Instrucciones: Para cada pregunta, seleccionar el nimero adecuado del recuadro
de respuestas que a continuacion se presenta y colocarlo en la
casilla de la derecha.

SIEMPRE DE VEZ EN CUANDO NUNCA NO SE
(1) (2) (3) (9)

11.- ¢, Cuénto tiempo conviven juntos usted y su familiar?

—
-]

-Todo el dia
- Media mafana
-Por la tarde
-Solamente por la noche
-De una a dos horas diarias
-Trata de no verme
-Otro, (especifique)

CCCC

—
-]

12.- ; Qué hacen juntos a menudo?

13.- ibLe gusta lo que hacen?

14.- 4 Cémo lo trata su familiar?

-Con carifio y respeto
-Con tolerancia y comprension
-Con irritabilidad y enojo
-Con indiferencia

-Lo rechaza

-Lo sobreproteje
-Es autoritario
-Le demuestra interés y afecto
-Otro (especifique)

e py (o o—
e e L

B

b 1 — 1y
et i Lw




15.- ; Qué es lo gue le hace sentir a usted su familiar?

-Carifo y afecto

-Irritabilidad y enojo

-Desconfianza

RBD

-Indiferencia

-Confianza y tranquilidad

B

-Seguridad y paz

-Rebeldia

e ——
Sy Sy S

-Otro (especifique)

16.- Cuando su familiar se dirige a usled, ;cémo lo hace?

-Con regafios y gritos

p—
et

-Le da consejos

-Con reproches y ofensas

-Platican calmadamente

-Casino le habla

LLLCE

-Otro {especifique)

17.- ¢ En qué forma su familiar lo trata ?

-Lo golpea

-Lo cuida y lo protege

—— g
=

-Es indiferente,

-Se burla

C

-Es carifioso y lo complace en todo

-Lo desprecia y lo rechaza

— f—— —
L

-Otro (especifique)

18.- Usted considera que su familiar......

-Lo limita en todo lo que usted quiere hacer

-No confia en que usted pueda hacer bien las cosas

L

-Lo apoya en las actividades que usted emprende

-No lo deja salir ni tener amigos

C

-Le pide que estudie, trabaje o realice alguna actividad
-Lo estimula para seguir adelante

Py oy ey
— L. L

-Otro (especifique)
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19.- Su ambiente familiar es.....

-Alegre y armonioso

-Frio y rechazante

-Hostil, conflictivo, con muchos pleitos

-Desagradable y tenso

-De cooperacion y ayuda

B

-De unién y de carifio

s b

-Otro (especifique)

20.- Entre quienes hay mas conflicto dentro de su hogar

-Entre usted y sus hermanos

p—
-]

-Entre sus hermanos y sus padres

-Entre usted y otros familiar

L

-Especifique

21.- Dentro de su ambiente familiar, usted se siente.

-Rechazado

-Humillade

_._.
i s

-Aceptado

-Comprendido

-lgnorado

CL

-Mimado

—
|

-Otro (especifique)

22.- Usted considera que su enfermedad se agraba debido a ......

-Que hay muchos problemas entre la familia

-Que sus familiares no le hacen caso

-Que sus familiares lo agreden

-Causas ajenas a la familia

-Causas que usted origina

-Otras (especifique)

CLCCLE

23.- Me podria decir, que siente por su familiar




ANEXO No.2
Cuestionario del paciente para explorar

CONCEPCION DE ENFERMEDAD
(CONENFPA)

Instrucciones: En la casilla de la derecha anote el numero que contiene la
respuesta que usted considere correcta.

t.- ¢, Cual ha sido el motivo por el cual lo han tenido que hospitalizar?

2.- ¢Usted que cree que fue lo que lo puso asi ?

3.- i Usted crae que eso se volvera a repetir? (|
(1) Si
(2) No
Por qué

4.- ¢ Usted cree que padece una enfermedad mental? [
(1) Si
{2) No
Por qué

5 - Considera que la enfermedad mentai puede ser fransmitida [ ]
(1) Si
{2) No
(9) No se

6.- Considera que |la enfermedad mental puede ser heredada [ 1
{1) Si
(2} No
(9) No se
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7.- ¢ Usted cree que siempre va a estar asi? 1
{1)Si
(2) No
{9) No se

8.- ¢ Usted cree que cualquier persona puede llegar a ser enfermo mental?__[ ]
(1} Si
(2} No

Por qué

9.- ; Usted cree que su enfermedad es incurable? |
(1) Si
{2) No
(9) No se

10.- ¢ Usted cree que tomando el medicamento se curara totalmente? [
(1) Si
{2) No
(9) No se

11.- ; Usted cree que volvera a ser como era antes de enfermarse? L]
{1)Si
(2) No
(9) No se

12.- ¢ Considera que su enfermedad le impide trabajar? 1]
(1) Si
(2) No

Por qué

13.-; Su familiar le permite tener amigos? [ ]
(1) Si
{2) No

Por qué

14.- ; Usted que opina al respecto?
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15.-¢ Usted se siente diferente a los demas? ]
(1) Si
{2) No

Por qué

16.- s Usted cree que los medicamentos haran que se vuelva adicto aellos_ [ ]
{1) Si
(2) No
(9) No se

17 .- i Usted cree que los medicamentos los debe tomar de por vida [
{1) Si '
(2) No
{9) No se

18.- ;{ Qué piensan sus familiares de su enfermedad ? [ ]

(1) Estan muy confundidos y no saben como manejarla

(2) Dicen que no tengo nada y s6lo quiero llamar la atencion.
(3) Ya estan hartos y guieren encerrarme

(4) Se preocupan y me dan animos

{9) No se, nunca les he preguntado, ni me lo han dicho.

Otro (especifique)




ANEXO No. 3
Cuestionario del paciente para explorar

RELACION MEDICO-PACIENTE

Instrucciones: En fa casilla de |la derecha, anote el numero que contiene la
respuesta que usted considere correcta.

1.- ¢ Cuanto tiempo tiene asistiendo a consulta externa? [ ]
(1) De dos a 7 afos, 11 meses.
{2) De 8 anos a 13 anos 11 meses
(3) De 14 arios a 19 afios 11 meses
{4) De 20 afios a 25 afios 11 meses
(5) De 26 afios a 31 anos 11 meses
{6) De 32 anos en adelante (especifique)

2.- Durante los afos de 1993 a la fecha, diga ,;cuantos psiquiatras lo han
atendido? [

3.- Esté usted de acuerdo con los cambios de psiquiatra que ha tenido? ]
(1) 8i
(2) No
{3) Me da to mismo
(9) No se

4.- ; Considera que el tratamiento para su enfermedad serta mejor si lo
atendiera siempre el mismo psiquiatra? ]
(1) Si
(2} No
(3) Me da io mismo
(9) No se

5.- ; Con gué frecuencia le dan sus citas? [ ]
(1) Cada semana
{2) Cada 15 dias
{3) Cada mes
(4) Cada mes y medio
{5) Cada dos meses
(6) Cada dos meses y medio
(7) Cada tres mese
{8) Mas de cuatro meses. (especifique)
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6.- ; Cuanto tiempo le dedica su psiquiatra en cada consulta? [

(1) 5 minutos

{2) 10 minutos

(3} 15 minutos

{4) 20 minutos

(5) Media hora

(6) Tres cuartos de hora
(7) Una hora

(8) Una hora y media
(9) Dos horas

7.- ¢ Considera que ese tiempo es suficiente para atenderlo? [ 1
(1) Si
(2) No
{3) No se

8.- Escriba el nombre de la enfermedad que padece

9.- ¢ Su psiquiatra le ha explicado en qué consiste su enfermedad? ]
(1) Si
{2) No
10.- £ Su psiquiatra |e ha explicado la importancia que tienen los
medicamentos? [ ]
(1) Si
{2) No

11.- i Como se enteré de que algunos medidamentos producen efectos
colaterales como son: resequedad de boca, rigidez, temblor, etc.__ [ ]
{1) Los ha vivido en carne propia
{2) Su psiquiatra se lo explicd
{3) La enfermera se lo explicd
{4) Lo leyd en alguna parte, o se lo dijeron en otro lado
(9) No sabia

12.- Considera que la comunicacén entre su psiquiatra es buena L]
{1) Si
(2) No

Por que
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13.- i Usted le tiene confianza a su psiquiatra? [
(1) Si
{2) No

Por qué

14.- ;Cémo siente que lo trata su psiquiatra? L]
{1) Bien
(2) Regular
(3) Mal

15.- ¢ Alguna vez lo ha regafiado su psiquiatra? [}
(1) Si
(2) No

Por qué

16.- ; Se siente satisfecho con el servico que se le brinda? L[]
(1) Si
(2)No

Por qué

17.- ; Considera qgue el psiquiatra se preocupa por su enfermedad? ]
(1) Si
(2) No

Por qué

18.- Me podria decir, ;qué opinion tiene de su psiquiatra?




ANEXO No. 4
Cuestionario del Familiar para investigar

CONCEPCION DE ENFERMEDAD
(CONENFA)

Instrucciones: Anote en la casilla de la derecha el nimero que coincida o mas se
acergue a su respuesta.

Datos Generales

1.- Folio

2.- Nombre del familiar responsabie.

3.- Parentesco,

4 - Edad.
5.- Sexo [ 1]
(1) Masculino {2) Femenino
6.- Estado Civil [ 1]
{1) Soltero (3) Unién Libre (5) Viudo
(2) Casado (4) Separado {6) Divorciado
7.-Escolaridad [T ]
(1)Primaria 1234 56T
(2) Secundaria 12 3 T
(3) Carretatécnicaocomercial 1 2 3 T
(4) Preparatporia o Vocacional 1 2 3 T
(5)Profesional 12 345T
(6) Otros estudios, (especifique)
8.- Ocupacion {1
{1) Desempleado {3) Obrero {5) Jubilado o
{2) Hogar (4) Estudiante Pensionado

{6) Otro, (especifigue)
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Concepcion de Enfermedad (CONENFA)

Instrucciones: Para cada pregunta, seleccionar el nimero adecuado del recuadro
de respuestas que a continuacion se presenta y colocarlo en la ca-
silla de la derecha.

SIEMPRE DE VEZ EN CUANDO NUNCA NO SE
(1) (2) (3) (9)

9.-  Como se encontraba el paciente las veces que han tenido que hospitalizarlo

-Inquieto, irritable y agresivo L]

-Con ansiedad, angustia y miedo

-Deprimido y con ganas de licrar
-Oia voces y veia cosas
-Con ideas o intento suicida

-Se salid de la casa por varios dias

-Otro (especifique)

CCCEE

10.- ¢ Qué cosa cree usted que lo ponia asi?

- Sentimientos de culpa
- Sentimientos de soledad

- Presicnes econdomicas

- Desesperacion a causa de las voces que oia
- Suspedi6 el tratamiento porque se sentia bien.
- Le cambiaron los medicamentos

-En la clinica no le surtieron el medicamento

- No se
- Otro (especifique)

—
—

C

b [
| e

C

ey oy fary

11.- ¢ Usted cree que se repetird el problema del paciente?

- Si abandona el tratamiento si

- Es una enfermedad que no tiene cura
- No, si cambia la situacién en que se encuentra
- No, si saca a flote lo que tiens y le lastima
- No se

- Otro (especifique)

—

iy
S S

C

—
bt

C
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12.- ¢Piensa usted que su paciente volverd a ser como era antes de que se

enfermara?
- Eso quisiera, pero lo dudo mucho

- No, porque va a tener muchas conductas modificadas

L
]

- No, afios y afios han pasado y estd igual

- Tal vez en unas cosas $i y en otras no

—
—

- No se

..ﬂ
L

- Oftras (especifique)

13.- ¢ Qué opinidn tienen sus familiares de lo que le sucede a su paciente?

- Nadie lo quiere por su comportamiento

ey
e

- No les importa, quieren que se interne

- Estan preocupados y tratan de ayudarlo

L

- Consideran que es un experiencia horrible y dolorosa
- Que no tiene nada que no esta enfermo_

C

- No se

s L

- Otro (especifique)

14.- ; Usted cree que su paciente podré hacer algo para mejorar o controlar su

comportamiento?

- Siempre y cuando haya una motivacién y tenga una actividad [ 1

- Que no deje de tomar los medicamentos

{1

- Que aprenda a manejar solo sus medicamentos

]

- No se

- Otro (especifique)

]

15.- ¢ Usted, podra hacer algo para que su paciente mejore?

- Siempre y cuando reciba indicaciones del psiquiatra

- Solamente darle ios medicamentos

- Ayudarlo e impulsario en todo

- Comprenderlo y sobrellevarlo en todo

S SN DUy S,
et e e

- No se

- Otro (especifique)

C
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16.- ¢ Qué aconsejaria hacer por una persona asi?

- Que a parte del tratamiento psiguiatrico (medicamentos} se le diera
también psicoterapia

._,
-

- Que a los familiares se les de apoyo para saber que hacer
- Deberia haber un internado de por vida

B

- Apoyarlo y tenerle toda la paciencia del mundo
- No se

-Otro (especifique)

LC

17.- Usted considera que, las personas que padecen una enfermedad mental
pueden estar o ser.....

- Libres

- Solos

- Controlados

—

g bt et

- Vigilados
- Sometidos
- Otro (especifique)

CC

1B.- Seguin usted, ;, Como cree que puedan ser tratadas las personas gue pad
cen una enfermedad mental?

- Con afecto y paciencia
- Con lastima y desprecio

e~

- Con indiferencia

- Con carific y comprension

- Con cierta dependencia

- Con amor, atencién y comunicacién
- Internandolos en forma permanente

E—.‘—.—_‘E
e e e s

— p—y

- Tomandolos en cuenta y teniéndolos ocupados

—y -

- Otro (especifique)
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19.- Usted piensa que, tener un paciente con alguna enfermedad mental es una
carga para la familia, (De qué tipo es la carga principal en orden de
importancia ?

- Econdmica [
Especifique

- Emocional ]
Especifique

- Fisica ]

Especifique

- Social [ ]
Especifique

No es carga si se atiende al enfermo ]

20.- ;A los enfermos mentales, se les debe tratar con el mismo control que a
los nifios pequerios?

- En algunos casos si L1
- 8i, hay que darles seguridad y apoyo [
- Debe ser de acuerdo a |la edad de |a persona [ 1
- No, porque el nific ocbedece y el enfermo no, hay que motivarlo L1

- Otro (especifique)

21 - ; Usted piensa que los enfermos mentales pueden llevar
una vida normal?

- Si estan atendidos, si
- Depende de la enfermedad
- Hasta donde su capacidad les permita, si
- No

- No se

- Otro (especifique)

e et oy [y
P R e
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22.- . Cémo se enterd de que, algunos medicamentos producen efectos secun-
darios como son: resequedad de boca, temblor, rigidez, etc?

C

- Usted se dié cuenta viendo a su paciente
- El psiguiatra se lo explicod
- Se lo inform6 otra persona
- No sabia
- Otro (especifique)

— e

23.- Ante los efectos colaterales que presenta su paciente, usted ; Que actitud

toma?
- Le suspende el medicamento L]
- Deja que pase el tiempo hasta que el medicamento haga el efecto
deseado L}
- Lleva inmediatamente a su paciente con el medico [ 1
- Nunca ha presentado efectos colaterales 1

- Otro (especifique)

Instrucciones: A continuacion escriba en la casilla de la derecha el namero que --
contenga la respuesta que usted elija, y en los renglones escriba-
el por qué eligid esa respuesta.

24 - Después de algin tiempo en que su paciente ha estado tomando los
medicamentos y se siente bien, ;usted permite que deje de tomarlos?__[__]

(1) Si
(2) No

Por qué

25.- ; Usted cree que cuaiquier persona puede llegar a ser enfermo mental _ [ ]

(1) Si
(2) No

Por qué
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26.- ;Usted cree que su paciente siempre va a estar asi?

(1) Si
{2) No

Por qué

27 - ¢ Usted se siente responsable de le enfermedad de su paciente?

(1) Si
(2) No

Por qué

A

28.- . Usted confiaria en los enfermos mentales?

(1) Si
{2) No

Por qué

29 .- ; Los enfermos mentales pueden bastarse asi mismos?

{1) Si
{2) Ne

Por qué

30.- ; La enfermedad mental es terrible?

J
(1) Si
(2) No
Por qué
31.- . La enfermedad mental es como cualquier otra? (|
(1) Si

{2) No
Por que
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32 - ; Usted cree que la enfermedad mental puede ser transmitida? [

(1) Si
(2) No

Por qué

33.- ¢ Usted cree que la enfermedad mental puede ser heredada? ]

(1) Si
(2) No

Por qué

34 - ; A los enfermos mentales se les debe tratar como parte de la co-
munidad? [ ]

(1) Si
{2) No

Por qué

35.- ¢ Conoce las caracteristicas de la enfermedad de su paciente? ]

(1) Si
{2) No
(9) No se

36.- ; Usted cree que la enfermedad de su paciente es incurable y solo
podra ser controlada? L]

(1) Si
(2) No
(9) No se

37.- ¢ Sabia usted que, a pesar de estar controlada la enfermedad de
su paciente puede presentar recaidas? L1

(1) Si
(2} No
(9) No se



120

38.- Considera que tomando el medicamento su paciente se curara
totalmente

{1) Si
{2) No
(9) No se

39.- Sabe usted, y acepta que su paciente debe tomar los medicamen-
tos de por vida

(1) Si
{2) No
{9) No se

40.- ; Usted considera que los medidamentos producen adicciéon?
{1) Si
{2) No
(9) No se

41.- Diga el nombre de la enfermedad de su paciente.




ANEXQO No. 5
EJEMPLO DE TRANSCRIPCION DE ENTREVISTA GRABADA
FORMA DE CODIFICACION DE EMOCION EXPRESADA.
Famiiiar, Folio No. 19

Tengo una paciente hermana mia que sufrimos terriblemente con ella toda

la familia, ya 17 afios hemos batallade mis cuatro hijas conmigo, muchas sin

querer no queriendo, yo siento que no queriendo, ha sido causa de muchos de

muchos cambios también en mis hijas, dos son drogadictas, entonces muchos
comportamientos como la de ella son parecidos como del mismo corte, entonces
ya ahora su hijo también no termind la_secundaria, es un muchacho rebelde,
grosero, le pega a ella, pero ella a_ pesar de todo, es un amor extraordinario el

due le tiene al hijo a comparacién del que le tiene a la hija y dice que sufre

inmensamente por los hijos, pero los hijos la rechazan totaimente y sufren

porque al verle las muecas, las caras, no dormir, el no, todo lo que ella sufre, el
hacerse pipi, se hace pipi, se hace popo, este, ensucia las toallas de sangre,
entra usted al bafo y es un regadero de agua (e! tono de voz es molesto), hay
veces que se bafia con agua fria hay veces que se bafia con agua caliente, se
sale a las cuatro de la mafiana, se sale a las cinco, si tiene cigarros bueno, si no
tiene cigarros pide a todo mundo, todo mundo ya le niega el dinero porque su
vicio son el café, nescafés, nescafés, nescafés, al mes son como 8 nescafés,
(continua su voz de enojo), entonces la situacion econdmica no estamos para

estarle comprando los nescafés, pelea porque su pension la mete a la casa, pero

Su pension es misera para mantener a la hija, una hija sin (no se entendié la

palabra), pero estd pagando médico particular hace dos afos, en estos dos afios
que la tengo yo le he estado dando los medicamentos a veces se me sale a la
calle, el afio pasado le deje de darle los medicamentos se puso muy pedante
conmigo, esta vez estaba contando las pastillas y todo se cayo aqui, entonces
cuando se pone rebelde y empieza agresiva a mi ya me da miedo cada vez
esmas grande su cuadro, lo que si la he visto que guarda mas ha sabido
controlar mas lo que ella oye, lo que ella escucha, lo que ella ve, apaga la
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television, apaga el radio, le quita al nifio las cosas, al nifio a mi nieto que tiene 4
anos a veces lo adora y a veces lo rechaza, lo bueno es que mi nieto es muy
lindo, igual a ia nifa, a la nifia nomas le pega, la nifia dice,.por favor no me pises
y lo hace a propbsito, la nifia le hace lo mismo y ella a proposito le pisa, entonces
hay pique entre las dos, entonces cada rato la cachetea, ese es su gran ser

mama, pero por ejemplo nomas que siellano lava a esperar como yo la espero a
las dos, tres, de la mafana, a la una a la hora que llegue, hay alguien con mis
papas o con la persona que me la va a traer, ella no le interesa se duerme es
muy exigente con la comida le exige un horario de hospital en eso no hay
problema no ha comprendido que esta viviendo en la casa y los herarios de
nosotros son tan diferentes sefiorita, si encuentra un bote de silidm, e! bote de
siliim es para evacuar, se io toma, se toma el montonal de pastillas para el dofor
de cabeza, continuamente trae en la boisa balium, aspirinas ocho o diez pastillas
y ultimamente ya no quiere vivir con nosotros, o sea, la llevamos, desayuna, su
manera de comer ha cambiado, come como puerco, se ensucia toda, ya no quiere
¥ se regresa, o si no va y toma taxi y regresa todos los taxistas (no se entendié Ia
palabra), una conducta tan diferente a la gente normal porque realmente es
anormal lo que hace, no puede hacer su cama, se pone a lavar los trastes y es un
atascadero, en vez de que levante sefiorita y arregle, un botadero ha! e dio por
tirar la ropa, toda la ropa lavada; qué dénde esta el abrigo, quien sabe, qué
donde esta la gabardina, quien sabe, oye dénde pusiste el suéter, quien sabe,
dénde pusiste la pijama, me choca me trae recuerdos malos, hasta que nos dimos
cuenta que la tira a la basura y tiene problemas auditivos y también visuales,
entonces no lo dice, no lo exterioriza pero cuando ¥o la he acompafado con la
doctora me dice tiene ideas sexuales muy fuertes, morbosas y es0 no la hacen
vivir y luego dice que tiene novio y que nosotros no la dejamos tener novio, gue
no la dejamos salir, que la tenemos encerada, ninguna de esa cosas, |ojald!
tuviera novio, jojalé! le hicieran el favor a ver si se le quitaba lo loco, asi
francamente es la realidad, le diera gracias a Dios que tuviera alguien con quien,

entretenerse y le hicieran el favor, pero no es posible.



ANEXO No. 6

Resumen de Codificacion de
Emocion Expresada

Paciente con numero de folio 1. E.E. ALTA

Concepto Inicial Negaiivo de descripcidn.
Relaciones Neutrales
1.- Siempre le he servido en charola de plata, entonces hoy lo reciente
mucho, pero yo comprendo que es para su bien
2.- Lo guiero mucho pero dispénseme se me pone demasiado agresivo.

Relaciones Negativas.

1.- Se me porta muy agresivo
2.- Yo ya no se ni en que forma tratarlo.

Critica.

1.- Ya no he podido ver la mia hace como dos anos.
2.- El no quiere hacer nada de la casa, no levanta un popote.

Sobreinvolucramiento Emocional
-Demaostracion de emociones.

1.- Yo pido auxilio
2.- Yo pido que me ayuden

-Concepto de actitud

1.- Si yo tuviera medios, hay! pues ya estuviera en el mejor hospital.
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Paciente con nimero de folio 2 E.E. ALTA

Concepto [nicial Neutral - de descripcion.
Relaciones Negativas
1.- Lo agarramos y {0 internamos.

Sobreinvolucramiento Emocional
-Autosacrificio

1.- Mi hijo me duele.

2.- Yo me pongo muy mal cuando le vienen sus crisis.

3.- Usted cree que yo voy a llamar a la patrulla que sabra Dios como me lo
traten, entonces mejor yo trato de consolarlo y me lo traigo y lo interno
acd.

-Demostracién de emociones
1.-Solamente diciéndole dndate hijo me haces sufrir, mira como Hloro, mira
como estoy.
2.- No esta muy malo, solamente que a veces dice que le dusle machismo
la cabeza y que siente que ie va a dar la crisis.

Paciente con namero de folio 3 E.E. ALTA

Concepto Inicial Neutral.- de descripcion.
Relaciones Neutrales.

1.- Por la misma agresion que & ha tenido con todos ya se reservan, se
reservan y ya no es como antes.

2.- No viene porgue se siente apenado de que nos ha agredido y bueno
cuando nos agrede, jnos agrede!

3.- Cuando lo llevamos lo tuvimos que tirar, lo tiran entre los sobrinos
grandes y lo amarramos, usted cree, asi lo tuvimos que llevar.

Relaciones Negativas.
1.- Nos ha agredido bastante, a mi hermana le ha pegado, a mi sefior esta
vez me lo arafio y a los sobrinos.
Critica

1.- Yo creo que si tiene un arma nos mata.
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Scbreinvolucramiento Emocional
-Autosacrificio.

1.- Agarra y nos pega, sélo Dios sabe la verdad.

-Detalies excesivos.

1.- Si vivid conmigo yo aqui le puse una recamara, se la adapte, e daba la

medicina, lo alimentaba y todo.

Paciente con numero de folio 7 E.E. ALTA

Concepto Inicial Neutral .- de descripcion

Relaciones Neutrales. (de tiempo pasado)
1.- Yo no lo queria ya en la casa, ya no queria estar con él.
2.- Me andaba buscando y yo me escondia
3.- Le hicimos mas mucho mas dafio.

Relaciones Negativas.

1.- Nos chantageaba mucho, nos chantagea siempre, siempre con todo,

Sobreinvolucramiento emocional.
-Autosacrificio (comportamiento sobreprotector)

1.- Sufrié mucheo abandono, entonces mi esposo fue por ély yano lo
pudimos tener ahi, se lo trajo para la casa.

-Detalles excesivos.

1.- Estaba ahi encerrado arriba y él no sabia de nada, callado

completamente y su papa y yo sufriamos mucho.
2.- Eraun infierno ahi con él en casa entraba y salia, se llevaba cosas.
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Paciente con niimero de folio 8 E.E. ALTA

Concepto Inicial Neutral.- de descripcién.

Relaciones Neutrales.

1.- Agui en la casa sigue igual, de que lo invitamos a una cosa familiar y
no quiere ir.

2.- Para mi y para mi esposo fue una desesperacian terrible.

3.- Una rebeldia terrible con este muchacho con nosotros siempre nos
estaba juzgandc mal.

4.- Pero si, ha sido muy problematico la, la vida para llevaria con Carlos.

Refaciones Negativas.

1.- Nadamas quiere andar conmigo, atras de mi, atras de mi, atras de mi.
2.- No comparte con nosotros nada, siempre todo lo parece mal.

Critica.

1.- Como él no ha trabajado nunca.

2.- El es una persona encerrada en si mismo, no sale a ningun lado, no se
queda con nadie, no tiene amistades, amigos.

3.-Ha sido muy problematico porque ha sido una persona muy rebelde,
muy inadaptado para la vida, no quiere vivir.

4.- Muy amargado que esté el pobre.

Paciente con ntiimero de folio 9 E.E. ALTA

Concepto Inicial Neutral - de relacién
Relaciones negativas.

1.- Hable con él y me dijo que fue por mi culpa.Critica.
Relaciones neutrales.

1.- Lo que a mi me toca pues nos llevamos bien, lo que pasa es que él
invita a sus amigos.

2.- Faltaba mucho a su trabajo, entonces me irritaba, me irritaba que
faltara a su trabajo.

3.- Me fui a la casa de mi mama porque si nos gritamos y nos dijimos
bueno, fue un desastre ese dia.
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Relaciones negativas.
1.- Vine y hable con él y me dijo que fue por mi culpa
Critica

1.- El es alcohdlico

Paciente can nimera de folio 10. E.E. BAJA.

Concepto Inicial Neutrat.- de relacion.
Relaciones neutrales.
1.- Sigue siendo el nifio aplicado pero a su vez retraido.

Sobreinvolucramiento Emocional
-Detalles excesivos.

1.- Nacié a los ocho meses, ni siquiera a los nueve meses.

2.- Lo expulsaron, lo expulsaron del kinder porgue, este, escupié a la
maestra y escupid a la maestra porque no te gusto como le llamé la
atencion.

Paciente con numero de folio 12, E.E. BAJA

Concepto Inicial Neutral.- de relacion.
Relaciones Neutrales.

1.- La he sentido pesada, muy pesada, pero atin asi cuando ella ya se
compone ella recuerda las cosas.

Sobreinvolucramiento Emocional.
-Observaciones positivas.

1.- Ella platicando es agradable no es asi pesada ni nada, es agradable.
-Conceptos de actitud

1.- Yo siempre he estado cerca de ella, siempre le he ayudado en sus
cosas en lo que yo puedo
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Paciente con numero de folio 13. E.E.ALTA.

Concepto Inicial Neutral.- de relacion

Relaciones Neutrales.

1.- No se ha adaptado muy bien a mi familia porque comoc nos creamos

separados.
2.- Tratabamos de ayudarle pero como que ng, no no aceptaba.
3.- Ya platica mas ya, este, pues convive mas con uno porgue antes no.
4.- El solo hace todas las medicinas, no quiere que uno intervenga.

Critica.

1.- Su forma de comer no nos gusta, porque, este, él, él se levanta a
media noche y mete las manos a la comida.

Sobreinvolucramiento Emocional
-Demostracion de Emociones.

1.- No se crea, para mi ha sido una pena moral.
2.- Yo estoy aqui con el alma en un hilo que no se ni que hacer doctora.

-Concepto de actitud.

1.- Cuando estuvo internado al principio queria, este, matarse ya no
queria vivir porque se contaba reaimente solo.

Paciente con numero de folio 14. E.E. BAJA

Concepto Inicial Positivo.- de relacidn
Relaciones Positivas.

1.- Vivi el proceso muy cerca y le tome mucho carifio.
2.- Yo nunca lo vi agresivo, siempre ha sido muy amoroso.

Relaciones Neutrales.

1.-Tenia muchos deseos de trabajar é! tenia una gran fuerza pero cuando

estuvo casado tuvo muchas recaidas.
2 .- Desde que se divorcid su vida ha mejorado exitosamente
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3.- La imaginacién es una de las cosas que lo vuelven loco y que de
alguna manera, bueno loco es un decir, porque es enfermo de fos

nervios.

Sobreinvolucramiento Emocional.
-Observaciones positivas.

1.- Tiene muchas ganas de trabajar, ya no estd tan angustiado, ni tan
aferrado, da lo mejor de si, ahorita le esta echando muchas ganas.

Paciente con numero de folio 18, E.E. ALTA.

Concepto Inictal Negativo.- de relacion.
Relaciones Negativas.

1.- Esta ultima también a sus hermanos les pego.
2.- Entonces los agarro y les pego tuve que llamar a la patrulla.

Critica.
1.- A mi me pegb de patadas (de contenido)

Sobreinvolucramiento Emocional
-Autosacrificio/ sobreproteccion.

1.- Luis qué estas tomando, esto, Luis qué estas tomando aquello pero se
desquicia, juego se desquicia, desconoce.

Paciente con nimero de folio 18 E.E.ALTA

Concepto Inicial Neutral .- de descripcidn.
Relaciones Neutrales.

1.- Aqui si estoy al pendiente de que se tome sus medicinas a su hora y
eso, pero en el trabajo quién la ve seriorita.
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Critica.

1.- A mi me queria pegar, me core, corre a sus sobrinos, me pega, me
insulta, vamos, luego se pone terca,

Sobreinvolucramiento Emocional,
-Autosacrificio/sobreproteccion.

1.- Le dije, andale te tomas la medicina, obedeces a las doctoras y & los
doctores para que ya no estés alla encerrada.

-Demostracion de emaciones.
1.- Al poco tiempo vuelve a recaer sefiorita, vuelve a recaer, la vuelvo a

internar. (lo dice con lamentaciones y tristeza)

Paciente con nimero de folio19. E.E. BAJA

Concepto Inicial Neutral .- de descripcion.

Paciente con numero de folio 20 E.E. ALTA

Concepto Inicial Neutral.- de descripcion.
Relaciones Negativas.

1.- Cuando no le quiere pegar al papa me pega a mi, a los hermanos
buscando problemas.

2.- El otro dia se puso muy agresivo ya cuando vimos venia el trancazo
para mi, mi esposo lo atranco, entonces ya, este, yo agarre mire la
verdad doctora agarre un palo y le dije ora si Victor, largate no nos vas
a venir a hacer mal, ora si hasta aqui le digo.

Critica.

1.- Su mas defecto que tiene es ser agresivo
2.- Yo lo veo que esta muy intranquilo, la verdad muy intranquilo.

Sobreinvolucramiento Emocional.
-Autosacrificio/sobreproteccion
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1 - Yo lo andaba buscando todos esos dias alld en Chinahuapan | H]
cerro por las barrancas por que se yo.

2.- Yo estoy muy contenta porque lo tratamos bien, no tengc 1
preocupacion mas que él ande bien.

-Demostracién de Emociones.
1.- Ahi comenz6 todo, ahora si que todo mi dolor doctora.

2.- De ahi para aca doctora es mi pena tan grande que yo sigo cargando
porgque no he visto pues que él este bien.

Paciente con numero de folio 24. E.E. ALTA

Concepto Inicial Neutra! .- de relacion.
Critica.
1.- Me cayo de peso verlo asi, me cayd de peso, estaba bastante mal.

Sobreinvolucramiento Emocional.
-Demostracion de Emociones.

1.- Y para mi es un gran tormento verlo.

Paciente con numero de folio 25 E.E. BAJA.

Concepto Inicial Neutral .- de descripcidn.

Sobreinvolucramiento Emocional
-Demostracion de Emociones.

1.- Para mi fue una cosa muy fea (lo dice queriendo llorar).

Paciente con namero de folio 27. E.E. BAJA

Concepto Inicial Neutral.- de descripcion

Relaciones Positivas.

1.- Entre todos tratamos de distraerlo de oye que vamos a tal lado, vente
vamonos.
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2.- Casi siempre lo andamos jalando, que vamos a una fiesta, vente

vamonos, no lo dejamos sclo.
3.- Oye, no te gustaria vender algo o poner algo, le digo, mira yo pongo

dinero, tu échale ganas, tu dime gue quieres.

Relaciones Neutrales.
1 - El en la casa con libros a estudiar, entonces después dio un cambio

asi todo lo contrario.
2.- Pues mientras él esta bien y estd controlado, todos estamos bien

porque él cae en crisis y toda la familia sufre.

Sobreinvolucramiento £Emocional.
-Observaciones positivas.
1.- El desde chiquito ha sido muy trabajador, era el primer lugar en la
escuela y todo trabajaba y estudiaba, inclusive llegé a lavar carros.

E.E. BAJA.

Paciente con numero de folio 28

Concepto Inicial Neutral.- de descripcion

Relaciones Neutrales.
1 -Dormia todo el dia, dormido en la cama y entonces nos empezd a

preccupar
2.- Eso nos estd ayudando mucho porgue se nos hace menos, porque ya
nos sentiamos muy mat con ese problema de la droga.

Sobreinvolucramiento Emocional
-Demostracién de emociones.

1.- Ya me estaba volviendo loca de la pena de la impotencia de no poder

hacer nada.
E.E. ALTA.

Paciente con numero de folio 29.

Concepto Inicial Negativo.- relaciones negativas.

Relaciones Neutrales.
1.- A mi nieto que tiene 4 afios a veces lo adora y a veces lo rechaza
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2.- Su hijo también no lerminé la secundaria es un muchache rebelde,
grosero, le pega a ella, pero ella a pesar de todo es un amor
extraordinario el que le tiene al hijo.

Relaciones Negativas.

1.- Pero los hijos la rechazan totalmente y sufren.
2.- Hay pique entre las dos.
3.- Pelea porgue su pension la mete a la casa, pero su pensién es misera.

Critica.

1.- Se hace pipi, se hace popo.

2.- Ensucia las toallas de sangre.

3.- Entra usted al bafo y es un regadero de agua.

4.- Tiene problemas auditivos y también visuates.

5.- Si no tiene cigarro pide a todo mundo.

6.- Su vicio son el café; nescafés, nescafés, nescafés, al mes son como
ocho nescafés.

7.- Si encuentra un bote de silidm, el bote de siliun es para evacuar, se lo
toma.

8.- Se pone a lavar los trastes y es un atascadero.

9.- Tiene ideas sexuales muy fuertes, morbosas.

10.- jojalal tuviera novio, jojald! le hicieran el favor a ver si se le quitaba lo
loco.

Paciente con nimero de folio 30. E.E. BAJA.

Concepto Inicial Positivo. - de relacion.
Relaciones Positivas.

1.- Me case con un hombre pobre igual que yo, ayudario siempre ha sido
mi deseo ayudarlo, echarle ganas.

2.- El no es grosero, ne es grosero, ni nunca en su vida tes pegd a sus
hijos

Retaciones Neutrales.
1.- Sin probar aicohol tiene quince afios, entonces en ese tiempo nosotros

estuvimos acompafiandolo.
2.- Yo le empece a decir de buena manera y de mala manera.
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3.- Yo nunca fe he conocido un amorio o algo asi, 0 que llegue insultando-
nos no, pero es gue simple y sencillamente el veric en ese estado no,

No me parece.

Relaciones Negativas.

1.- Mira a mi no me quiera ver la cara por favor mira, sabes que, te me
vas, te me vas, porque yo aqui, no, seria fo ultimo que admitiera que
hasta me vinieras a pegar una enfermedad que yo no la tengo.

Paciente con numero de folio 31. E.E. ALTA.

Concepto Inicial Neutral.- de descripcién.
Relaciones Negativas.

1.- La relacién con su esposa basicamente desde que se casaron siempre
ha sido mala.

2.- La actitud de mi cunada, ella trata de hacerse de adeptos de aparecer
siempre como la victima.

3.- ¢le parece mas importante lavar que ir a llevarle sus cosas a Martin
que esta en el hospital?, dice pues francamente si.

4.- Oye pero es que es tu esposo y tu tienes alguna obligacién con &l
como tu esposo y me dijo que no, que por ella se podia morir.

Critica.

1.- El esta evidentemente obsesionado con su mujer.

2.- Su conducta es muy inmadura, muy irreflexiva.

3.- Es muy facil tener un bote de basura a la mano y ese bote de basura
es Martin,

Sobreinvolucramiento Emocional.
-Demostracion de Emociones.

1.- Mi hermano tiene este problema, usa cocaina, tiene cuatro hijos,
estamos desesperados.

2.- Nos tiene siempre angustiados.

3.- Ya estuvo en Monte Fénix, nos costé 25 millones de pesos cuando
estuvo, en ese momento los tuvimos ahora no 10s tenemos.

4.- Realmente estamos muy desesperados.



135

Paciente con nimero de folio 32. E.E. BAJA,

Concepto Inicial Neutral .- de descripcidn.

Relaciones Positivas.

1.- A darle a ella ayuda, conmigc mas o menaos se apoyo.

2.- Esta vez que volvié a recaer ora si que yo lo tome mas tranquilo ya
sabia que era su enfermedad ya no era algo nuevo para mi, ora si que

ya fue el apoyo total que yo le di hacia ella.

Paciente con nimero de folio 33. E.E. ALTA.

Concepto Inicial Neutral.- de retacion.

Critica.
1.- El 2 mi no me da dinero he!, se acabd su pensién porque la tiene y
este, en puro cigarre, en puro cigarro y refresco.

Scobreinvolucramiento Emocional.
-Demostracién de Emociones.

1.- Yo quisiera ser como otras, de veras gue yo quisiera ser como otras
gentes que me lo han dicho ¢ por qué no lo corre?, cémo lo corro, a
donde se va, a la calle, eso es lo que me detiene doctora.

2.- A su hermano no le interesa, eso es lo que mas siento bien feo.

3.- Voy y le digo a su hermano y me regreso llorando porque yo soy muy
chillona, me regreso llorando de lo gue & me contesta.
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