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Resumen:

Cuando un miembro de la familia se encuentra enfermo de un padecimiento como
lo es la esquizofrenia, donde las caracteristicas clinicas de esta enfermedad generan un
gran nomero de situaciones negativas como dificultad en las relaciones familiares,
empobrecimiento en la calidad de vida, aislamiento social que interviene en el
funcionamiento laboral, escolar y en el propio hogar, se da una alteracién muy importante
dentro de la misma, provocando un gran nivel de estrés familiar. Este fenomeno
propicia ciertas actitudes de los familiares responsables hacia sus enfermos tales como:
hostilidad, critica, agresién o sobreproteccién y en mayoria de las ocaciones se fomenta
un freno o retroceso de la enfermedad lo que podria considerarse como un factor
precipitante de reingresos hospitalarios, exacerbacion de sintomas y recaidas, asi como
menor Funcionamiento Psicosocial.

E! presente trabajo tiene como objetivo: evaluar, analizar y describir la Emocién
Expresada, de un grupo de familias de pacientes esquizofrénicos asi como su
Funcionamiento Psicosocial de éstos, con la finalidad de brindar una atencion mas
integral a tal padecimiento.

Este estudio es de tipo exploratorio, descriptivo, y se empled un disefio
transversal, donde la muestra fue no probabilistica y de tipo circunstancial.

Las familias fueron contactadas en consulta externa de un centre hospitalario.
Seleccionando Unicamente a los familiares responsables de los pacientes
esquizofrenicos, contando con su colaboracidn voluntaria. Se evaluaron 40 familiares,
obteniéndose finalmente 33. Se observd una tasa aproximada de 17.5% de rechazo o
abandono por parte del familiar y/o paciente.

Los intrumentos utilizados fueron: 1.- La Cédula de evalucion de la conducta del
paciente SBAS (segunda edicién) elaborada por Platt § (1980). 2.- Muestra de
Conversacion de Cinco Minutos FMSS (Magafa y cals. 1986). 3.- Escala de
Funcionamiento Psicosocial EFPS (Valencia 1988).

Dentro de los resultados mas sobresalientes encontramos que el 40% de la
muestra de pacientes tenia de 25 a 35 afios de edad, el 94% eran solteros y hasta el 58%
se encontraban desempleados. En relacion a los familiares el 70% eran madres de los
pacientes y 67% tenian una edad de 50 a 69 afios. Soélo el 33% de los familiares
presentaron una Emocién Expresada (EE)} baja y hasta el 67% de éstos era EE alta
donde el 30% era con actitudes criticas, el 18% en forma sobreprotectora y otro 18%
presentaba ambas formas de expresion negativa hacia sus pacientes. En la mayoria de
los pacientes se encontrd que e} nivel de Funcionamiento Psicosocial era satisfactorio.
Otro resultado muy importante fue que a mayor nivel de EE en los familiares, el nivel de
Funcionamiento social es menos satisfactorio.

En conclusion se considera que las actitudes positivas de los familiares dentro del
hogar de pacientes esquizofrénicos es fundamental para el mejor desarrollo en el curso
del padecimiento.



Introduccion:

Los trastornos mentales en nuestro pais en particular los psicéticos,
oscilan entre 10.1 y 14 por cada 1000 habitantes en la poblacion mayor de 17
afios, estimandose que la porcidn mas elevada corresponde a la esquizofrénia y
psicosis funcionales, asi como en en la encuesta nacional de hogares, tanto
mujeres como hombres de 18 a 65 afios, el trastorno de esquizofrénia se presentd
en un .7% de esta poblacion; resultando evidente y necesario el estudio continuo
de este tipo de trastornos. Por lo que el presente trabajo buscara enfatizar la
importancia 6 el impacto que tiene la familia de los pacientes esquizofrénicos,
para describir algunas de las emociones que este tipo de familiares expresan
hacia sus pacientes y como es que estas se relacionan con el diario desarrollo de
los pacientes en sus diversas areas de contacto (social, laboral, familiar,
econdmica, sexual).

Por lo que considero importante rmencionar que Zubin en 1577 postulo su

teoria sobre Vulnerabilidadad, donde resalta la importancia de aconteciomientos
cotidianos que pueden ser elementos potencialmente estresantes en los
individuos vulnerables{trastornos esquizofrénicos) y dar lugar a un trastorno.
En base a esto resulta interesante describir la Emocion Expresada (critica,
hostiliad o sobre-involucramiento) de algunas familias con pacientes
esquizofrénicos con la finalidad de describir y observar qué tanto este tipo de
emocion se da en la diaria convivencia de estas familias para convertirse en un
factor que se relacione con el bajo funcionamiento psicosocial de este tipo de
enfermos.

Por tales razones en este trabajo se presentd un metdédo para medir la
Emocion Expresada en los parientes o familiares responsables de un grupo de
pacientes con un bajo Funcionamiento Psicosocial, proporcionando la posibilidad
de describir todas aquellas caracteristicas de la (EE) de este grupo de familiares,
asi como sefalar algunas de las relaciones que pudieran encontrarse en cuanto a
las caracteristicas de la muestra.

También es necesaric mencionar que el estudio de 1a EE se ha realizado
en muchos paises, sin embargo han sido pocos los encontrados en familias
hispanas (Magana y cols), en nuestro pais se encontrd que en el Instituto
Mexicano de Psiquiatria hay algunas investigaciones sobre EE y familia {(Rascén y
Cols), sin embargo considero necesario y enriguecedor seguir esta linea de
estudio para proporcionar la oportunidad de exponer posibles diferencias socio-
culturales importantes para el mejoramiento det instrumento (FMSS), y con esto
optimizar 1a ayuda a los pacientes esquizofrénicos y sus familias en nuestro pais.

I



El presente trabajo emana del estudio de la familia de un macro proyecto
del Instituto Mexicano de Psiquiatria, donde se les proporciond a un grupo de
pacientes esquizofrénicos, la posibilidad de un programa donde se les daria una
atencion integrada, con una serie de terapias y actividades a los pacientes y sus
familias enfocadas a su mejoramiento integra! y funcional, durante mas de 2 anos,
a la fecha.

Ya que la emocién expresada de los familiares de pacientes
esquizofrénicos tiene relacion con el Funcionamiento Psicosocial de los pacientes
esquizofrénicos, asi como con su tiempo de contacto y de evolucion del
padecimiento.

El objetivo generai del presente estudio es evaluar, analizar y describir 1a
Emocion Expresada, de un grupo de familias con pacientes esquizofrénicos, asi
coma su Funcionamiento Psicosocial de éstos.

Los objetivos especificos fueron:

« Evaluar e! Funcionamiento Psicosocial de los pacientes esquizofrénicos.

« Evaluarla EE de los familiares responsables de los pacientes esquizofrénicos.

« Describir y comparar la EE de los familiares responsables de los pacientes.

« esquizofrénicos en dos intervalos de tiempo, uno mayor de 15 afios, y otro
menor de 15 afos de tiempo de evolucién de su padecimiento.

« Describir y comparar la EE de los familiares responsables de los pacientes
esquizofrénicos en el tiempo de contacto {cara-cara) con este.

« Presentar, analizar y describir las caracteristicas demogréficas de los familiares
y los pacientes esquizofrénicos.



CAPITULO 1
ANTECEDENTES
1.1 Prevalencia:

Desde 1960 se llevd a cabo la primera investigacion nacional sobre
trastornos neuropsiquiatricos en centros hospitalarios y con personal médico. Los
resultados encontrados mostraron una prevalencia de 4.43% de poblacién
afectada por alguna enfermedad neurologica o psiquiatrica. (S.S.A. 1960)

Padilla y cols. (1980) en un estudio realizado durante cinco semanas en
una hospital privado de la Ciudad de México con pobiacién de 18 a 64 afios de
edad que asistid a consulta médica general, encontré que el 34% de dicha
poblacion presento algin tipo de padecimiento que requeria atencion
especializada, siendo la prevalencia de trastornos emacionales mayor en la
poblacion femenina con el 38% mientras en la masculina del 26%. En los
trastornos mentales lo 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 pequefa siendo ligeramente mas
frecuente en la poblacién masculina.

Estudios en la poblacion general han estimado una prevalencia entre el 15
y 18% de los trastornos psiquiatricos entre la poblacidn adulta. Entre los pacientes
psiquiatricos hospitalizados se encontrd que las condiciones mas frecuentes son
los trastornos esquizofrénicos, al igual que en ofros paises, ocupan el primer lugar
(Caraveo, 1996). No obstante, citando como ejemplo a la Ciudad de México, en
donde existe un mayor numero de servicios de psiquiatria y salud mental en el
primer nivel de atencion, se ha observado que estos pacientes hacen poco uso
de ellos (Gutierrez, 1986).

En la Encuesta Nacional de Salud Mental (ENSM), la cual intentd estimar
la prevalencia de los trastornos psiquiatricos especificos en México, reportd un
estudio, en el cual se encontré que entre las clases diagnosticas relativas a las
psicosis, existia una prevalencia de 0.7 por ciento para las referentes al trastorno
esquizofrénico, las cuales afectan por igual a hombres y mujeres, predominando
en el grupo de edad més joven. La psicosis inespecifica presentd un 0.9 %, y se
observd un incremento con la edad y afectd por igual a ambos géneros (Caraveo,
1996).



Por lo que al observar los datos anteriormente mencionados consideréd que
el trastorno de esquizofrenia es un problema inquietante, significativo y recurrente
por lo que resaltd la importancia de realizar una revisién profunda acerca de los
factores que mas afectan el transcurso de la enfermedad y que probablemente
influyen en el curso ulterior de ésta, asi como en la respuesta a! tratamiento de
individuos ya afectados.



1.2 Algunas consideraciones tedricas:

La mejor vision de la base biolégica de la esquizofrenia se tiene, quizas, en
trabajos tan representativos como los ofrecidos Ultimamente por Gottesman vy
Shields (1982), quienes proponen la teoria del estrés-diatesis. En su formulacién
etimoldgica, donde sefialan que hasta el 70% de las causas de la esquizofrenia
son biologicas ( genéticas ) y el 30% (ambientales).

Otra teoria importante es la que presentd Zubin, Magaziner y Steinhauer
(1983), donde ellos estiman que los “sintomas negativos” de la esquizofrenia son
provocados por ambientes empobrecidos, aunque también intervienen factores
organicos. Es decir, existen individuos los cuales ya poseen cierta predisposicidn
organica hacia algun tipo de trastorno, que al unirse con factores del ambiente
negativos pueden desencadenar una crisis.

Este modelo también puede explicar un poco mas acerca de los factores
que afectan o precipitan el curso de la enfermedad, ya que expone que cada uno
de nosotros tiene un grado de vulnerabilidad, el cual bajo circustancias dificiles
podria expresar un episodio de enfermedad esquizofrénica, sin embargo, hoy en
dia existen otros elementos en nuestra formulacidon donde la vulnerabilidad
individua! nace desde su herencia genética hasta los componentes adquiridos, es
decir, que estamos tratando de capturar empiricamente aquellas caracteristicas
de los individuos que podrian predecir la probabilidad de que estos desarrollaran
un episodic esquizofrénico. También hay dos componentes mayores de la
vulnerabilidad, el innato y el adquirido, de manera que la vulnerabilidad innata o
congénita es aquella que yace en los genes y se refleja en el ambiente interno y
en la neuropsicologia del organismo y el compenente adquirido de la
vulnerabilidad se debe a la influencia de traumas, enfermedades especificas,
complicaciones prenatales, experiencias familiares, interaccion con sus
comparieros adolescentes y otros sucesos de la vida que se encargan ya sea de
aumentar o inhibir el desarrollo de trastornos subsecuentes (Spring and Zubin,
1977).

Ahora bien, los “momentos dificiles” pueden perturbar la adaptacion de
cualquier individuo vulnerable y son capaces de provocar una crisis temporal o
inclusive un episodio de enfermedad de tipo adquirido por sucesos de la vida,
tales como perdida de algiin ser querido, promocién, matrimonio o divorcio, y
por lo tanto enfrentar un ajuste para provocar que haya una reorganizacion en la
vida de la persona, los eventos se presentan sin importar el temperamento o
conducta de los individuos, sin embargo, pueden jugar un rol mayor en provocar
trastornos fisicos y mentales (Brown, 1968; Doherenwend 1972, Rahe, Mayer
Smith, Kjaer y Holmes 1964).



Cuando el esirés causado por los “dificiles momentos”™ de la vida
permanece en un nivel inferior al limite de la vulnerabilidad de cada individuo,
éste responde al estresante de una manera adaptable y se mantiene estable
dentro de los rangos de la normalidad. Pero, si el estrés excede los limites de la
vulnerabilidad, fa persona es propensa a desarrollar episodios psicopatolgicos
de algun tipo. (Zubin 1977).

Otro autor que apoya ésto es Andy (1971), el cual sugirid que el cuidado
de la salud requiere del mantenimiento de un equilibrio constante que luche en
contra de esos “momentos dificiles”™ que continuamente emanan del ambiente
social, psicoldgico, y fisico de cada individuo. Cuando este equilibrio se altera
mas alld de su capacidad de restablecer su propio equilibrio, entonces se
presenta un trastorno.

Algunos datos recogidos por investigadores britanicos en las décadas de
1960 a 1970 indican que, en la historia clinica de los pacientes esquizofrénicos,
los hechos de la vida son abundantes en las semanas inmediatamente anteriores
a un episodio psicotico. Si son lo bastante graves o numerosos, parecen
suficientes para vencer el influjo protector de la quimioterapia y provocar un
episodio psicético (Leff, Hirsch, Gaind, Rhode y Stvens, 1973). Segun la teoria
actual, los hechos de la vida son més bien “disparadores” del episodio psicético,
no elementos formativos de la enfermedad; ademas, son claramente modificados
o influidos por otras importantes variables sociales y ambientales, como Ia red
social, el sistema de apoyo, la experiencia anterior con el mismo hecho o los
medios para hacerle frente {Rabkin, 1980}.

Una persona vulnerable es aquella cuyas numerosas contingencias que se
encuentran en su diaria vida son los suficientes para provocar una episodio, por
lo que ctros poseen un grado tan bajo de vulnerabilidad que ningin evento raro o
dificil los inducira a un episodio, y en caso de que se presentara uno, éste seria
muy breve.

De modo que la persona vulnerable a la esquizofrenia y los episodios de
trastorno psiquiatricos puede ser frecuentemente acompaiiada de periodos de
estrés agudo al tratar de enfrentarse a un problema, es decir, que el exponerse
un inconveniente no es la causa de la esquizofrenia, sino que es solamente la
enfermedad la que provee la oportunidad para las personas vulnerables de
desarrollarse,

Selye. (1973) presentd un modelo, el cual manifiesta que los estresantes
sucesos de vida invaden el organismo induciéndolo a un estado de tension, la
cual pone en accion capacidades adaptativas para vencer el estrés o para
contenerlo. Cuando se entiende por estrés a la discrepancia entre las demandas
que invaden a una persona, entre si son externas o internas, si son desafios o
metas y la manera en que el individuo percibe sus respuestas potenciales a estas
demandas.



Wilkins, (1974) y Gross, (1970) sugieren que la tensidn ocurre como
resultado del fracaso de los métodos de rutina para controlar o manejar las
amenazas.

Lazarus. Averill y Opton. (1974), han hecho una distincion entre los
momentos dificiles y los faciles, donde los primeros se caracterizan por una
capacidad positiva y saludable del individuo para encontrar un equilibrio y los
segundos son el resultado de intentos naturales y mal adaptados en situaciones
problematicas (severa amenaza, frustracién y conflicto).

La expresion de un alto grado de afectividad asi como aceptacion y
caracteristicas positivas, cuando las emociones negativas por parte del medio
ambiente son menores © escasas, se espera un mejor resultado en el curso de la
esquizofrenia. (Brown, 1972, Vaughn and leff, 1976). '

Después de hacer una breve revision acerca de algunas teorias que nos
relatan la importancia del medio ambiente como un factor que interviene en el
inicio y desarrollo de la enfermedad de esquizofrenia, me gustaria relatar en mi
trabajo la necesidad de la familia como parte de este medio ambiente que por
tanto es considerado como agente proximo y en muchos de los casos el mas
cercano de sus contactos de cada uno de los afectados por esta enfermedad. Es
esencial considerar a esta para poder entender su significado dentro de mi
investigacion.



1.3 La familia:

Me gustaria iniciar por algunos conceptos, caracteristicas y factores que
conforman a las familias, para ubicarnos dentro de fa dindmica y comprenderla de
la mejor manera.

Vasconcelos, 1978 denomina a la familia en todo momento como una
asociacién temporal {0 definitiva) de individuos que constituyen: Una “unidad
biolégica”, de reproduccion de perscnas, una  ‘unidad econémica” de
abastecimiento de recursos (se realice ¢ no, en forma cooperativa) y de
intercambio de actividades de mutuo beneficio, ademas afirma que la familia
toma parte al igual que el médico en la recuperacion de ia salud en la génesis de
la patologia.

También la familia es la instancia mediadora entre el individuo y la
sociedad, es decir que fa familia ayuda a la persona a participar en el total social
como un individuo mas, a la vez que le proporciona un nicho social de proteccidn,
identificacién propia, intimidad y autoevaluacion. La familia, reproduce a los
individuos biologica, social y culturalmente y es el camino de la identificacion,
afiliacion y participacién social {Nolasco, 1978).

Miissner en 1966, ha senalado que la enfermedad en el ser humano,
ademas de tener una patologia, consta de una ecologia. En consecuencia, para
que haya una mejor comprension de la enfermedad es indispensable conocer sus
aspectos ecoldgicos, en términos de sanidad mental, tanto familiares como
sociales.

Chagoya (1975} denomina a la dinamica farniliar normal como fa mezcla de
sentimientos, comportamientos y expectativas entre cada miembro de la familia,
que permite a cada uno de ellos desarrollarse como individuo y le da el
sentimiento de no estar aislado y de poder contar con el apoyo de otros
miembros.

Ahora bien, el término de "familia® se aplica indiscriminadamente a dos
unidades sociales basicamente diferentes en su composicidn y en sus
posibilidades funcionales. La palabra puede designar o bien un grupo intimo y
fuertemente organizado compuesto por los coényuges vy los descendientes, o bien
un grupe difuso y poco organizado de parientes consanguineos. Designandose a
estos dos tipos de agrupacién con los nombres de familia conyuga!l y familia
consanguinea, respectivamente (Fromm, 1972).



La familia conyugal se ajusta también a lo que consideramos condiciones
éptimas para el desarrolio de la personalidad de los individuos jévenes. El nifo
requiere mucho afecto y una correspondencia por parte de los adultos, por encima
de la satisfaccion de sus necesidades fisiologicas. A medida que este crece los
hermanos y hermanas desempefan un papel muy importante en su socializacion
y en el desarrollo de su personalidad flexible {Fromm, 1972).

Benston en 1972, dice que la funcién fundamental de la familia es la de ser
estabilizadora y satisfactora de necesidades.

Para Blager, la funcion institucional de la familia es fa de servir de
protector, control y seguridad para la satisfaccion de la parte mas inmadura o
primitiva, narcistica de la personalidad, pero al mismo tiempo por el
establecimiento de una buena relacion simbidtica dentro del grupo familiar
(relacion simbidtica normal y necesaria), el grupo familiar dentro de la dinamica
normal permite el desarrollo de las partes mas adaptadas o mdas maduras de la
personalidad en el extragrupo (medio ambiente).

No podriamos negar que a través de la historia nos hemos venido
haciendo hombres y mujeres en el senc de la familia, el grupo intimo que
comparte cotidianamente techo, calor y alimento. Sobre la mera necesidad
biclégica de supervivencia, cuya satisfacciéon es la funcién primaria de la familia.
Ahora una segunda funcion mas significativa es la de satisfacer una necesidad
especificamente humana, la de trascender la condicion, compartida con todos los
seres de la naturaleza de criatura “pasiva” , en un intento de crecimiento de
nuestro ser limitado como criaturas pasivas. Es donde la funcidn de la familia
resulta muy importante para formar seres menos vulnerables a eventos externos
o internos, en efecto sin un solido sentimiento de identidad y de pertenencia a un
grupo o sin el sentimiento de dignidad y valor personal que se deriva Unicamente
de la actividad creativa y trascendente, nuestra propia via fisiologica decae, se
deteriora y enferma.

Si bien es improbable que las interacciones familiares problematicas
ocasionen la esquizofrenia, se piensan que tienen influencia. Ciertos datos nos
indican que las familias podian manifestar pautas de interaccién que mostraba
una vulnerabilidad preexistente en los pacientes, como minimo, podian constituir
factores de estrés precipitantes para los individuos vulnerables o sefalar la
existencia de un grave problema familiar, causado por la convivencia prolongada
con una persona enferma (Zubin, 1977).



1.3.1 La familiay la enfermedad Psiquiatrica:

Los familiares cuentan con dos opciones, cuando se tienen que enfrentar
con un comportamiento anormal de un integrante de su familia: pueden hacer una
atribucién externa o interna sobre las causas del cambio. La primera se enfoca a
culpabilizar a la enfermedad, |la segunda culpa al paciente. Desafortunadamente
para los familiares de los pacientes y para ellos mismos, las dificultades
psiyuiatricas que conllevan a la hospitalizacién, no son percibidas como
manifestaciones de la enfermedad, por lo que en muchas ocasiones este tipo de
probtemas se atribuyen a ciertos cambios en ia conducta o algunos problemas
psicoldgicos o bien, debido a una debilidad de caracter. Aln después de la
hospitalizacion de sus enfermos, solo algunos familiares manifiestan
interpretaciones adecuadas respecto a las atribuciones de ia enfermedad
padecida por su paciente.

La habilidad de los integrantes de la familia para aceptar que el paciente
esta genuinamente enfermo, juega un papel crucial para determinar el nivel de
aceptacion y la tolerancia frente a comportamientos adecuados (Hooley).

Vaugh. Leff (1976), en su interaccion con familiares de pacientes
Esquizofrénicos, han sugerido que el culpar a la enfermedad en lugar del
paciente, se asocia con una baja EE por parte de este, dentro del ambiente
familiar.

Algunos de los familiares muestran un alto nivel de critica y hostilidad hacia
sus pacientes debido a su propia incapacidad de distinguir los sintomas
psiquiatricos de manera fisica u objetiva, es decir, para los familiares es muy
dificil aceptar el padecimiento psiquiatrico como una enfermedad cuando no se
puede medir, cuantificar, ni percibir, esto da lugar a un sentimiento de impotencia
y frustracion por parte de los familiares y en muchas de las ocasiones se
considera al enfermo como el culpable o incapaz de salir por si mismo de su
problematica, lo que provoca en los parientes rangos o niveles altos de EE.

Después de comprender la importancia de la familia dentro del ambiente
que rodea a los pacientes con una enfermedad como lo es la esquizofrenia,
quisiera adentrarme describiendo a la enfermedad por si misma en este camino
tedrico acerca de la Emocidn Expresada en familiares de pacientes
Esquizofrénicos.



1.4 Esquizofrenia (Descripcién de la enfermedad):

La sintomatologia esencial de este tipo de trastornos (DSM-III, R, 1987)
consiste en la presencia de sintomas psicéticos caracteristicos durante la fase
activa de la enfermedad y un deterioro antes de la fase activa de la enfermedad
(en los nifios o adolescentes y dificultad para alcanzar el nivel de desarrollo social
adecuado), con una duracién minima de seis meses, que puede implicar sintomas
prodromicos o residuales caracteristicos. En algunas de las fases de Ia
enfermedad  esquizofrénica se encuentran siempre ideas delirantes,
alucinaciones, o ciertas alteraciones caracteristicas del contenido y curso del
pensamiento. El diagnostico sélo se establece si no puede demostrarse que una
causa organica inici6 y mantuvo la alteracion. Tampoco se establece este
diagndstico si los sintomas responden a un trastorno de animo o un trastorno
esquizoafectivo.

Para el diagnostico del trastorno de esquizofrénia es necesario utilizar
criterios clinicos que incluyen tanto un minimo de duracién como un conjunto de
sintomas caracteristicos que identifican una serie de estados homologables por
sus antecedentes familiares, su respuesta a tratamientos somaticos y su
tendencia a aparecer al inicio de la edad aduita, con recurrencias y deterioro de la
actividad laboral y social.

Fase Prodrémica. Durante el curso de la alteracion, la actividad en las areas
laborales, de las relaciones sociales y del cuidado personal esta notablemente
deteriorada con respecto al nivel de actividad previo al inicio del trastorno.

Sintomas caracteristicos que implican multiples procesos psicolégicos.
Siempre se encuentran alteraciones caracteristicas en algunas de las siguientes
areas: contenido v curso del pensamiento, percepcion, afectividad, sentido del yo,
voluntad, relacién con los demas y conducta psicomotora, Debera sefalarse que
ninguno de los sintomas esta siempre presente o se encuentra Gnicamente en ta
esquizofrenia.
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A} Contenido del pensamiento: la mayor alteracion del contenido de! pensamiento
implica ideas delirantes, que a menudo son multiples, fragmentadas o extrafias
(por ejemplo, incluyendo fenémenos completamente inverosimiles para cualquier
individuo de su medio cultural, como la disfunsion del pensamiento, o estar
controlado por una persona muerta). Es habitual que las ideas delirantes de tipo
persecutorio impliquen creencias de espionaje, difusidn de falsos rumores, o
planes de perjuicio hacia el propio sujeto. También son habituales las ideas
autoreferenciales, en las que los acontecimientos, objetos o personas adquieren
un significado particutar o insélito, generalmente de naturaleza peyorativa o
negativa, por ejemplo, el sujeto puede estar convencido de que los comentarios
de la television son burlas hacia él.

Algunas ideas delirantes son mucho mas frecuentes en la esquizofrenia que en
otros trastornos psicoticos. Tales ideas incluyen difusion del pensamiento,
insercién del pensamiento, robo de pensamiento e ideas de creerse controlado.
Se observaron con menor frecuencia ideas delirantes de tipo somatico, de
grandeza, religiosas y nihilistas.

B) Curso del pensamiento: Con frecuencia, hay una alteracién del curso del
pensamiento, denominada como “trastorno formal del pensamiento” y se distingue
comunmente por la pérdida de la capacidad asociativa, donde las ideas cambian
de un tema a otro sin relacion, o quiza con una relacion indirecta, sin que él que
habla tenga conocimiento de que los temas estan descorectados. Cuando la
pérdida de la capacidad asociativa es grave, puede presentarse incoherencia yel
lenguaje puede llegar a ser incomprensible. Los neclogismos, la perseveracién, la
asonancia y los bloqueos son alteraciones menos habituales.

C) Percepcién. Las mayores alteraciones de la percepcion corresponden a
diversos tipos de alucinaciones, siendo mas frecuentes las de tipo auditivo que
comprenden voces que el sujeto percibe como si procedieran del exterior. Las
voces pueden ser familiares y a menudo son comentarios insultantes; puede
haber una sola voz o varias a la vez, en ocasiones, estas alucinacicnes auditivas
son mas bien sonidos que voces.

Puede haber alucinaciones tactiles, manifestandose normalmente en forma
de sensaciones eléctricas, hormigueos o quemazones. A veces se experimentan
alucinaciones somaticas como movimientos de hormigueo en el abdomen. Con
menor frecuencia pueden presentarse alucinaciones  visuales, olfativas y
gustativas que, en ausencia de alucinaciones auditivas sugieren la posibilidad de
un trastorno organico. Otras anomalias perceptivas incluyen sensaciones de
cambio corporal, hipersensibilidad a los sonidos, a las imagenes visuales y a los
olores e ilusiones dpticas.



D) Afectividad: La alteracién comprende a menudo una afectividad inapropiada o
aplanada. En la afectividad embotada hay una grave reduccion en la intensidad de
la expresion de los afectos: Ja voz es con frecuencia monétona vy la cara inmovil.
El sujeto puede quejarse de que ya no responde con la intensidad emocional
normal 0, en casos extremos, de que no tiene sentimientos. En la afectividad
inapropiada, la afectividad es claramente discordante con el contenido del
lenguaje y la ideacién del sujeto, donde el sujeto con esquizofrenia de tipo
desorganizado puede reir o sonreir mientras explica que esta siendo torturado por
shocks eléctricos. Pueden aparecer cambios subitos e imprevisibles de Ia
afectividad, que se acompafian de inexplicables ataques de furia.

E) Sentido de! yo: El sentido de si mismo que da a una persona normal un
sentimiento de individualidad, singularidad y autodireccion esta con frecuencia
alterado. Esto se manifiesta por una perdida del yo, y se expresa por una
perplejidad extrema acerca de la propia identidad y de significado de la existencia
misma, o por algunas ideas delirantes, en especial aquellas que implican centroi
por fuerzas extranas.

F) Veoluntad: Casi siempre hay una alteracién de la actividad dirigida hacia metas
concretas, la cual deteriora visiblemente la actividad laboral o de una accion hasta
llegar a concluirla de forma logica, y esto puede ser debido a una falta de interés
o de motivacion adecuada. La notable ambivalencia influye en las alternativas de
la accién, dando lugar a la imposibilidad de continuar la accion hasta la meta
propuesta.

G) Conducta interpersonal y relaciones con el mundo externo: Casi siempre hay
una dificultad en las relacicnes interpersonales. A menudo, ésta consiste en un
retraimiento social y en un distanciamiento emocional. Se habla de “autismo”
cuando el sujeto estd profundamente preccupade con sus ideas egocéntricas e
ildgicas y distorsiona o excluye el mundo externo. Algunos sujetos afectados por
este trastorno, abrazan a la gente y se entrometen con desconocidos sin darse
cuenta de que su excesiva intimidad hace que los demas se sientan incomodos y
tos rechacen.

H) Conducta psicomotora: En las formas crénicas graves y en la forma aguda
florida se observar varios tipos de alteraciones en la psicomotricidad. Puede
haber una notable disminucién de la reactividad al entormo, con una reduccién de
los movimientos espontaneos y de la actividad.



Sintomatologia Asociada. Casi cualquier sintomatologia puede presentarse
como sintoma asociado. El sujeto puede estar perplejo, despeinado, o vestido y
aseado de forma excéntrica. Son habituales las anomalias de la actividad
psicomotora, como por ejemplo, deambulacién sin finalidad, balanceo o
inmovilidad apatica. Con frecuencia, hay una pobreza del lenguaje con una
disminucion de la cantidad de lenguaje espontanec, con respuestas breves,
concretas y poco elaboradas. A menudo, aparece una conducta ritual o
estereotipada con pensamiento magico. Es comun el estado de animo disférico en
forma de depresion, ansiedad o ira, 0 una mezcla de estos tres estados.
Frecuentemente se presentan ideas autoreferenciales, despersonalizacion,
desrealizacién e itusiones, asi como preocupaciones hipocondriacas, que pueden
o no ser delirantes. De forma tipica, la conciencia no esta alterada, si bien,
durante los periodos de exacerbacion del trastorno el sujeto puede estar confuso
o incluso desorientado.

Edad de comienzo. El inicio se presenta habitualmente durante |a adolescencia o
al inicio de la vida adulta, pero puede darse en la plena madurez ¢ mas tarde.
Muchos estudies sefalan un inicio precoz en los hombres que en las mujeres.

El diagnéstico de la esquizofrenia requiere que los signos de la enfermedad
estén presentes durante un periodo ininterumpido de seis meses como minimo,
siempre en la fase activa con sintomas psicoticos. Cuando Ia sintomatclogia
activa o positiva es predominante, pueden presentarse sintomas negativos, como
retraimiento social y falta de iniciativa, que resultan dificiles de identificar.

Generalmente, la fase activa de la enfermedad esta precedida de una fase
predrémica, en la que hay un claro deterioro del nivel previo de actividad. Esta
fase se caracteriza por el retraimiento social, detericro en la actividad, conducta
peculiar, deterioro en el vestido e higiene personal, afectividad embotada o
inapropiada, alteraciones en la comunicacion, ideacién extrafa, experiencias
perceptivas poco habituales y falta de iniciativa, interés o energia.

Durante 1a fase activa predomina los sintomas psicoticos, como ideas
delirantes, alucinacicnes, pérdida de la capacidad asociativa, incoherencia y
conducta catatonica. Para establecer el diagndstico, los sintomas psicéticos
deben persistir durante una semana como minimo.

La fase activa va seguida de una fase residual, la cual es parecida a la fase
predrémica, excepto en que el embotamiento o el derrumbamiento afectivo y el
deterioro la actividad son mas frecuentes en la fase residual. Durante ta! fase
pueden persistir algunos sintomas  psicoticos, como ideas delirantes o
alucinaciones, pero ya no se acompasian de vivencia afectiva intensa.
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En alguna fase del trastorno hay un deterioro en varios aspectos de la
actividad diaria, ya sea en el trabajo, en las relaciones sociales y en el cuidado
personal. Existe un empobrecimiento de su juicio critico, de su deterioro cognitivo
o de los actos derivados de sus ideas delirantes ¢ de la respuesta a sus
alucinaciones.

Se sabe que la expectativa de vida en los sujetos con esquizofrenia es mas
corta que en la poblacion general debido al aumento de ta incidencia de suicidio y
a la muerte por otras causas.

Desde 1960 se ha observado en los pacientes con diagnéstico de
esquizofrenia, que logran una estabilizacién de la enfermedad dentro de las
instituciones hospitalarias, sin embargo cuando éstos vuelven a sus familias los
sintomas y forma de relacion vuelve a ser alterada. Encontrandose que mas de la
mitad de los pacientes vuelven con sus familias, por lo que el interés clinico y
tedrico se enfocod en la familia, que es la principal cura y el mejor sistema de
apoyo para la mayoria de los pacientes.

Los pacientes esquizofrénicos con percepciones mas positivas acerca de
sus familiares tuvieron significativamente mejores resultados (es decir, un grado
menor de exacerbacion psicética), ({Lebell 1993}, Encontrandose, que este
resultado es consistente con la literatura reciente, reportdndo que las
percepciones de los pacientes esquizofrénicos de sus ambientes familiares
predicen las recaidas Baker (1984), Schnur. (1986), Spiegel. {1986), Warner.
(1988).

Kamo (1987), Leff. (1983), encontraron que el apoyo que emite o
proporciona el ambiente famitiar y principalmente el pariente responsable, puede
proteger al paciente esquizofrénico de alteraciones o exacerbacion de signos o
sintomas psicoticos y con esto propiciar su recaida.

Otro hallazgo importante dentro de la investigacién de la esquizofrenia fue
lo que observé Hooley. acerca de la sintomatologia de los pacientes con
esquizofrenia en relacién a como los perciben sus familiares, y nos describe el
supuesto fundamental del modelo atributivo, el cual consiste en que ciertos
sintomas psicolégicos que se presentan frecuentemente son atribuidos a la
enfermedad en lugar de los pacientes. El sugiere que los comportamientos que
hacen referencia con sintomas psiquiétricos como por ejemplo: negligencia, apatia
y aislamiento, son mas probables que se perciban como conductas controfables.
En cambio, sera mas dificil para los familiares aceptar sintomas negativos como:
inhabilidad para hablar, moverse, encargarse de su propia persona, los cuales
reflejan sintomas de una enfermadad genuina y no como en los primeros,
correspondientes a “funciones normales”.
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En contraste, los sintomas positivos, reflejan un comportamiento excesivo y
son tipicos como alucinaciones, comportamientos bizarros inapropiados, los
cuales se basan en un padecimiento y por tanto, son imposibles de controlar
voluntariamente. Los familiares pueden mas faciimente culpar a la enfermedad
mas que al paciente, por las consecuencias dificiles de interpretacion que surgen
por los sintomas.

Lo que confirma el analisis de las tasas obtenidas en la Universidad Estatal
de Nueva York, en el estudio (COSS) del patrén de sintomatologia, predice que
los sintomas positivos fueron percibidos por los familiares como mayormente
improbables de poder ser controlados, que aquéllos sintomas negativos; no
obstante, de encontrar que los sintomas negativos se observan mas facilimente
que los positivos.

Al terminar de hacer un breve recorrido por algunas de las variables mas
importantes de mi estudio, me permito describir y argumentar el concepto de
Emocién Expresada, el cual explica {a relacion entre el medio ambiente y el
enfermo de esquizofrenia.



CAPITULO 2

Emocién Expresada y Funcionamiento Psicosocial.

2.1 Antecedentes y teoria acerca de la Emocion Expresada

Al intentar entender la complejidad de diversos factores que propician,
desencadenan o afectan el diagndstico de esquizofrenia surge la pregunta: ;Por
qué algunos comentarios agresives de un pariente surgen en algunas familias y
no en otras?

La discusion comienza considerando la union entre Emocion Expresada
(EE) y la angustia o insatisfaccion familiar. La atencion se enfoca en la asociacion
entre los sintomas del paciente y su estrés familiar,

La naturaleza de la EE se clasifica en un inicio en los integrantes de la
familia con alta y baja Emocion Expresada y se basa en el contenido y tono de los
comentarios acerca del paciente, vertidos durante la Entrevista Familiar de
Camberwell (CFl). Agquéllos que hacen referencia con criticas, hostilidad o
ambiente sobre cargado se catalogan con Alta EE y los que no presentan estas
caracteristicas como con baja EE. {Hooley).

Ciertas formas o atributos del ambiente familiar de los pacientes se
relacionan directamente con el curso y resultado de desérdenes psiquiatricos.
Otros estudios han encontrado que las actitudes especificas de la familia y las
conductas, llamadas Emocion Expresada alta, se asocian con la recaida dentro de
un periodo de nueve meses después de que el paciente sale del hospital.

Observaciones tempranas de pacientes esquizofrénicos mostraron un
incremento en los rangos de recaida cuando fueron dados de alta por las
instituciones para ir con sus familiares, comparado con aquellos pacientes que
fueron dados de alta para ir a albergues. Brown, Carstairs, y Topping (1958).
Esto fue guiado para la investigacién de aspectos de la vida familiar que puede
explicar esta diferencia. Estas investigaciones resultaron en medidas del
conocimiento de la vida familiar por algin tiempo en la actualidad como EE
(Vaughn y Leff, 1976). La medicién de la EE en la entrevista con los familiares de
pacientes psiquiatricos, fue llamada Entrevista Familiar Camberwell (CFl) Rutter y
Brown (1986), ésta contiene un numero de aspectos de la vida familiar y puede
ser muy confiable. En su formato original, es larga y toma de 2 a 4 horas para
completarla por lo qué fue acortada y refinada mas tarde por Vaughn y Leff
{1976). La calificacién de EE de las actitudes y conducta que el familiar expresa
siempre son acerca de su paciente enfermo, ambos rangos son basados en
emociones y conductas expresadas durante la entrevista. Tal entrevista
comprende de 5 escalas basicas para su medicion: comentarios criticos,
hostilidad, sobre-involucramiento emocional, afecto y comentarios positivos.



Los comentarios criticas son frecuentemente considerados del nimero total de
criticas hechas en el curso de la entrevista. La hostilidad es definida como
cualquiera de los dos, criticas generales o de la individual dei rechazo de los
parientes o bien una combinacién de ambas. El sobre-involucramiento emocional
y los afectos son ambas medidas en escalas globales. Los comentarios positivos,
son frecuentemente considerados como declaraciones que expresan alabanza,
apreciacion o aprobacion de la conducta o personalidad del paciente. {Hodes y
Grange. 1993)

Las relaciones caracterizadas con alta Emocion Expresada (EE) tienen un
clima mas negativo, una estructura conflictiva vy especialmente interacciones
conflictivas entre los familiares.

Dentro de los estudios de Falloon (1982) y (1984), asi como e estudio de
Leff (1982), donde la revision principal def enfoque de la intervencién es la
familia con la que los pacientes estaban viviendo;, y los pacientes son
seleccionados, tomando como base los factores que existen dentro de su familia
juegan un rol causal en la recurrencia de sintomas esquizofrénicos agudos,
Tarrier y cols (1984).

En un estudio Lebell (1993) realizado en treinta y nueve familias de
pacientes esquizofrénicos crénicos para valorar las percepciones de sus actuales
relaciones por medic de la escala de cinco minutos (FMSS), se encontré entre
sus hallazgos méas importantes que aquellos pacientes que ven a sus familiares
responsables de forma positiva y se sienten aceptados por ellos, obtendran una
mejor sintomatologia, por lo que la familia del paciente esquizofrénico se
convierte en un factor de proteccidn en contra de la exacerbacion de los sintomas
de la enfermedad.

Actualmente investigaderes han mostrado gran interés en las causas de la
EE alta en las familias, las cuales previamente no han recibido mucha atencién.
Teniendo como primer nive! de acercamiento al sujeto varios aspectos tales
como: factores del paciente (sintomas, habilidad psicosocial y funcionamiento
social) y factores de los miembros de la familia ( conocimiento de enfermedad y
psicopatologia de los miembros de la familia) y fondo cultural y financiero.

La EE alta podria reflejar el estilo de los familiares en relacién con varios
problemas que ocurren cuando estan viviendo con una paciente con trastorno
mental { Mintz. 1987). Un problema importante de los familiares en relacion con
sus pacientes es la carencia de informacién de éstos acerca de la esquizofrenia,
lo que les impide justificar o reconocer la condicién de los pacientes como una
enfermedad vy su sobreproteccién con respecto a las actividades scciales del
paciente los conduce a emociones criticas e insatisfacciones (Berkowitz. 1984;
Vaughn, 1981).

19



En contraste, aquellos parientes que cuentan con suficiente informacion
acerca de la enfermedad, presentan un bajo nivel de EE debido a que consideran
que éi paciente sufre de una enfermedad, mas que combinar una empatia
objetiva con una gran tolerancia respecto a comportamientos perturbantes.
Muestran también, mayor inclinacion a usar un lenguaje neutral al describir la
forma de comportanse de su paciente.

Los reportes de parientes con un Bajo nivel de EE, en relacién con su
propio comportamiento hacia el paciente sugieren una mayor flexibilidad y
adaptacién que sus contra partes de Alta EE, los cudles manifiestan menor
disposicién y/o destreza para enfrentar la situacidn (Hooley).

Vaughn, Leff. (1976) y (1981} encontraron una correlacion entre la
actitud de los pacientes y los comentarios criticos de sus familiares, 1a cual ha
sido significativa, por lo que se puede entender que la reduccion en la ocurrencia
de los comentarios criticos y la intervencién terapéutica estarian acompafiadas
por un incremento en la cordialidad de los pacientes.

Sin embargo, no sélo los comentarios criticos y agresivos provocan efectos
negativos en los pacientes, sino también la expresién de un amor excesivo es en
ocasiones para éstos inadecuado.

Mintz (1987), sugiere que el sobre-involucramiento emocional podria ser
un intento de los familiares para aliviar los sintomas negativos de la
esquizofrenia cronica.

Sin embargo, Miklowitz (1983) y Kuipers (1991), comentaron que el
cuidado scbre-involucrado podria conducir a una pérdida de habilidades vy
confidencia necesaria para la vida independiente y el sobre-involucramiento, los
cuales son usualmente expresados en la forma de sobre-proteccion y mas baja
Funcion Social de los pacientes.

Algunos resultados preliminares que han sido publicados muestran que el
nivel de evaluacion de los familiares asi como la sobre-proteccién influyen de
manera considerable en las actitudes emocionales de los pacientes con
esquizofrenia (Ohta, 1987, 1989y Otsuka 1991}

£l valor de Sobre Involucramiento Emocional alto (EQ!), es mas comin en
Japon que en ofros paises. Sin embargo, el nivel de EE alto se da con mayor
frecuencia en culturas violentas, por lo que en los familias de Japon es mas bajo
que aquellos reportados por los Anglo-Americanos y Canadienses, pero similares
a los reportados por los México-Americanos (Otsuka, 1994). Algunos reportes
sugieren que el nimero de familias con EE alta es bajo en locaciones culturales
relativamente tranquilas y conservadoras Karno, (1987} , Montero, (1992),
Wig, {1987).
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Brown, (1972), dice “un alto grado de Emocién Expresada en una
ocasién es una medida de qué tan propenso esta el familiar para reaccionar de
esa manera particular hacia un paciente, aun cuando otros factores pueden ser
necesarios para precipitar esto”. El resumio su posicion asi: * e! nivet de Emocion
Expresada en el tiempo de la admisién del paciente sera tomada para representar
una caracteristica permanentemente potencial de la conducta del familiar en
relacion al paciente”.

Leff (1989}, propone que la ausencia del problema se puede explicar en
dos supuestos: que tan propenso esta el paciente y cuanto potencial tiene para
desarrollar el padecimiento, ambas implican que fa conducta de la Emocién
Expresada alta puede estar inactiva por periodos de tiempo, pero brotara cuando
ocurran circunstancias que la puedan provocar,

MNumerosos estudios, con muy pocas excepciones han encontrado una
correlacion entre la severidad en la forma de la sintomatologia de los pacientes y
las actitudes de la EE o conductas interactivas (Goldstein, 1994).

Goldstein (1994), encontrd que en particular, en los hogares de pacientes
esquizofrénicos con alta Emocion Expresada, es mas usual pensamientos y
verbalizaciones hostiles en direccién con sus familiares que aquellos hogares de
baja EE.

Al encontrar continuamente que auin cuando después de medicar a los
pacientes, estos continlan presentando recaidas, lo que nos sugiere una mayor
preocupacidn acerca de otros factores del medio ambiente que estan precipitando
un mayor nivel de recaida.

Una importante investigacion Britanica acerca de este tema, fue la realizada
por Brown, (1972), Vaughny Leff, (1976). Cada uno de estos estudios
concluyd que en los pacientes que estan viviendo con sus familiares, el mejor
predictor de recaida sintomatica en los nueve meses después de su dada de alta
del hospital fue la Emocion Expresada por el familiar clave hacia el paciente
durante una entrevista administrada poco después de ia admisién del mismo. El
indice de Emocion Expresada (EE) empleada en ambos estudios tuvo fres
componentes: (1} El nimero de comentarios criticos hechos por el familiar
cuando platica acerca del paciente; (2) hostilidad (la cual raramente ocurre en
ausencia de la critica alta); y (3) Marcada sobreproteccién emocional. En un inicio
fue usado para categorizar pacientes como provenientes de hogares con alta o
baja EE. En ambos estudios los pacientes que venian de hogares con alta EE
tuvieron recaidas significativamente mas seguidas (3.5 a 8 veces) que aquellos de
hogares con baja EE. En ambos casos esta asociacion fue independiente de la
perturbaciéon conductual previa del paciente y del deterioro en el trabajo. Sin
embargo, la relacién entre el indice de EE y la recaida fue medida por el estado
de medicacién del paciente y por la cantidad de contactos cara a cara con la
familia. Sus resultados sugirieron que la combinacién de la medicacion
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antipsicética regular y el contacto minimo con critica alta o sobre-involucramiento
de los familiares reducira la proporcidn de recaida.

Desde 1968 cuando Brown encontrd que la Emocién Expresada (EE) de los
miembros de la familia precipitaba la recaida y resultado de la esquizofrenia, se
catatogé al estudio de la EE como uno de los mas importantes cuando de familia
de pacientes esquizofrénicos se habla.

Leff en 1976, nos indicd que el porcentaje de recaida de los pacientes que
retornaban a ambientes hostiles en el hogar es mucho mayor que el de los
pacientes que retornaban a ambientes del hogar benignos.

Jablenski y Sartorius (1975), mencionaron que el porcentaje de recaida en
los paises en vias de desarrollo es menor que en los piases desarrollados, a
pesar de que las proporciones en deficits del padecimiento de los pacientes, en
los diferentes paises es comparable.

El valor de la afectividad, como indicador de rangos mas bajos de recaida
es también encontrado por investigadores psicofisiologicos en una serie de
estudios {Tarrier. 1979, 1988; Sturgeon. 1984).

. Otro factor importante dentro de la medicién del nivel de EE, fue el tiempo
de contacto (cara a cara), entre el paciente y su familiar responsable, es decir, el
periodo que pasan juntos viéndose o realizando actividades que requieran que
tanto el pariente como el enfermo tengan contacto visual de manera constante y
prolongada.

Los pacientes que permanecen mas de 35 horas a la semana con
familiares que presentan aita Emocion Expresada pueden presentar recaida hasta
en el 92% de los casos (Hooley, 1985).

Observandose que existe un mayor riesgoe de recaidas cuando hubo
contacto mas frecuente entre los familiares y los pacientes {Brown, 1972).

En un estudio realizado por Lebell (1993}, se encontrd que los pacientes
que estdn en contacto frecuente con un pariente percibido como muy positivo,
tiene significativamente mejor capacidad de supervivencia sin exacerbacion
psicotica.

Al iguat que el tiempo de contacto, el tiempo de evolucidon de la
enfermedad también se considera importante en el estudio de la EE. Este periodo
se describe como el tiempo que el paciente tiene desde el inicio de su enfermedad
hasta la fecha actual.
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Sobre fa importancia del Tiempo de Evolucion de la Enfermedad se han
enfatizado una serie de propuestas las cuales dicen:

Considerando que los sintomas psiquiatricos no pueden ser controlados por
el paciente, los esfuerzos coercitivos de los familiares, es poco probable, que
redunden en cambios positivos del comportamiento.

Por lo que pueden crearse dos tipos diferentes de resultados:

1. Cuando los parientes se dan cuenta que su familiar enfermo es incapaz de
responder a sus demandas externas para cambiar, modifican su propia
percepcion acerca de la posibilidad de controlar su sintomatologia v que el
paciente estd genuinamente enfermo. De esta manera , con ese entendimiento
los pacientes pueden pasar de una Alta EE a Baja EE, con la experiencia que
van adgquiriendo para tratar o enfrentar al paciente.

2. Los esfuerzos para controlar el comportamiento del paciente fallan, y los
familiares no modifican sus atribuciones continuan siendo enjuiciartes y
coercitivos sociales. Con el tiempo se frustran cada vez mas, llegando a ser
hostiles y por lo tanto presentan Altos niveles de EE {Hooley).

Un estudio de Leff and Brown, en 1977 seRala que el nivel de Emocién
Expresada se vuelve mas alto como el periodo de la enfermedad es proelengado.
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2.2 Emocidn:

Al hablar de la Emocion Expresada, considero muy importante hacer un alto
en describir mas ampliamente a la Emocién como un fendmeno afectivo y de
manera mas especifica.

Claude Bernard, quien inicid un cambio radicai mencionando que “El
sentimiento estd en el origen de todo. E! hombre empieza por crearse una
hipétesis que no es mas que fa expresion de su sentimiento, puesto que razona
sobre &I". Pero fue hasta los afos treinta de nuestro siglo que dos fisidlogos
atribuyeran atrevidamente a fa misma célula la capacidad emocional: Von
Monakow y Mourgue supusieron que en estos trabajos un gérmen afectivo en
cada célula formuldndolo comeo “un sentir de presidn y de sufrimiento”.

Para English, como para muchos otros, la emocién es un “disturbio”, una
“alteracién aguda” en el comportamiento del hombre, en conexién con “amplios
cambios viscerales’. La emocion. ;Simplemente un “disturbio”, tanto como la de
amor como de odio?. Definida asi, es caracteristica de la gente que cree en el
poder de la razén y hasta en la llamada “razon pura”. Encontramos también que la
emocion es una experiencia o un estado psiquico “acompafado” de sentimiento; o
que es un “tonus afective”; “cambios corporales marcados por un sentimiento”™;
actividad inspirada por las “situaciones sociales”; “predisposiciones sensorio-
motrices innatas”.

En la segunda mitad de nuestro siglo en 1852, J. Drever, dice: “Emocion:
Directamente descrita y explicada por lo psicélogos, pero todos estan de acuerdo
en que es un estado complejo del organismo, envolviendo cambios corporales de
caracter extenso en la respiracion, pulso, secrecion glandular y en la parte mental,
un estado de excitacidn o perturbacion; marcado por un fuerte sentimiento
{feeling), siendo usualmente un impulse hacia una forma definida de
comportamiento”. Al termino sentimiento lo encontramos definido como “aspecto
afectivo de la experiencia”, la respuesta sobre lo que es el afecto o lo afectivo, en
un uso moderno, cualquier categoria de sentimiento ¢ emocion®. Todos estos
fenomenos de sentimiento y emocion pertenecen al mismo efecto bidsico, fo
afectivo en general. La definicion de Drever la de que la emocion es un “impulso
hacia una forma de comportamiento” .
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Pieron (1957), dice de la emocion: “esta palabra de lenguaje comin, se
aplica en la psicologia a una reaccién afectiva de intensidad bastante grande,
dependiente de los centros diencefalicos, y que engloba normalmente unas
manifestaciones de orden vegetativo. Las emociones fundamentales, fuera de una
emocion-shock, comprenden la alegria y la pena (dolor), el miedo y la ira, el amor
y el disgusto”™ . Otros mas comprenden a la emocién como una “reaccién afectiva®,
pero procuran dar una paso mas, al definir a su vez el efecto mediante el principio
del placer-displacer, lo agradable-desagradable. |

Kant clasifico las emociones como “enfermedades mentales”, y hasta
Jenet, ya en nuestros dias, se atrevid a llamar al amor una enfermedad...Hay
emociones que nos estorban; son desagradables el odio, el miedo, la ira, los
celos, etc. Pero hay muchas ofras que nos son benefactoras: las religiosas, las
éticas, las estéticas, etc. Y sin embargo éstas se componen de los mismos
factores, también ellas nacen en las mismas células que las anteriores.

Una importante teoria llamada oréctica considera la funcidn afectiva del
organismo persona como una modo general de todo lo vivo que le permite la
arientacion frente a las presiones y los riesgos de sobrevivir. Postuta ademas que
las expresiones del lenguaje comun tales como emocién, sentimiento, afecto, etc.,
apuntan hacia el mismo fenémeno afectivo, oréctico, y que éste fenémeno surge
en todos los sitios del organismo en los que se lleva acabo una operacion de
orientacion vital, tratese de una célula o de muchas. Pertenecen al fenémeno
afectivo en primer lugar las grandes categarias emocionales, analizables también
conscientemente por el hombre y para las cuales tanto el lenguaje comun como
el cientifico tradicional emplean los términos de emocién y sentimiento, tales como
el amor, el odio, el miedo o la angustia, la ira, la paz, las emociones de los bueno,
de lo bello, de lo religioso, del éxito o de la frustracion, etc. Pero la teoria oréctica
reclama para lo afectivo también algunas categorias que hasta ahora se han
atribuido al dominio de la razén, insistiendo en que, como por ejemplo en la
comprension y en general en toda la valoracién de las situaciones vitales, de
cosas y de personas, lo afectivo es lo que predomina y determina la orientacion.
Esto vale igualmente para la autovaloracién que produce los fendmenos orécticos
de orgullo o de soberbia, de moderacion y de humildad, la indiferencia, la duda, el
aburrimiento, etc. Viene después la serie de los fendmenos que hemos Hamado
paraemociones: la atencidn, la curiosidad, la espera, la simpatia o antipatia, etc.
Y la numerosisima categoria de las emociones reactivas, del tonus afectivo-
reactivo que representa la serie de nuestras sintonias vy distonias (llamadas
también “timias”), de nuestras alegrias y penas, del placer y del disgusto con sus
variaciones de sentirse uno libre u oprimido, inferior o inseguro, solitario o
comprendido en la convivencia,
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La logica bio-logica del concepto oréctico descansa sobre el concepto de
que toda elaboracidon de un estimulo en el organismo, consciente o
subconsciente, obedece a las mismas leyes de la orientacién vital en cualquier
ser viviente; que la orientacion vital empieza con la llegada de! estimulo a un
receptor; que el mecanismo de tal elaboracion, a lo largo de la integracion de los
factores y regido por los criterios de la utilidad vital patotrépica, es igual en un
protozuario como en el hombre, y que la igualdad esencial de estas
comparaciones de la orientacidn vital descansa en el procedimiento orectico, el
del sentir subjetivo.

Con tal extensiéon radical de lo afectivo scbre toda elaboracién del
estimulo, la teoria oréctica subraya tan sdlo la evidencia de que el organismo no
hace otra cosa que elaborar estimulos en cada momento y en todos sus niveles,
procurando sobrevivir entre las presiones que le vienen por fuera y por dentro,
significa la obligacién de valorar y que esta valoracién, nada mecanica, le cuesta
esfuerzos y tensiones para cuya medicion dispone de criterios en el sentir
subjetivo. Que las situaciones concretas de cada momento, en todos los niveles
del organismo, cambian constantemente dentro de las grandes lineas
filogenéticas de su especie. Gran parte de la orientacién consciente es, en el
hombre, preverbal, compuesta de signos y de imagenes interiores que si bien no
tienen nombres en el vocabulario racional, son completamente suficientes para
guiar su comportamiento, V.J. Wukmir (1967).

Hace mucho tiempo que la emocién ha side importante dentro de los
conceptos psicologicos, pero se ha referido principalmente, en lo histérico, a
estados ¢ experiencias mentales conscientes. Sin embargo, en algunas tecrias
contemporaneas, se les estan asignando funciones centrales en la teoria de la
motivacion. Esta teoria hace hincapié en el afecto, y con mayor atencion en lo
placentero y lo desagradable, donde se afirma que el goce afectivo es un factor
importante en organizar, dirigir y vigorizar la conducta, y se cree que no puede
explicarse el goce afectivo (en todas sus formas, de cualquier modo) en base al
aprendizaje.

La teoria motivacional también utiliza lo placentero y lo desagradable vy
define a estos estados como desviaciones de un nivel de adaptacion; las
desviaciones pequefias producen placer, las grandes desagrado. Las claves
asociadas con experiencias placenteras vy desagradables, pueden evocar
anticipaciones de placer o desagrado y, por consiguiente, el acercamiento o la
evitacion vigorizante, los estados afectivos juegan un papel motivacional. Para
esta teoria todos los motivos son aprendides.
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Si bien, el afecto es usado como un factor de direccién para la conducta
gue como un agente motivador, entonces se plantea que la motivacién surge
cuando consecuencias psicologicas mutuamente pertinentes se relacionan en
forma discrepante. Hasta donde la emocidon, se usa como una concepto
motivacional que esta asociado con la redefinicién de la emocién segun el nivel de
activacién (también tiene aspectos de direccién). La activacién varia desde un
minimo (en el suefio 0 en coma) hasta una maximo (como en una excitacion
profunda). Se cree que varias emociones (y tal vez también los impulsos) se
correlacionan con puntos situados en este continuo de alertamiento. Se supone
que varias medidas fisiologicas indican niveles de alertamiento, y entonces se
comparan dichos niveles con otras medidas de eficiencia conductual, Cofer y
Appley (1978).

Después de hacer una revision acerca de la emocion, considero que si
comprendemos que ésta es el origen de todo lo afectivo y provien de cada parte
humana y cualquier emocion en los individuos  provoca una alteracion que
puede ser de amor o de odio, y que al igual que la enfermedad de esquizofrenia
también tiene componentes adquiridos que provienene de experiencias del medio
ambiente (familia) podriamos relacionar el porque de nuestra investigacion sobre
las emociones que emanan del entorno de los enfermos y porque estas provocan
alteraciones en el curso de la enfermedad de este tipo de pacientes.

27



2.3 Manuat de Codificacién de Emocién Expresada de la Muestra de
Conversacion de Cinco Minutos

l. Introduccién:

El sistema de codificacion denominada de Conversacion de Cinco Minutos

(FMSS-Five Minutes Speech Sample), identifica las emociones, los sentimientos
y las actitudes expresadas por la persona acerca de un miembro de su familia
durante un mondlego con duracién de cinco minutos. Se analizan tanto el
contenido como el tono de esta breve charla. E! sistema esta compuesto de cuatro
categorias:
a) concepto inicial, b) relaciones c) critica y d} scbre-involucramiento emocional.
Las criticas el sobreinvolucramiento emocicnal se basan fundamentalmente, en
aquellos conceptos que se usaron para codificar la emocion expresada de la
Entrevista de Camberwell, un instrumento estandarizado utilizado para calificar la
emocion expresada (CFI; Brown y Rutter, 1966).

La investigacion ha demostrado que el FMSS es un instrumento confiable y
del que se obtienen calificaciones que son comparables con las que se derivaron
del CFl (Magafia y Cols, 1986).

II. Lineamientos generales para calificar : .

+ La muestra de conversacion se califica directamente de la audiograbacion,
transcribirla podria ser de utilidad.

» Cada frase debe ser tomada en cuenta con mucho cuidado.
« Considérese el contexto
« Considérese el tono de voz

+ No se desvie de las reglas especificas.
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.- Categorias de calificaciones;
Segmentos:

1.- Concepto inicial: Es el concepto que el entrevistado expresa por primera vez
acerca de su familiar. Se califica como positivo, negativo o neutral y es
independiente del resto de la muestra.

a) Positivo

= Descripcién positiva (expresa aprobacién, valoracion, apreciacion del
comportamiento o la personalidad del familiar).

» Relacion positiva.
b) Neutral

¢ Debil/confusa (utiliza calificativos débiles, informacion descriptiva o de hechos,
pero considérese el tono).

* Descripcidn neutral.

» Condicional (pero, si, sin embargn, siempre y cuando, algunas veces, cuando,
generalmente, ocasionalmente),

¢ Tiempo pasado.
¢ Ambos, positivo y negativo.

s Atribucion a causas externas.

C) Negativo:
» Descripcidn negativa.

¢ Relacion negativa.

Nota: el tono es muy importante.
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Calificaciones basadas en el total de la muestra:
1.- Relaciones

Estan basadas en los conceptos que describen la relacion entre el
entrevistado y su familiar. Las calificaciones pueden ser positivas, negativas o
neutrales. (Sin evidencia es lo mismo que neutral).

a) Positiva

» Relacion positiva.

¢ Intereses/actividades.
b) Neutral

» Débil)confusa.

» Condicional.

e Tiempo pasado.

Relacion positiva y negativa (esté alerta en las palabras como “global” “la
mayoria del tiempo” “usualmente”}.

-

Ninguna informacion acerca del pariente.

¢) Negativo:
¢ Relacion negativa.

» Incapacidad para comunicarse.

Nota: El tono y la evidencia reciente {de los dltimos 2 o 3 afos) son
importantes.
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2.- Sobre-involucramiento Emocional (SIE)

Son los conceptos que indican que el entrevistado estd excesivamente
involucrado con su familiar. Esta calificacion tiene fugar cuando existen uno o mas
de los siguientes puntos:

» Auto-sacrificio/sobreproteccion (falta de objetividad)
» Demostracidon emocional

» Detalles excesivos acerca del pasado

Conteo de frecuencias:
1.- Critica

Son uno © mas conceptos que indican resentimiento, enojo, desaprobacion,
0 molestia determinada por el cortenido yfo el tono. Se hace un conteo de la
frecuencia . (Esta es una categoria muy sensitiva porque una sola critica genera
un perfil alio de EE).

A) Contenido
« Frases de crifica (disgusto, desaprobacion, resentimiento, odio, fastidio).

* Sobreadornamiento {3 o mas cafificativos negativos).

B) Tono
¢ Cargado de charlataneria, inflexion de la voz, capacidad de conversacion.
¢ Tiempo pasado con teno.

« Serie de criticas.
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2.- Sobre-involucramiento Emocicnal (SIE)
a) Un concepto de actitud:

« Amorfadoracién

« Disposicion para hacer algo por su familiar
b} Valoracién excesiva (5 a mas comentarios positivos)

Nota: No se califiquen los siguientes puntos como observaciones positivas.

Débil/confuso

. Descriptivo

Condicional

Tiempo pasado

Temas de relaciones

No expresadas en la pnimera persona.
Que indiquen mejoras

. Expresados en negativo

Toempa0ow

IV.- Criterio para determinar la calificacion final de la Emocién Expresada.

A. - Alta Emocion Expresada: se determina cuando una de los siguientes
puntos esta presente:

1.- Critica

Se requiere la presencia de uno de los siguientes conceptos para calificar
la critica alta:

A. Un concepto negativo inicial

b. Una calificacion de relaciones negativas
¢. Una o mas criticas
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2 - Sobre-involucramiento Emocional {SIE)

La presencia de cualquiegra de los siguientes conceptos ylo
comportamientos es necesaria para calificar un SIE con alto:

A) Autosacrificio/comportamiento sobreprotector.
B) Demostracion de emociones durante la entrevista.
C)Dos de los siguientes conceptos:

» Detalles excesivos acerca del pasado
« Uno o mas conceptos de actitud
« Evaluacion excesiva (5 o mas comentarios positivos)

3.- Criticay SIE

Se da esta calificacion cuando tanto el punto 1 como el 2 anteriores estan
presentes.

B.- Baja Emocion Expresada:

Esta calificacion se da cuando ninguna de las calificaciones anteriores arriba
mencionadas de 1 al 3, tiene aplicacion.
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2.4 Analisis cualitativo parte teorica del FMSS
Fundamento Tedrico:

Una de las tedrias que influye de manera importante en los estudios cualitativos
fue la fenomenoldgica con un largo historial de autores tales como: Berger y
Luckmann, (1967); Bruyn, (1966); Husserl, (1973); Psatha, (1973); Schutz,
{1962 y 1967). Buscando entender los fendmenocs sociales desde la propia
perspectiva del autor, es decir la realidad que importa es lo que las personas
perciben como importante. Estas investigaciones luchan por lo que Max Weber
{1968} denomina verstehen, esto es, comprensién en un nivel personal de los
motivos y creencias que estan detras de las acciones de la gente.

L a investigacion cualitativa tiene una gran historia desde la observacion
descriptiva, las entrevistas y otros métodos cualitativos son tan antiguos como la
historia escrita (Wax, 1971). El seiialé que los origenes del trabajo de campo
pueden retrasarse hasta historiadores, viajeros y escritores que van desde el
griego Herddoto hasta Marco Polo. Pero solo a partir del siglo XIX y principios del
XX lo que ahora denominamos métodos cualitativos fueron empleados
conscientemente en la investigacién social.

La metodologia cualitativa se refiere en su mas amplio sentido a la
investigacion que produce datos descriptivos: las propias palabras de las
personas, habladas o escritas y la conducta cbservable (Taylor y cols). Es un
modo de encarar el mundo empirico:

1. La investigacion cualitativa es inductiva. Los investigadores desarrollan
conceplos, intelecciones y comprensiones partiendo de pautas de los datos, y
no recogiendo datos para evaluar modelos, hipotesis o teorias preconcebidas.

2. En la metodologia cualitativa el investigador ve al escenario y a las personas en
una perspectiva holistica; las personas, los escenarios o los grupos no son
reducidos a variables, sino considerados como un todo.

3. Los investigadores cualitativas son sensibles a los efectos que ellos mismos
causan sobre las personas que son objeto de su estudio. Son naturistas, es
decir, interactdan con los informantes con un modelo natural y no intrusivo.

4. Los investigadores cualitativos tratan de comprender a las personas dentro del
marco de referencia de ellas mismas. Ellos se identifican con las personas que
estudian para poder comprender cémo ven [as cosas.

5. El investigador cualitativo  suspende o aparta sus propias creencias,

perspectivas y predisposiciones, como si las cosas sucedieran por primera vez
y todas las perspectivas son valiosas.
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6. Los métodos cualitativos son humanistas, es decir, experimentan lo que ellas
sienten en sus luchas cotidianas en sociedad, aprendiendo y descubriendo la
vida interior de las personas.

7. Ellos dan énfasis a la validez de su investigacion, estan destinados a asegurar
un estrecho ajuste entre los datos y lo que la gente realmente dice y hace.
Observando a las personas en la vida cotidiana, escuchandolas hablar sobre lo
que tienen en mente y viviendo los documentos que producen. Dichos
investigadores subrayan la validez, mientras que los cuantitativos hacen
hincapié en la confiabilidad.

8. El estudio cualitativo es una pieza de investigacion sistematica conducida con
procedimientos rigurosos, aunque no necesariamente estandarizados Y estan
sujetas al error humano.

9. Para él, todos los escenarios y personas son dignos de estudio, y a |a vez estos
son similares y Gnicos.

El cientifico social cualitativo es alentado a crear su propio método (Mills,
1959). Se siguen lineamientos orientados, pero no reglas. Los métodos sirven al
investigador; nunca es el investigador el esclavo de un procedimiento o técnica.

Los estudios cualitativos constan de 2 enfoques centrales siendo:

a) El interaccionismo simbdlico: el cual atribuye una importancia primordial a
los significados sociales que las personas asignan al mundo que las rodea.

b)La etnometodologia: no se refiere a los métodos de investigacién sino af
tema u objeto de estudio: es cémo las personas mantienen un sentido de Ia
realidad externa, donde los significados de las cosas son en su mayoria poco
claros y objetivos asi como confusos.

Los estudios cualitatives contienen datos descriptivos ricos: las patabras
pronunciadas o escritas de la gente y las actividades observables. Este tipo de
investigacion proporcionaria una “descripcion intima” de fa vida social.

El propésito: de estos estudios tedricos consiste en comprender a explicar
rasgos de la vida social que van mas alla de las personas escenarios estudiados
en particular. En estos estudios los investigadores sefialan activamente lo que es
importante. Utilizan los datos descriptivos para ilustrar sus teorias y conceptos y
para convencer a los lectores de lo que ellos dicen es la verdad.
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Glaser y Strauss opinan que los socidlogos cualitativos (y ofros) deben
dirigir su atencién al desarrolio o generacion de teorias y conceptos seciales. Su
enfoque de la teoria fundamentada tiene la finalidad de permitir que estos los
hagan. Eflos proponen las estrategias principales para desarrollar teoria
fundamentada. La primera es el método comparativo constante, por el cual el
investigador simultaneamente codifica y analiza datos para desarrollar conceptos.
La segunda es el muestreo tedrico; el investigador selecciona nuevos casos a
estudiar segin su potencial para ayudar a refinar o expandir los concepios y
teorias ya desarrollados. Ofra estrategia es la induccidon analitica, es un
procedimiento para verificar teorias y proposiciones basado en datos cualitativos
tal como lo formuld Znaniecki en 1934, su finalidad consiste en identificar
proposiciones universales y niveles causales.

El investigador cualitativo codifica sus propios datos, en este caso no existe
una division del trabajo entre recolectores de datos y codificadores. El analisis de
los datos es un proceso dinamico y creativo. A lo largo del andlisis, se trata de
obtener una comprension mas profunda de lo que se ha estudiado, y se continua
refinando las interpretaciones. Los investigadores también dan en su experiencia
directa con escenarios, informantes y documentos, para llegar al sentido de los
fendmenos pariendo de los datos.

El analisis de los datos cualitativos:

La primera es una fase de descubrimiento en progreso: identificar temas y
desarrollar conceptos y proposiciones.

La segunda fase, que tipicamente se produce cuando los datos ya han sido
recogidos, incluye la codificacion de los datos y el refinamienta de ta comprension
del tema de estudio.

En la fase final, el investigador trata de relativizar sus descubrimientos, es decir de
comprender los datos en el contexto en que fueron recogidos.

En los estudios cualitativos, los investigadores le van dando sentido a lo
que estudian combinando perspicacia e intuicién y una familiaridad intima con los
datos.

Proceso general para identificar temas y desarmrollar conceptos:

1. Leer repetidamente los datos. En el momento en que esté listo para iniciar el
analisis intensivo, se debe conocer totalmente los datos.
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2. Seguir 1a pista de los temas, intuiciones, interpretaciones e ideas. Se debe
registrar toda idea importante que se tenga durante la lectura y reflexién sobre
los datos.

3. Buscar temas emergentes. Es preciso buscar en los datos los temas o pautas
prioritarios: temas de conversacién, vocabulario, actividades recurrentes,
significados, sentimientos, dichos y proverbios populares (Spradley, 1980).

4. Elaborar tipologias, o esquemas de clasificacion, pueden ser ayudas Utiles para
identificar temas y desarrollar conceptos y teorias.

5. Desarrollar conceptos y proposiciones tedricas. E investigador pasa de la
descripcién a la interpretacion y la teoria a través de conceptos y proposiciones.
En esta investigacion los conceptos son instrumentos sensibilizantes (Blumer,
1969; Bruyn, 1966). Los conceptos sensibilizadores, proporcionan un “sentido
de referencia general® y sugieren “direcciones para la observacion®. Este
desarrollo es intuitivo, en el cual primero se buscan palabras y frases del propio
vocabulario de los informantes que capte el sentido de lo que ellos dicen o
hacen. Segundo descubrir un tema en sus datos, comparando los enunciados
y acciones entre si para ver si existe un concepto que lo unifique. Y por dltimo
identificar temas diferentes, buscando las semejanzas subyacentes que puedan
existir entre ellos.

6. Leer el material bibliografico. Los investigadores cualitativos comienzan sus
estudios comprometiéndose minimamente c¢on teorias y supuestos a priori
(Glaser y Strauss).

7. Desarrollar una guia de la historia. Siguiendo una linea guia de la historia para
orientar el andlisis. Esta es la hebra analitica gue une e integra a los
principales temas de los datos. Es la respuesta a la pregunta “;sobre qué trata
este estudio?”.

La codificacion de los datos cualitativos:
En [a investigacién cualitativa, la codificacién es un modo sistematico de
-desarrollar y refinar las interpretaciones de los datos. Este proceso incluye la

reunion y analisis de todos los datos que se refieren a temas, ideas, conceptos,
interpretaciones y proposiciones de la siguiente manera:
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1. Desarrollo de categorias de codificacion. Empezando por redactar una lista de
todos los temas, conceptos, interpretaciones, tipologias y proposiciohes
identificados o producidos durante el analisis inicial,

2. Calificar todos los datos. Codificar todas las notas de campo, las
transcripciones, los documentos y otros materiales, escribiendo en el margen el
numero asignado o la letra correspondiente a cada categoria.

3. Separacién de los datos pertenecientes a las diversas categorias de
codificacién. La separacidon de los datos es una operacién mecanica, no
interpretativa (Drass, 1980). El investigador reline los datos codificados
pertenecientes a cada categoria.

4. Observar qué datos han sobrado. Después de haber codificado y separado
todos los datos, repase el remanente de datos que no han ingresado al analisis.
Algunos datos de estos probablemente se ajusten a las categorias de
codificacion ya existentes. También se pueden plantear nuevas categorias que
se relacionen con las desarrolladas plenamente y con la guia de la historia
subyacente. Pero debe observarse que ningun estudio utiliza todos los datos
recogidos. Si no se ajustan no debe forzarse el ingreso de todos los datos en el
esquema analitico.

5. Refinar el analisis. La codificacion y separacion de los datos permite comparar
diferentes fragmentos relacionados con cada tema, concepto, proposicion etc, y
en consecuencia ajustar y refinar las ideas.

En la investigacion cualitativa no hay lineas guias que determinen la
cantidad de datos necesarios para refrendar una conclusidn o interpretacién. Las
mejores aprehensiones provienen a veces de una cantidad pequefa de datos.
Glaser y Strauss (1967), sostuvieron que un Unico incidente es suficiente para
desarrollar una categoria conceptual para [a tecria fundamentada.
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2.5 Emocion Expresaday Funcionamiento Psicosociai

Sappington (1975), reportd que la evaluacion de! estado mérbido del
paciente reportado por los miembros de la familia es mas certero o exacto que la
evaluacion clinica y como tal, mayor atencién deberia poseer por parte de éstos.
También en una evaluacién de Funcionamiento Social de los pacientes, se
observé que aquéllos familiares que presentaron una EE alta, sus enfermos
tenian un nivel de Funcionamiento Social mas bajo que el esperado, en
comparacién con los familiares con EE baja, los cuales tendieron a mostrar
menor insatisfaccion con las actividades de tiempo libre de los pacientes que los
familiares de EE alta.

En un estudio realizado por Otsuka (1994), encontrd que los familiares con
EE alta, percibian a los sintomas de los pacientes de manera negativa en la
conducta social, encontrandose diferencias significativas en conductas tales
como: agresividad, negativismo vy debilidad (P<0.05, respectivamente). En
contraste con los familiares con EE baja los caules evaluaron un mayor nivel de
estabilidad en sus pacientes que aquellos familiares con EE alta (P<0.05).

En un estudio realizado con familiares y sus pacientes esquizofrénicos,
cuyo propesito fue conocer la refacién entre la Emocién Expresada de la familia, la
evoluciéon familiar de los sintomas y el Funcionamiento Social de los pacientes
esquizofrénicos, se tomd como muestra a pacientes externos esquizofrénicos en
Costa Rica y se evaluaron con la Muestra de Conversacion de Cinco Minutos
(FMSS) para la EE y la Escala de Funcionamiento de Katz {KAS) para la
evaluacion de la familia. Se encontré que el nivel de la EE fue alto entre los
familiares los cuales pensaron que el paciente era agresivo, negativista, inestable
o desvalido. Esta EE alta de los familiares tendio a evaluar el Funcionamiento de
los pacientes de actividades sociales escasas y mostr6 una elevada insatisfaccion
con las actividades de ratos de ocio del paciente. También se encontré un valor
alto de sobre-involucramiento emocional (EQ), el cual se observé ser mas comdn
en Japén que en ofros paises. En un subgrupo de la FMSS-EOI, se encontraron
que todas madres (6 madres), fueron evaluadas con sabre-involucramiento
emocional y 5 de ellas por expresién emocional (llanto al momento de hablar
sobre su paciente). Finalmente se encontré que los familiares enfatizaban el
Funcionamiento Social de los pacientes en el area laboral, es decir, elios
esperaban que los pacientes se desempefaran mas actividades productivas que
en su tiempo libre, por lo que la sobre-expectacion de los familiares en la relacion
de las actividades productivas del paciente y su actitud negativa alrededor de las
actividades de tiempo libre de los pacientes fueron emitidas como EE alta. Esto ha
influido negativamente en la esquizofrenia crénica de los pacientes.
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En estudios tales como los de Berkowitz (1984), se argumenté que otro
importante problema al cual se enfrentan los familiares, es que a menudo ellos no
tienen ningun conocimiento de la enfermedad de esquizofrenia y por lo tanto no
pueden justificar o reconocer la condicién de los pacientes como una enfermedad,
formando una sobre expectacién con respecto a las actividades sociales del
paciente, la cual los ileva a emociones criticas e insatisfaccion.

En un reciente estudio realizado por inove (1997), tomd 29 pacientes con
diagnéstico de esquizofrenia encontrandose una relacién significativa (p>0.05)
entre los familiares con altos niveles de EE y el funcionamiento social en sus
pacientes con esquizofrenia, dividiéndose en dos grupos: el primero con aitos
niveles de EE y el segundo con bajos niveles de EE, donde el primero en el
desempeiio de expectativas sociales como en las actividades de tiempo libre
declinaron en e} seguimiento. En contraste con el segundo, la escala incremento
en el desempefio de expectativas sociales y actividades de tiempo libre.



2.6 Antecedentes y teoria acerca del Funcionamiento Psicosocial

Es muy importante entender a la enfermedad mental de manera mas
globalizada, ya que es afectada desde diversos factores internos y externos que
determinan su evolucion. :

Un factor externo que dia a dia cobra mayor trascendencia en el campo de
la salud mental es el que se refiere a la importancia e influencia de los factores
sociales y culturales en las enfermedades y padecimientos que antes eran
considerados exclusivamente desde el punto de vista organico y psicolégico
{Valencia, 1985).

Forman, (1968) encontré relacion entre los factores sociales, emocionales
y el diagnéstico. Sheppherd (1966), sefialé que los factores sociales deberian ser
considerados como elementos importantes en Ia etiologla de la enfermedad
mental. Sylph (1969), observd que algunos pacientes neuréticos cronicos
presentaban problemas de ajuste social y psicosocial. Cooper {1976}, menciond
una asociacion entre desordenes psiquiatricos y varias formas de dificultad social.
Tamopolsky (1973), encontrd que algunas personas afectadas por sindromes
psiquidticos sufrian de incapacitacién social. Dekker y Webbs (1974),
consideraron que los eventos que producen tension estan relacionados con cierto
deterioro psicologico.

El ambiente social es un determinante significativo que indica si el sujeto
debe ser hospitalizado, enviado a psicoterapia o si debe recibir otra clase de
tratamiento (Valencia, 1985).

También se menciona que los pacientes con familiares con Emocién
Expresada baja fueron mas adaptables para vivir fuera de su casa de manera
social. {lmber. 1989).

Sin embargo, Leffy Wing (1971), estimaron que aproximadamente de un
40 a un 50% de los pacientes con medicamento recayeron en el franscurso de 1 a
2 aftos, lo que podria argumentarse debido a factores como lo son la eliminacion
de los sintomas a través del buen Funcionamiento social del paciente, su calidad
de vida, efectos sobre otras personas significativas asi como su medio ambiente
social inmediato Barrowclough y tarrier (1984).

Barrowclough y Tarrier (1984), presentaron al indicador de Emocion

Expresada el cual ha influido directamente la atencion en algunas investigaciones
dentro de los factores psicosociales en el curso de la Esquizofrenia.
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Waters y Northover (1965), reportaron que muchos de los pacientes
causaron afliccidn de moderada a severa en sus familiares en términos de
vergllenza social, aislamiento y conducta que les asusta o da un incremento en
la tensién de la familia.

Una de las consecuencias de vivir con un familiar mentalmente enfermo es
el decremento a las actividades de tiempo libre y social. Esto fue observado por
Yarrow. (1955) en un estudio donde las esposas creyeron que la enfermedad
mental es considerada por otros como un estigma por lo que provocaba miedos
expresados en aislamiento social por parte de los familiares.

Creer y Wing (1974), cbservaron que los sintomas mas problematicos
para los familiares de aquellos pacientes con esquizofrenia, eran los negativos
que se asociaban con el aislamiento social tales como la carencia de
conversacion, subactividad, mayor lentitud y poco interés en las actividades de
tiempo libre.

En un estudio realizado por Jackson. (1890) se encontré que el deficits en
el desenvolvimiento o desempeno del rol social, se presentd en el 78% de los
casos causando mas angustia en los familiares. Sin embargo, se observd que un
alto nivel de EE estaria asociada con niveles mas altos de carga subjetiva
{angustia) en los parientes a diferencia de un nivel bajo de EE con respecto a
trastornos en la conducta del pacientes, deficits en el desenvoivimiento social y
efectos adversos sobre otros. Dentrc de éste deficits, lo que provocé mayor nivel
de angustia en los familiares fue:

a) Actividades en el tiempo libre (35%)

b) Conversacion diaria o cotidiana (40%)

c) Apoyo (40%)

d) Afliccion (40%)

e) La falta o carencia del desenvolvimiento del paciente en la conversacion diaria,
asi como las actividades durante su tiempo libre causaron una severa angustia
(35%) en los familiares.

También en este estudio se agregd que este tipo de carencia social inducia
a los familiares a fuertes criticas hacia sus pacientes en un grado significativo..

Un estudio mostré que la observacion de la habilidad social en los
pacientes esquizofrenicos  predispuso ain  mejor funcionamiento social
independientemente de la severidad de los sintomas psicoticos de éstos {Halford,
1995). :

La incapacidad en el desenvovimiento social yfo aislamiento son pensamientos
significativos en el origen del estrés de los pacientes, para tener un impacto
negativo en su funcionamiento en comunidad y para contribuir en la recaida
Anthony y Liberman (1986) y fallopon (1984),
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Muchos estudios acerca de la Emocidén Expresada, han sido conducidos
sobre las causas de varias actitudes emocionales de los familiares. Brown (1972),
reportd que la incapacidad de la conducta de los pacientes y la imposibilidad en
el trabajo mas que sus sintomas mentales son posibles causas de Emoacién
Critica en los miembros de la familia. Se ha reportado que la EE se vuelve tan
alta como el periodo de la enfermedad es prolongado lto (1992) y Mavreas
(1992}, por lo que en tales casos el Funcionamiento Sacial de los pacientes fue
significativamente bajo Barrowclough {1990) y Leff (1985).

Asi mismo, Katz (1963, 1988), reportd que sintomas <linicos de
indiferencia, fuerte expresion de los familiares de insatisfaccién con los pacientes
que no estan desarrollando su ro! social, ejercieron una influencia perjudicial en el
transcurso de la esquizofrenia.

Finalmente, considero que revisién de algunos de los antecedentes asi
como teorias sobre el papel de la familia dentro del estudio de la esquizofrenia y
de manera especifica del concepto de Emocion Expresada, nos lleva a empezar
a describir la metodologia de mi investigacion.
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2.7 Manual de Funcionamiento Fsicosocial:

La escala de Funcionamiento Psicosocial (EFPS) come su nombre lo
indica esta disefiada para evaluar el Funcionamiento Psicosocial de un sujeto, a
través de una entrevista semi-estructurada.

Descripcion de la escala:

t.a escala de Funcionamiento Psicosocial esta compuesta de los siguientes
aspectos:

Datos de identificacion

Condiciones de vivienda

Composicidn familiar

Areas de Funcionamiento Psicosocial:

. area ocupacional
. area social

. area econémica
. area sexual

. area familiar

B WA -

Nimero de reactivos:

La escala estd compuesta de un total de 56 reactivos distribuidos de la
siguiente manera: :

Aspectos de la escala Reactivos
Datos de identificacion 10
Condiciones de vivienda 10
Composicién familiar 01
Area ocupacional 07
Area social 07
Area econémica 07

- Area sexual o7

Area familiar 07
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Sistema de calificacion:

Para evaluar el Funcionamiento Psicosocial se utiliza una escatla de 1 al 5.
El sistema de calificacion estd conceptualizado en términos de las categorias de
calificacion.

1. Muy satisfecho

2. Satisfecho

3. Neutral, indiferente
" 4. insatisfecho

.5. Muy satisfecho

Informante:

Se utiliza como informante al paciente, ya que se:considera que éste es el
que mejor conoce su problema, sin embargo, se puede utilizar otro informante
directo. También se puede utilizar otro informante; ya sea un familiar o amigo
cercano del paciente que esté en condiciones de dar informacién confiable.

Periodo de Evaluacion:

El periodo de evaluacion puede variar dependiendo del tipo de estudio que
se vaya a realizar, pudiendo tomarse como parametro de evaluacién el
funcionamiento del paciente durante la ultima semana, el Ultimo mes, dltimos seis
meses, Ultimo afio, etc., previos a la aplicacion de la escala.

Tipo de Entrevista:

La Escala ha sido desarrollada y estd presentada en forma de una
entrevista semi-estructurada que incluye preguntas que sirven como guia al
entrevistador. dandole al mismo tiempo la oportunidad de hacer ofras preguntas
adicionale . , complementarias hasta que se haya obtenido toda la informacién
necesaria de parte del paciente. ’
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Duracion de la Entrevista:

El tiempo aproximado de duracion de la entrevista es de 30 a 45 minutos,
dependiendo de la cooperacién que preste el paciente y de la habilidad del
entrevistador para obtener la informacion,

Forma y Condiciones para la Aplicacion de la Escala:

La Escala debe ser aplicada por un entrevistador, previamente capacitado
en su manejo, mediante una entrevista directa al paciente.

La aplicacion de la Escala debe llevarse a cabo bajo condiciones
adecuadas de entrevista, es decir, en un lugar; ya sea un consultorio o cubiculo,
donde no se presenten interrupciones de ningun tipo, de manera que exista
privacidad para la realizacion de la entrevista con el entendimiento, tanto para el
entrevistador como para el paciente, de que el manejo de la informacidn se realiza
en forma confidencial.

Capacitacion:

Se considera totalmente indispensable que el entrevistador participe en un
programa de capacitacién que le permita familiarizarse con el instrumento de ia
investagacion y su manejo, de tal manera que pueda aplicar la Escala asi como
las técnicas de entrevista, sistema de calificacion, codificacion etc.
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CAPITULO 3

Método

3.1 Planteamiento del Problema

La presencia y/o ausencia de Emocion Expresada (EE) en 33 familias en
relacion con algunas variables tales como tempo de contacto (cara a cara) entre
el pariente y su enfermo, periodo que tiene el paciente con el diagnéstico de
esquizofrenia, asi como su nivel de Funcionamiento Psicosocial.

3.2 Hipotesis de trabajo:

Hi Si hay diferencias significativas en el funcionamiento psicosocial del
paciente esquizofrénico, siendo que a mayor funcionamiento psicosocial mayor
sera la EE negativa, por parte del familiar responsable.

Ho No hay diferencias significativas en et funciopamiento psiosocial del
paciente esquizofrrénico, siendo que a mayor funcionamiento psicosocial, mayor
sera la EE negativa por parte de su familiar responsable.

Hi Si hay diferencias significativas en la EE del familiar responsable de los
pacientes esquizofrénicos, siendo que a un periodo mayor de 15 afos de
evolucion de la enfermedad, sera menor fa EE negativa del familiar responsable
menor.

Ho No hay diferencias significativas en la EE del familiar responsable de
los pacientes esquizofrénicos, siendo que a un periodo mayor de 15 anos de
evolucion de la enfermedad, sera menor la EE negativa del familiar responsable.

Hi  Si hay diferencias significativas en la EE de los familiares responsables
de los pacientes esquizofrénicos, siendo que a un mayor tiempo de contacto cara-
cara con su familiar responsable mayor sera la EE negativa del familiar
responsable.

Ho No hay diferencias significativas en la EE de los familiares
responsables de los pacientes esquizofrénicos, siendo que a un mayor tiempo de
contacto cara-cara con su familiar responsable mayor sera la EE negativa del
familiar responsable.
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3.3 Muestreo:

La muestra fue no probalistica y de tipo circustancial.

3.3.1 Poblacion:

La muestra total de los sujetos fue de 40 al inicio del estudio en pacientes
que presentaron un diagnéstico de esquizofrenia, los cuales fueron contactados
en el medio hospitalario cuando acudieron a consulta externa, donde uno o mas
de los integrantes de su familia se autonombraron parientes responsables del
cuidado y manutencién econdmica en la mayoria de los casos. Sin embargo, no
fue posible la aplicacién de todos los instrumentos en el total los pacientes, asi
como a sus familiares, debido a factores tales como: negativa al momento de la
aplicacion o recaida. Obteniéndose una tasa de desercién de abandono del
estudio aproximada del 17.5 %, por lo que nuestra muestra final fue de 33
pacientes con sus familiares. Lievandose acabo la aplicacion del FMSS a cada
uno de los parientes responsables, de la misma manera se procedido a la
aplicacién de la escala de Funcionamiento Psicosocial en cada uno de los
pacientes, asi como se pregunto los datos demograficos necesarios para nuestra
investigacion. El sexo tanto de los pacientes como de sus familiares fue mixto,
los enfermos fueron anbulatorios y estables, su rango de edad fue de 19 a 44
anos y sus familaires presentaron un rango de edad aproximado de 31 a 78 afos.

Criterios de inclusion de la muestra del paciente asi como de sus familiares:

1. Que cada paciente cuente con un familiar respdnsable. él cual tenga la
posibilidad de contactarse y de preferencia que este a su cargo, es decir que
sea responsable de su manutencidn y cuidado.

2. Que cada paciente posea un diagnostico de esquizofrenia (CIDI).

3. Que sea un paciente esquizofrénico ambulatorio y estable, es decir, que se
pueda trasladar de un lugar y que sus sintomas positivos se encuentren
controlados por medicamento.

4. Que tenga residencia en la Ciudad de México o zona conurbada.

5. Que cada familiar responsable se autonombre como tal, de preferencia el que
esté a cargo, es decir, que sea respansable de su manutencién y cuidado.

6. Contar con la colaboracion constante del familiar del paciente.

7. Que presente una convivencia cotidiana con el paciente.
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8. Que posea residencia en la Ciudad de México o zona conurbada.

9. Que uno o mas familiares asistan cuando se les requiera.
Criterios de exclusién de familiares responsables y pacientes:

1. Que no presente alguno de los criterios de inclusion.

2. Familiares gravemente enfermaos.
3.4 Tipo de estudio

El presente estudio fue exploratorio, descriptivo y se empled un disefic
transversal

3.5 Variables: -
Variable dependiente:

En el presente estudio se tomd come variable dependiente el Nivel de
Emocién Expresada por parte de los pacientes esquizofrénicos.

Variable Independiente:

En el presente estudio se tomaron como variables independientes el nivel
de Funcionamiento Psicosocial, el Tiempo de Contacto cara a cara entre el
familiar responsable y su paciente, asi como el Tiempo de Evolucion de la
Enfermedad.
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Definicion Conceptual y Operacional de Variables:

Emocidn expresada

Es la medida de las actitudes y sentimientos que el familiar expresa acerca
del miembro de la familia que se encuentra mentalmente enfermo, tales como
critica, hostilidad, sobre-involucramiento y tipo de relacion, tomando en cuenta
caracteristicas tales como tono y contenido. (Manual de codificacién de la EE de
la Muestra de Conversacién de Cinco Minutos Magania y cols (1986).

Este concepto de Emocion Expresada (EE), fue desarrollado inicialmente
en Inglaterra por Brown y sus col, Brown, Carstairs y Topping (1958).

La cual se midid con el sistema de codificacion denominado Muestra de
Conversacion de Cinco Minutos (FMSS) Five Minutes Speech Sample, la cual
sefiala las emociones, sentimientos y actitudes expresadas por el familiar
responsable a cerca de un miembro de su familia (paciente) durante 5 minutos,
donde se analizd el contenido y tono de esta breve charla. El sistema esta
compuesto de cuatro categorias: A) concepto inicial, B) relaciones, C) critica y
D) sobre-involucramiento emocional Magafia y cols, (1985).

Funcionamiento Psicosocial:

Es el grado de satisfaccion o insatisfaccion que reporta el individuo en
relacion al desemperio de los roles en las areas ocupacional, social, econdmica,
sexual y familiar. Entendiendo por roles a todas las acciones que realiza el
individuo en relacién a las condiciones en que se desenvuelve dentro del grupo
social al que pertenece. Dandose este en las areas anteriormente mencionadas
(Valencia Cols. 1989).

El cual se obtuvo por medio de la Escala de Funcionamiento Psicosocial, |a
cual como su nombre lo indica estd disefiada para evaluar el Funionamiento
Psicosocial de un sujeto, a través de una entrevista semi-estructurada. Esta
escala esta compuesta por las siguientes dreas: a) datos de identificacion, b)
condiciones de vivienda, ¢) composicién familiar y d) areas de funcionamiento
(ocupacional, social, familiar, sexual y econdmica).
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Tiempo de contacto con el familiar responsable (cara a cara)

Es el tiempo promedio en el cual el familiar responsable permanece en
contacto, relacion directa o personal con su paciente esquizofrénico. Es decir, es
el periodo en el que se establece una cercania de lugar o espacio fisico (estar en
el mismo cuarto juntos), emocional bajo la condicién de vinculos afectivos o
convivencia verbal (platicar, cantar, etc.) o la realizaciéon de una actividad en
comin ( ver a TV, escuchar la radio, ir de compras, etc.), entre el pariente
responsable y el enfermo de esquizofrenia, donde exista un contacto temporal de
cara con cara en cualquiera de sus manifestaciones anteriormente mencionadas.

Para la medicion de este concepto se utilizé la pregunta incluida en Cédula
de Evaluacion de la Conducta del Paciente SBAS (segunda edicién), con una
pregunta altema a dicho instrumento, en la cual se cuestiond a! familiar
responsable acerca del tiempo aproximado de convivencia cara a cara con su
paciente enfermo (con diagnéstico de esquizofrenia), obteniéndo una respuesta
calculada y aproximada por parte de éste.

Tiempo de Evolucién de la enfermedad

Es el lapso que ha transcurrido desde que se diagnosticé el trastorno de
esquizofrenia en cada paciente hasta el momento actual en que se toma la
muestra, es decir e! tiempo que el paciente lleva con su padecimiento desde sus
primeros signos y sintomas hasta que se le aplico la prueba.

Para la medicién de este concepto se utilizé ia pregunta incluida en la
Cédula de Evaluacién de la Conducta del Paciente SBAS (segunda edicion). Para
la obtencion de esta variable sélo se tomé la parte introductoria, en la pregunta:
“Tiempo de aparicion del problema del paciente”, con respuestas opcionales tales
como: 1. Menos de un mes, 2, Mas de un mes y menos de tres meses, 3. Mas de
tres meses y menos de un afio, 4. Mas de un afic y menos de dos, 5. Mas de dos
afios. Sin embargo, se modificod la exactitud de las respuestas, ya que su
mayoria se categorizaba en el rango numero 5, de tal forma éste se manejo con
mayor precision obteniéndose las siguientes categorias: de uno a 10 afios y de
11 en adelante.
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Esquizofrenia

Es un tipo de psicosis que altera profundamente la personalidad y que debe
ser considerada como una especie dentro de su género, el de la psicosis
delirantes cronicas. Se caracteriza por una transformacién profunda y progresiva
de la persona, quien cesa de construir su mundo en comunicacion con ios demas,
para perderse en un pensamiento autistico, es decir en un caos imaginario.

También generaimente se entiende por ta! un conjunto de trastornos en los
que denominan la discordancia, la incoherancia ideoverbal, la ambivelencia, el
autismo, las ideas delirantes, las alucinaciones mal sistematizadas, y
perturbaciones afectivas profundas, en el sentido de! desapego y la extraneza de
los sentimientos, trastomnos que tienden a evolucionar hacia un déficit y hacia una
disociacion de la personalidad. ’

Datos demograficos

Los datos demograficos de identificacion tanto del familiar responsable asi
como et paciente esquizofrénico, fueron tomados de la Cédula de Evaluacion de
la Conducta del Paciente SBAS (segunda edicion) elaborada por Platt s y cols.
Para el logro de este objetivo se tomé la parte introductoria de dicha prueba, la
cual es parte de informacién generalmente obtenidz antes de la entrevista (datos
demograficos). La informacién que contiene esta parte es:

1.6 Instrumentos o materia
Datos demograficos
a) Paciente

Sexo

Edad

Status Marital (Estado Civil)

Ocupacién

Escolaridad

Lugar que ocupa en la familia
Circunstancias domésticas

Frecuencia de recaida y hospitalizacién
Frecuencia de contacto

Tiempo de aparicion del problema

*I‘l'.*"##

52



b) familiar

Relacion con el paciente

Tiempo de vivir en el mismo domicilio
Ocupacion

Sexo

Escolaridad

Edad

Estado civil

LR DN R IR B B

Muestra de Conversacion de Cinco Minutos (FMSS).

Es un instrumento el cual indica las emociones, los sentimientos y las
actitudes expresadas por una persona a cerca ae un miembro de su familia
{durante 5 minutos) sin embargo, en nuestra aplicacién no se limito el tiempo
para poder tener una respuesta més libre y de esta manera lograr establecer en
nuestra poblacion el tiempo mas adecuado para la obtencién de una informacion
con mayor validez). donde se analiza el contenido y tono de esta breve charla. El
sistema esta compuesto de cuatro categorias: A) concepto inicial, B) relaciones,
C) critica y D) sobre-involucramiento emocional (Magafia y cols. 1985). Se basa
fundamentalmente en aquelios conceptos que usaron para codificar la Emocién
Expresada de la entrevista familiar Camberwell (1), un instrumento estandarizado
para calificar la EE (CFl, Brown y Rutter 1966). Los estudios enfocados a la
investigacion de la utilidad del FMSS ha sido aplicados en diferentes poblaciones
que incluyen pacientes esquizofrénicos (Magafia y cols, 1986, Hahlweg y cals,
1987, Hahiweg y cols, 1989), pacientes con enfermedad bipolar (Miklowitz y cols,
1988} y con lesién cerebral (Jacobs, 1990), nifios con trastorno de atencién
(Marshall, Logwell, Goldstein y Swansun 1990), veteranos y parejas de pacientes
con enfermedad de Alzheimer.

La Muestra de Conversacién de Cinco minutos (FMSS), describe un
metédo para la evaluaciéon de las actitudes de la Emocién Expresada, la cual
utiliza la variacién del discurso de 5 minutos, que fue originalmente desarroflado
por Goltsehalte y Gleser (1969), la medida es resultado de las respuestas hechas
por un familiar encargado del paciente por un periodo de 5 minutos. Se desarrollé
de un sistema de cddigos para sacar la puntuacién de las conductas analogas con
aquellas clasificadas en el CFI, tales como critica e involucramiento emocional. La
relacion entre las clasificaciones EE, derivadas de las muestras de discurso de 5
minutos y aquellas obtenidas por el CFl fueron investigadas con dos muestras
separadas de pacientes esquizofrénicos. La relacion entre los juegos de
clasificaciones fue muy parecida, por lo que se confirma el valor de la muestra del
Discurso de Cinco Minutos como un breve procedimiento para la investigacion de
la Emocidn Expresada.
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Encontrandose, que el FMSS se basa en las siguientes areas de estudio:

1. Actitud Critica: Catalogado como los comentarios negativos acerca del
comportamiento o personalidad del paciente, asi como caracteristicas
desfavorables, contrarias, agresivas ¢ dafiinas del familiar hacia su paciente.
Estas se clasifican ya sea sobre la base de contenido critico o tono de critica.

2. Concepto Inicial: Esta definido como el primer pensamiento expresado_por el
entrevistado acerca de su pariente.

3. Relaciones: La clasificacion de las relaciones valora como es que se ileva, se
comunica, convive y se interesa el entrevistado y su familiar.

4, Sobre [Involucramiento Emocional: Es aquel que evalila e! nivel de
involucramiento entre quien esta hablando y su familiar. Tomando encuenta el
auto-sacrificio, 1a sobreproteccion, la demostracion de emociones y los detalles
positivos excesivos.

Un familiar responsable es clasificado con alta Emocidén Expresada
basandose ya sea en el alto nimero de criticas expresadas, asi como la
presencia de involucramiento emocional hacia el paciente. La hostilidad ha sido
también considerado uno de los criterios de la alta Emocion Expresada, pero no
ha provocado un valor significativo debido a su concidencia con la categoria de
critica.

La Muestra verbal breve del Discurso de Cinco Minutos (Gottscharte y
Gleser, 1969), consta de una serie de adaptaciones del sistema de puntaje y la
correspondencia entre estas nuevas clasificaciones de Emocion Expresada con
aquellas sacadas de la CFl. El procedimiento fue cambiado donde las nuevas
instrucciones se enfocan en las actitudes del sujeto hacia el pariente mentalmente
enfermo, en vez de que sea a los evenfos dramaticos o personales
experimentados por el sujeto.
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El procedimiento para la aplicacion de Muestra de Discurso de Cinco
Minutos (FMSS), consiste en la emision de una respuesta del familiar
responsable del paciente. Las instrucciones especificamente dadas al familiar
son: “me gustaria escuchar sus pensamientos acerca de su paciente (se
menciona el nombre particular), en sus propias palabras y sin que intervenga.
Cuando yo le pida que empiece, me gustaria que hablard cinco minutos,
diciendome que tipo de persona es (se mencicna e} nombre del paciente) y como
se llevan entre ustedes. Después de que usted haya empezado a hablar, preferiria
ya no realizard mas preguntas, ;desea hacerme alguna pregunta antes de
empezar?

Esta tarea tiene como objetivo identificar las actitudes y sentimientos del
sujeto acerca de los pacientes asi como también la percepcion global de sus
pacientes.

Confiabilidad de la prueba FMSS:

En un estudio de Malla en 1991, en el cual se evaluo la relacion entre una
Conversacion de 5 minutos. (FMSS) durante Ja Entrevista Familiar Camberwell y
el sistera de codificacion, aplicada a 23 familias de pacientes diagnosticados con
esquizofrenia, algunos de los resultados apoyan la utilidad del FMSS y su
correspondiente sistema de codificacién como un recurso de seleccién conciso
para medir ia EE. Este estudio detalla la utilidad del sistema de codificacion det
FMSS posibilitandolo para la deteccién de comentarios enjuiciadores, relaciones
familiares completamente negativas y expresiones de auto-sacrificio, aunado a
conductas sobre-protectoras. Todo este materal es un recurso provechoso para
detectar a los familiares que reflejan altos niveles de EE. El presente estudio
asequrd 1a utilidad del método de Muestra de Conversacion de Cinco Minutos,
como una herramienta descriminadora para evaluar la EE. Los resultados
indicaron una asociacidn razonable entre los niveles de juicios emitidos del FMSS.
Con lo que se confirma la aseveracién hecha por Magaiia, como un método
efectivo para estimar la EE.

En la actualidad en México éste instrumento se validé en el Instituto
Méxicano de Psiquiatria en los estudios de *Funcionamiento Familiar y
Esquizofrenia® (Rascon ML, 1994, 1997). La confiabilidad se realizo entre jueces
con los siguientes resultados: Critica Kappa= .75342, p< .00000),
Sobreinvolucramiento emocional (Kappa = 72393, p< .00001) y Comentarios
seudopositivos (kappa=41121, p< .01328).

55



LA ESCALA DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL (EFPS)

. La escala de Funcionamiento Psicosocial esta compuesta de ios siguientes
aspectos: .

. Una ficha de identificacion que incluye los datos sociodemograficos del
paciente.

. Una parte de.informacion que considera las condiciones de vivienda del
paciente

» Composicién Familiar, que incluye aquellas personas quienes forman parte

del medio familiar del paciente.

. Las § areas de evaluacion psicosocial: ocupacional, social, econémica,
sexual y familiar,

. Para este estudio solo se utilizaron las 5 #reas de funcionamiento
psicosocial:

a) Area Ocunacional: Es la que evalia los roles ocupacionales que el sujeto
desempeiia e incluye los siguientes reactivos: horario de trabajo, desempefio,
relaciones interpersonales, comunicacién, probiemas, condiciones, nivel de
satisfaccién global hacia el trabajo.

b) Area Social: Se evalua el desempefio de los roles sociales del paciente en la
relacidn con sus vecinos, contacto social con la gente, nivel de comunicacion,
aislamiento social, problemas o dificultades sociales y nivel de satisfaccién
respecto a sus roles sociales.

c) Area Econémica; Considera los diversos aspectos econdmicos de la vida del
sujeto como disponibilidad de dinero, seguridad economica, manejo de dinero,
problemas econdmicos, nivel de satisfaccion economica.

d) Area Sexual: Se evaliia los roles sexuales del sujeto en relacién a los vinculos
maritales o de pareja, asi como desempefio, intereses, problemas vy
preocupaciones de tipo sexual y el nivel de satisfaccion respecto a los roles
sexuales.

e) Area Familiar: Evalia los roles familiares que desempenia el sujeto en refacion
con su familia. Se consideran aspecios como: comunicacion con la familia,
rechazo y pertenencia familiar, problemas y dificultades familiares ¥y nivel de
satisfaccion global con la familia.
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La escala comprende un total de 35 reactivos y un sistema de calificacién
que incluye niveles: 1, Muy satisfecho; 2. Satisfecho: 3. Neutral-indiferente; 4.
Insatisfecho y 5. Muy insatisfecho.

Por lo general se utliza al paciente como informante, pero también se
puede considerar a un familiar como informante clave acerca del funcionamiento
del paciente. El periodo de evaluacién puede variar de acuerdo al tipo de estudio
que se pretenda realizar.

La escala ha sido desarrollada en forma de una entrevista semi-
estructurada que incluye preguntas que sirven a} entrevistador, dandole al mismo
tiempo la oportunidad de hacer otras preguntas adicionales hasta que se haya
obtenido toda la informacién de parte del paciente.

El tiempo aproximado de duracién de la entrevista es de 30 minutos,
dependiendo de la cooperacion que presente el paciente y la habilidad del
entrevistador para obtener la informacion.

Hasta donde se tiene conocimiento la escala de Funcionamiento
Psicosocial, es el nico instrumento disefiado en México para evaluar esta area de
disefio. La escala evaltta el nivel de satisfaccién que reporta el individuo en
relacion a su desempedo de roles en las areas - ocupacional, social, econémica,
sexual y familiar.

Confiabilidad y Validez de la escala:

Inicialmente se obtuvo la correlacién ITEM y el total del 4rea a la cual
pertenece, mediante la formula regutar producto-momento. Los resuitados
mostraron que todas las correlaciones ITEM-total fueron significativas (p=0.01).Asi
mismo la confiabilidad de cada area fue obtenida mediante el Alfa de Crombach,
el cual fue superior a 0.75 en todos los casos. Estos dos aspectos indican, por un
lado, que todos los reactivos que pertenecen a una misma érea se comportan
homogéneamente y, ademds, lo anterior se refleja en la alta confiabilidad de cada
area,

57



La validacion del instrumento se realizé por medio de un analisis factorial,
los resultados de este analisis mostraron como la mayoria de los reactivos,
efectivamente, se agrupan como era esperado, de estos resultados es importante
sefialar que sélo se reportan cargas factoriales de cada reactivo superiores a
0.30; ademas, cabe mencionar la pureza de la mayoria de los reactivos. De igual

manera se observaron cinco factores que explican conjuntamente el 42.8 % de Ia
varianza total de los datos.

La confiabilizacién y estandarizacién fue realizada por el Dr. Marcelo Valencia y
cols, en el Instituto Méxicano de Psiguiatria, en 1989.
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LA CEDULA DE 'EVALUACIC-)N DE LA CONDUCTA DEL PACIENTE SBAS
{SEGUNDA EDICION)

Es un instrumento que fue elaborado en su inicio por Platt s., Weyman e.
Hirsch y Platt s: con ¢l objetivo de evaluar la presencia de tiempo de evolucién
de la enfermedad del paciente esquizofrénico, utilizando Unicamente la seccion
A: de Introduccién. Para la obtenciéon de datos demograficos, tiempo de evolucién
de la enfermedad y periodo de contacto entre el familiar y su paciente.

La SBAS es un instrumento estandarizado, semi-estructurado, se obtuvo la
confiabilidad global entre entrevistadores para escenarios mexicanos de Kappa:
.78, se encontraron algunos reactivos con baja confiabilidad debido a que el 35 %
del total de los reactivos aplicados se codificaron como conductas ausentes. La
consistencia obtenida de las respuestas plante6 la necesidad de algunas
modificaciones al contenido de la escala, como reducciones y reestructuracion de
algunas preguntas, que se llevaron a cabo para este estudio (Otero R. Rascén.).

CIDI (THE COMPOSITIVE INTERNATIONAL DIAGNOSTIC INTERVIEW
VERSION 1.0)

Es una prueba que nos auxilid para la evaluacion del estado mental de
nuestra muestra de pacientes. Dicho instrumento es una entrevista diagndstica
totaimente estructurada para la evaluacion de los trastornos mentales de acuerdo
a los criterios de clasificacion internacional de las enfermedades (ICD-10), (Who
1980, dianostic criteria of research) y el manual diagnéstico y estadistico de los
trastomnoes mentales de la asociacidén psiquiatria americana (DSM-ill, R, 1987).
{Witchen y cols, 1991).
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3.7 Procedimiento

Primer nivel:

En la investigacion se obtuvo una muestra final de 33 pacientes
esquizofrénicos y sus familias, extraidos de un macro-proyecto: “El manejo
integral del paciente esquizofrénico. Un modelo del Instituto Mexicano de
Psiquiatria” el cual tuvo una duracién de 14 meses, con el cbjetivo del manejo
integral del paciente esquizofrénico, en el drea de investigacion, la rehabilitacion y
en especifico del proyecto de investigacion de Familia y Esquizofrénia a cargo de
la Mtra. Ma. Luisa Rascén. Este estudio se realizo dentro de las instalaciones de!
Instituto Mexicano de Psiquiatria, bajo la colaboracion de L. Rosa Diaz Martinez
y col. Los pacientes se contactaron en consulta externa y se canalizaron hacia el
proyecto cuando cubrian todos los criterios de inclusién. El estudio desde el
momento de la eleccion hasta la aplicacién de los instrumentos obtuvo una tasa
de desercion de un 17.5%.

Segundo nivel:

Posteriormente se procedid a2 la aplicacion de la escala de
Funcionamientos Psicosocial (EFPS) a cada uno de los pacientes, en el
apartado de dreas (social, sexual, familiar, ocupacional y econdmica). Mas
adelante se tomaron los datos demograficos, tales como: Tiempo de Evolucién y
contacto, asi como sexo, edad, relacién, estado civil, etc, de familiares y
pacientes, de la Cédula de Evaluacion de la Conducta del Paciente (SBAS), a
través del familiar responsable en su seccion A introductoria. Finalmente se
contactd con los familiares responsables de los pacientes y se les tomd la Muestra
de Conversacién de Cinco Minutos, con ayuda de una audio-grabadora.
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Tercer Nivel:

Se continuo con la calificacién cuantitativa posterior a la calificacion
cualitativa del instrumento FMSS, la cual se explicara detalladamente en el punto
3.8 de analisis cualitativo. El instrumento EFPS, se califics en base a la escala de
Funcionamiento Psicosocial (Marcelo Valencia, 1988). Ei cual la califica en 6
categorias que son: 1. Muy satisfecho, 2. Satisfecho, 3. Neutral, Indiferente, 4.
Insatisfecho, 5. Muy Insatisfecho Y 9. No aplicable, que reflejan el grado de
satisfaccion en cada una de las areas las cuales contienen 7 reactivos de
evaluacién. Subsecuentemente se capturaron los datos en una hoja de calculos
EXCEL, de cada una de los instrumentos (FMSS ya categorizado, EFPS Y SBAS
en su parte introductoria), para un trasiado posterior al programa estadistico de
investigacion SPSS para la obtencién de frecuencias y cruces entre ias diferentes
variables tales como Emocién Expresada, Funcionamiento Psicosocial, Datos
Demograficos, Tiempo de Evolucién de la Enfermedad y Contacto entre e] familiar
¥ su paciente. En un segundo momento se procedié a la descripcion de cada uno
de los andlisis (cuantitativo y cualitativo) y stis variables, asi como cruces y
realizacion de graficas. Por dltimo se dio la formulacion de una discusion a partir
de los resultados obtenidos de! estudio y el marco tedrico asi como la adquisicion
de conclusiones finales.

3.8 Analisis Cualitativo parte practica del FMSS

Analisis Cualitativo del FMSS practico

El desarrollo de el analisis cualitativo del instrumento FMSS, se dio de
manera paulatina y progresiva, dividiéndose para fines didacticos en cuatro
grandes areas importantes para una riguroso andélisis de estos datos, tates como:

a} Aplicacién

b) Transcripcion

¢) Andlisis

d) Codificacién de datos
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Aplicacion:

1. Obtencidn de claves pravias que permitan clasificar los cassettes {fuente
oral): Esta codificacion de cada uno de las grabaciones es muy importante para
el mejor manejo de la informacién, asi como rapidez para llegar a cualquier
entrevista oral, en el momento que asi se requiera. Estas claves consistieron en
numerar los cassettes, sefafando sus contenidos en el exterior de los mismos.

2. Numero del informante: Es importante tener un registro mediante claves de
los famitiares de los pacientes que nos permitan provocar en el encuestado la
sensacion de certeza de que la informacién que se nos proporciona es de
naturaleza confidencial y anénima, permitiendo en éste una actitud de mayor
libertad al momento de grabacién.

3. Registro de la fecha de aplicacién: Fue necesario conocer el tiempo o
periodo de la aplicacion, para tener un rango similar entre todas las
aplicaciones y no tener variables temporales extrafias que pudieran afectar los
resultados del estudio.

4. Elaboracién de ficha técnica o de identificacién para cada aplicacién: Fue
necesario recabar los datos demograficos que nos permitieran conocer mas a
cerca del informante (sexo, edad, escolaridad etc.), para tener descripciones
mas claras y completas que nos proporcionaran un manejo provechoso de esta
informacidn.,

5. Formacién de un ambiente propicio para la aplicaciéon de la entrevista:
Antes de la grabacion se busco la creacién de un ambiente de confianza en
cada uno de los informantes, donde €!los se sintieran capaces de externar una
opinidn lo mas cercana a la realidad a cerca de su familiar enfermo.

6. Instruccién previa a la aplicacién: Fue muy importante dar las instruciones
textuales del instrumento de manera clara, sin embargo, el tiempo para hablar
durante la grabacion originalmente era de 5 minutos, pero ésta instruccion se
modifico dejandola libre y a criterio del informante, para obtener un mayor
numero de informacion y corroborar que mas tiempo sélo provocaria repeticion
de datos.

7. Descripcién de la manera mas objetiva posible de cémo se llevo a cabo la
entrevista: (autograbacién del entrevistador y actitud del entrevistado): Aqui se
tomaban notas inmediatamente después que se terminaba la aplicacién y el
entrevistado se retiraba, por medio de frases cortas o palabras claves, que nos
permitian posterirmente, en el momento de la transcripcién recordar actitudes,
tonos, contenidos latentes, gestos, expresiones, ademanes que eran
interpretables y por tanto muy valiosos al momento del analisis y descripcion
final.
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Transcripcion:

1. Transcripcién inicial: se realizé un vaciado textual de Ia grabacion a la
computadora.

2. Revisar transcripcién inicial impresa: Posteriormente se reviso la
transcripcion inicial para hacer las correciones junto con las anotaciones
iniciales, para completarla e ir familiarizandose con los datos.

3. Anotaciones adicionales a la informacién oral: en esta parte se anoto6 todo
aqueflo que daba otro sentido, reafirmaba o negaba la informacion oral. Esta
informacién se anexaba jundo a las frases, en medio de un paréntesis, ejemplo:
Es un buen chico (tono irénico).

Analisis

1. Descubrimiento en progreso: Se refiere a identificar ios temas y desarroilar
posibles categorias de andlisis, esta fase se dio a medida que se leia ia
informacién en varias ocaciones y mas de una persona.

2. Seguir la pista de cada uno de los temas: registrando toda idea importante y
que sea reiterativa en toda nuestra muestra.

3. Conocer el manual del FMSS: De manera total y resumir en un esquema muy
claro para una facil deteccién de cada una de sus categorias.

4. Busqueda de categorias establecidas: Se localizé dentro del contexto de las
entrevistas, cada una de las categorias ya establecidas en el manual de
codificacion del FMSS.

5. Realizacién de un manual de claves para cada una de las categorias:
Donde se especificaba cada categoria y se explicaba, para posteriormente
darle una clave que la identificara de no mas de tres digitos.

6. Anotacion de claves dentro de! texto: Una vez localizadas se procedié a
clasificarlas por medio de las claves anteriormente mencionadas.
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Codificacion de cualitativa a cuantitativa:

1. Determinacién de categorias: Se tomaron todas las categorias ya
establecidas del FMSS y aquellas que fueron surgiendo a lo largo del proceso
de analisis.

2. Frecuencias de presencia de cada categoria: Es decir, el nimero de veces
que se presentd cada categoria durante la entrevista.

3. Codificacion de cada categoria: En esta fase, se dio un un nimero por
concepto que calificara la presencia, ausencia, presencia elevada, etc, segtin
fuera el caso para conocer de manera clara la informacion.

4. Realizacién de guias de codificacién: En donde se sefialé dentro de cada
categoria la descripcion y equivalencia numérica.

5. Realizacién de base de datos: Aqui se vaciaron todas las categorias con sus
valores numéricos.

3.9 Anéalisis Estadistico de Datos:

Este apartado de analisis de datos se dio inicialmente con 1a introduccién
de las bases de datos al programa SPSS, en el cual se obtuvo de manera inicial
las frecuencias de cada uno de los instrumentos para realizar las descripciones
necesarias, mas adelante se realizaron las correlaciones de coeficiente de
Spearman, el cual es conocido también como “Coeficiente de rangos ordenados”™,
considerandolo muy til por el nimero pequerio de musetra y caracteristicas de la
misma  (Haroldo Elorza, 1987), entre las varables EE, Funcionamiento
Psicosocial, Tiempo de Contacto y de Evolucién de la'Enfermedad.



CAPITULO 4

Resultados

4.1 Presentacion de datos demograficos

411 Presentacion de Datos Demograficos acerca de los Pacientes:

. DATOS DEMOGRAFICOS DE PACIENTES

T __VARIABLES ‘Frecuencias. | Pofcentaje
N=33 (%) :

Sexo
Hombres 26 79
Mujeres 7 21
Edad
De 15 a 25 aiios 12 36
De 26 a 35 anos 13 40
De 36 a 45 afios 8 24
Estado
Casado o Union libre 1 3
Soltero 31 94
Separado 1 3
Ocupacion
Empleado 1 3
Obrero 9 27
Barrendero 1 3
Desocupado 19 58
Estudiante 3 9
Escolaridad
Titulo Universitario 10 30
Termind la preparatoria 17 52
Terminé la secundaria 4 12
1 0 mas afos de secundaria 1 3
No termind la primaria 1 3
 Lugar que ocupa el paciente en la familia
Primeros lugares 9 27
 Lugares medios 10 30
Uitimos lugares 14 43
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Dentro de la tabla N?1, de los datos demograficos méas sobresalientes
acerca de los pacientes encontramos que el 79% son de sexo masculino, rango
de edad promedio se encontré en un 40% entre los 26 a 35 afios de edad, donde
su estado civil incidentemente fue de solteros hasta en un 94% de ellos, también
el 58% carece de ocupacidn productiva, sin embargo su escolaridad mas
mencionada en el 52% de los pacientes fue la preparatoria terminada y
observandose que el 43% de ellos ocupa de los dltimos lugares en la familia.

4.1.2 Presentacion de Datos Demograficos acerca de los Familiares

DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS FAMILIARES RESPONSABLES DE LOS

PACIENTES ESQUIZOFRENICOS

3

VARIABLES -~ . . | Frecuencias' | -Porcentaje

N=33 {%)

Sexo :

Masculino " 10 30

Femenino 23 70

Escolaridad

Titulo universitario 12 37

Termin6 preparatoria 6 18

Termind secundana 3 9

1 0 mas ailos de secundaria 3 9

Termind la primaria 2 6

No termind primaria 5 15

Nunca asistio 2 6

Edad

De 30 a 49 afos 6 18

De 50 a 69 afios 22 67

De 70 en adelante 5 15

Tabta W2

Respecto a la tabla N°2, observamos que los familiares responsables en su
mayoria son mujeres en el 70% de los casos, donde su escolaridad mas
frecuente fue la obtenciéon de un titulo universitario en el 37% y el rango de edad
mas incidente fue de 50 a 69 afios hasta en el 67% de los parientes.



4.1.3 Presentacion de Datos Demograficos de Ambos

DATOS DEMOGRAFICOS DE PACIENTES Y SUS FAMILIARES

. RESPONSABLES . . . -
VARIABLES = Frecuencias | Pércéntaje

N=33 (%)
Circunstancias domésticas del paciente
Vive con uno o ambos padres 0 91
Vive con otros parientes 1 3
Vive sélo 1 3
No tiene domicilio fijo B 3
Frecuencia de recaida
Ninguna vez 24 73
Primera vez 9 27
Frecuencia de contacto
Todos los dias 30 91
2 a 6 veces a la semana 2 6
1a2veces alasemana 1 3
Tiempo de aparicién del problema
De 1 a 5 afos 10 30
De 6 a 10 afios 14 43
De 11 a 15 afos 6 18
De 16 en adelante 3 9
Tiempo de Vivir Juntos
De 1 a 5 anos 1 3
De 6 a 10 afios 1 3
De 11 a mas afos 4 12
Siempre 25 76
No viven juntos 2 6

Tabla N*3

La tabla N®*3 muestra que en el 76% de los casos siempre vivieron juntos
tanto el familiar responsable y su paciente, ellos la mayoria {91%) vivian con sus
padres, el 73% de los enfermos no ha sufrido recaidas en un periodo de un afo
a la fecha, el 91% de la muestra mantienen una convivencia diaria familiar y
paciente y el rango de aparicion de la enfermedad mas frecuente fue de 6 a 10
afnos, es decir, es el tiempo de evolucién del padecimiento,
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4.2 Presentacién de resultados acerca del Nivel de Emocion Expresada en
Familiares de pacientes esquizofrénicos

4.2.1 Resuitados por categoria.

A) Concepto Inicial:

“CONGEPTO:NICIAL N=33"

Positive Neutral' [Negativo

Fl%|F|%]|F|%

18|55} 7 [21] 8 (24

Tabla N*4

Los resultados de la tabla N°4, nos permiten observar que la mayor parte
de comentarios al inicio de las entrevistas fueron favorables y mostraron
sentimientos, caracteristicas, relaciones o actitudes positivas de los familiares
hacia sus pacientes, con un 55% del! total de la muestra. En segundo lugar se
dieron descripciones desfavorables u ofensivas con un 24%, finalizando con un
2124, de comentarios de naturaleza neutral o inconcretos. Tales como: “mire mi
hija es un, ahora si que es una jovencita de 19 aios” o “es dificil en honor a la
verdad que yo le diga a ested que clase de persona es mi hijo sin...tomar en
cuenta que somos padre e hijo".

B) Relacion:

o RELACION N£33.
Positivo |Neutral |Negativo.
Fl% | F|%|F]|%
12 |36 | 121 36 9 27
Tabla N°5

La relacién en la tabla N°5, se catalogd de manera global observandose
gue un 36% de los familiares la describieron de manera positiva en la cual se
percibe la existencia de comunicacién, asi como actividades en comln que se
disfrutan. Con igual porcentaje (36%) se sefiald aquellas relaciones donde no se
establecia claramente la comunicacion y lasos afectivo, sin embargo no se
catalogaban a estas como desfavorables o incapaces de establecer vinculos de
comunicacién como fue el caso de 28% de la muestra, donde se catalogd a ésta
como negativa.
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C) Critica:

CRITICA N=33-

Presencia |Presencia |Ausencia
Elevada

F1 % |[F| % [F| %

11133 1 1 3 [21] 64

Tabla N°6

El nivel de critica se observd en la tabla N° 6, en frases por parte de los
familiares que denotaban disgusto, coraje, inaceptacion o rechazo hacia actitudes
ylo actividades de los pacientes, presentandose en un 33% de ocasiones y en un
3% de la muestra se obtuvo una presencia elevada, es decir que se mencionaron
de 5 a mas frases criticas durante toda la entrevista, lo que nos permite observar
una marcada hostilidad hacia sus enfermos en estos casos. No obstante, en la
mayoria (64%) no se presentaron frases criticas. '

D) Caracteristicas:

CARACTERISTICAS: POSITIVAS N33,
Ausencia |Seudo  [Positivas [Muy
Positivas | . i positivds
F % F % F % F %

5 | 152061 ] 7 | 21 1 3

Tabla N7

En la tabla N°7, parte de los familiares respecto a caracteristicas favorables
en actitudes, comportamientos 0 maneras de ser de los pacientes se encontré que
un 61% mencionaron de 1 a 4, como caracteristicas seudo-positivas, en segundo
lugar se catalogd a las caracteristicas positivas en un 21% que tuvieron un rango
de 4 a 9 comentarios de satisfaccidn, en tercer lugar fue la ausencia de estos con
un 15%, finalizando con un 3% de la muestra cuando se menciond de 10 a 14,
como muy positivas.
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CARACTERISTICAS NEGATIVAS N=33

Ausencia [Seado: .-~  [Negativas
-~ o _{Negativas~ _ : .

F 1% F % F | %

171521 14 42 2 6
Tabia N°8

En la tabla N°8 podemos observar los comentarios de disgusto acerca de
algunas caracteristicas o actitudes de los pacientes por parte de sus familiares
teniendo un 52% de ausencia de este tipo de caracteristicas, en segundo lugar
{42%}), con comentarios seudo-negativos con un rango de frecuencia de 1 a 4
durante toda las entrevista y por ultimo con un 7% de caracteristicas negativas de
5 a 9 comentarios de insatisfaccion.

E} Tipo de Persona:

- TIPQ DE PERSONA N=33
Positivo |Neutral | Negativo
Fl% | F|%|F]|%
12136 [17 (52| 4 |12
Tabla N*9

En la tabla N°9 se muestra la categorizacion del Tipo de Persona
obteniéndose de manera global, donde el 52% de los familiares describieron a
sus pacientes con caracteristicas tanto positivas como negativas o solamente en
describir sin emitir juicios de valor. Un 36% los sefald solo con caracteristicas
positivas, y con menor frecuencia un 12% Unicamente menciond caracteristicas
negativas o dio frases criticas.

F) Seial de Enfermedad:

SENAL DE ENFERMEDAD N=33
Presencla. |Presencia |Ausencia
Elevada
F1 % |[F] % [F] %
20| 61 5 15 8 24

Tabia N*10
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En la tabla N°10, la mayor parte de los familiares sefataron la enfermedad
de su paciente, como un evento determinante e importante para su situacién
actual, es decir, los parientes sefiafaban el trastorno de esquizofrenia de manera
constante a lo largo de las entrevistas, observandose en un nivel de presentacion
de un 81% y en un 15% se denominé como presencia elevada en un rango de
sefialamiento de enfermedad de 5 a mas comentarios al respecto, y sélo un 24%
no menciond la enfermedad.

G) Dolor del Familiar:

DOLOR-DEL FAMILIAR
. .N=33

Presencia | Ausencia

F % F %

6 18 | 27 | 82

Tabla N°11

En la tabla N°11 se observé dolor por parte de! familiar expresado en
afliccion, frustracién, desesperacion, etc; acerca de la situacién actual de sus
pacientes, ésta se presenté sélo en un 18% de la poblacion. No obstante, en su
mayoria (81%) no obtuvieron este tipo de comentarios que denotaran dolor o
sufrimiento actual por parte de los parientes.

H) Sobre-Invelucramiento Emocional:

SOBRE:INVOLUCRAMIENTO
EMOCIONAL N=33

Presencia jPreséncia [Ausencia
. |Elevada

Fl % | F| % |F| %

111 33 | 1 3 [21] 64

Tabla N*12
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La tabla N°12 nos muestra los niveles de sobre-involucramiento emocional
por parte de los familiares de los pacientes, es decir, cuando ellos se
encontraban o manifestaban estar emocionalmente involucrados, perdiendo nivel
de objetividad, mostrandose incapacitados para controlar sus emociones (con
llanto), © teniendo una total disponibitidad para hacer cualquier cosa por su
paciente, observandose estas actitudes en un 33% de los parientes y en un 3% se
mostré de manera elevada, en un rango de 5 a mas de este tipo de actuitudes.
En el 64% de la muestra total hubo ausencia de esta categoria.
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Resumen de los resultados de las:

Categorias del FMSS

CONCEPTO INICIAL N=33

Positivo Neutral [Negativo
F % F 1% | F [%
28 | 55 71211 8 | 24
RELACION N=33
Positivo Neutral [Negativo
F % F|% | F | %
12| 36 (121364 9 | 27
CRITICA N=33
Presencia Presencia | Ausencia
Elevada
F % F|% | F | %
11| 33 1 3 121) 64

SOBRE-INVOLUCRAMIENTO
EMOCIONAL N=33

Presencia Presencia |Ausencia
Elevada

F| % |F|%|F[|%

11| 33 1 3 21| 64

Categorias adicionales

CARACTERISTICAS POSITIVAS
N=33
Ausencia |Seudo Positivas | Muy
Positivas positivas
Fi% | F|% | F|%]|F %
5 |[15120)61] 7 |21 1 3
CARACTERISTICAS NEGATIVAS
N=33
Ausencia |Seudo-Negativas | Negativas
F % F % F %
17 | 52 14 42 2 6
TIPO DE PERSONA N=33
Positivo Neutral Negativo
F % F % F %
12 36 17 52 4 12

SENAL DE ENFERMEDAD N=33

Presencia Presencia Elevada | Ausencia
F % F % Fl %
20 61 5 15 81 24
DOLOR DEL FAMILIAR N=33
Presencia Ausencia
F % F %
6 18 27 82
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4.2.2 Presentacion de resultados de ausencia 6 presencia de Emocién
Expresaday Sobre-Involucramiento Emocional segin FMSS.

RESULTADOS GLOBALES FRECUENCIA PORCENTAJE _

Nivel Total de EE Baja 11 33%
1 -Presencia de ambos Critica.y SIE 6 18%
2 -Presencia solo de critica 10 30%
3.-Presencia de sélo Sobre- 6 18%
involucramiento

Presencia Total de EE Alta (1+2+3) 22 67%

Tabla N°13

Se observa en 1a tabla N°13, los resultados sobre los niveles de alta y baja
Emocion Expresada, asi como sobre involucramiento Emocional mas
sobresalientes, ios cuales fueron:

= La mayor presencia de actitudes por parte del familiar responsable fueron un
alto nivel de Critica en un 30%, el cual se basé en la presencia de
Comentario Iniciat Negativo o presencia de una mala relacién entre el pariente y
su paciente con caracteristicas de imposibilidad de comunicacion y/o la
observacion de frases criticas, las cuales denotan rechazo u hostilidad por
parte de este hacia el enfermo.

= Se encontré un porcentaje de 33% de presencia de Emocién Expresada
baja, en la poblacién total, es decir, 11 familiares no presentaron ni critica ni
Sobre Involucramiento Emocional.

« Con menor frecuencia en un 18% de la muestra se encontré Sobre-
involucramiento Emocional, el cual se obtuvo con una presencia de
emociones, tales como auto-sacrificio, sobre-proteccion y detalles positivos
excesivos. ’

= Con igual resultadc (18%) se observd que hubo presencia de ambas
actitudes tanto presencia de Criticay Sobre-Involucramiento Emocional.

Nivel de Emocién Expresada Alta:

« En total se observé un nivel de Emocién Expresada Alta equivalente a un 67%,
entendiéndose como la presencia de critica y/o sobre involucramiento
emocional, o bien ambas actitudes como presencia mas elevada.
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4.3 Presentacion de los cruces mas sobresalientes entre Datos

demograficos y presencia y ausencia de EE.

Datos Demogrificos.

Emocién Expresada: .

D

Variables |- ‘Bajo nivel de.EE N=11 Alto nivel de'EE N=22
F % F %
Sexo del Paciente
Masculino 11 33 15 45
Femenino 7 21
Relacién del Paciente
Padre (madre) 9 27 21 64
Un Pariente 2 6 1 3
Estado Civil del
Informante
Casado 6 Union Libre 8 24 13 39
Separado o Divorciado 3 9 3 8
Soltero 1 3
Viudo 5 15
Tiempo de Vivir Juntos
De 1 a 5 afics 1 3
De 6 a 10 anos 1 3
De 11 aflos a mas 1 K] 3 9
Siempre 7 21 18 55
No vive en el mismo 2 6
domicilio
Sexo del Informante
Masculino 4 12 6 18
Femenino 7 21 16 49
Frecuencia de Recaida
| Ninguna Vez 11 33 13 39
Primera vez 9 27
Frecuencia de Contacto
Todos los dias 8 24 22 67
De 2 a 6 veces a la 2 6
semana
De 1 a 2 en dos semanas 1 3
Tiempo de Evolucién
De 1 a 10 afos 9 27 2 7
De 11 a mas afios 15 45 7 21
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La tabla N*16 nos muestra algunas de las correlaciones mas sobresalientes
entre datos demograficos la presencia o ausencia de Emocion Expresada la cual
nos describe:

a) El nivel de EE y sexo del paciente:

Observandose que un total de la poblacion femenina (21%) de pacientes
esquizofrénicos las cuales sus familiares responsables presentaron un alto nivel
de EE. Sin embargo, sélo ¢l 45% de el total de la poblacién masculina (78%), su
familiar-clave presentd alto nivel de EE.

b} EEy parentesco:

También, podemos observar que el 64% de los familiares responsables que
presentaron alta EE eran padres consanguineos de los pacientes en contraste
con el 27% de parientes que no presentaron EE. No obstante, el 6% de aquéllos
familiares que no eran los padres presentaron ausencia de niveles de EE hacia
sus pacientes.

c) EE y estado civil de los familiares:

Entre otros resultados importantes, tenemos que el 24% de los parientes
gque no presentaron EE contaban con pareja conyugal en el momento de la
aplicaciéon del instrumento y sélo el 9% que no mostraron EE alta estaban
separados de sus parejas. Ahora, el 39% de los familiares que presentaron alta
EE tenian pareja. Sin embargo, hasta un 27% de los familiares con alta EE que no
contaban con pareja actual ya que eran divorciados, separados, softeros o viudos.

d)} EEy tiempo de contacto:

Aquéllos familiares que presentaron altos niveles de EE y que han vivido
juntos desde siempre fueron el 55% del total de nuestra muestra y sélo un 27%
de los parientes gue han vivido juntos todo el tiempo y no obstante presentaban
ausencia de alta EE. El 9% de los familiares que presentaron EE que tenian de
11 a mas arios de vivir juntos el paciente y su familias. Sin embargo, el 6% de los
familiares que no presentaron EE son los que no viven en el mismo domicilio de
los pacientes.
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Entre otros resultados se encontraron que hasta un 67% de los familiares
con alta EE, presentaban un contacto diario con sus pacientes, y s6lo el 24% de
los que tuvieron ausencia de EE tenian contacto diario con sus familiares, sin
dejarse de mencionar que 6% de aquellos familiares que no mostraron EE alta
veian a sus pacientes de 2 a 6 veces a la semana,

e) EEy sexo del familiar:

También observamos que el 49% de los familiares con alta EE son mujeres
y sblo el 21% de ellas no presentaron EE alta. Sin embargo, el 18% de los
familiares responsables hombres presenté EE alta y el 12% de estos no presento
EE.

f) EE y recaida en el dltimo periodo:

En cuanto a la frecuencia de recaida en el (Mimo afc anterior a la
aplicacidn se encontré que hasta un 27% de los familiares que presentaron alta
EE y alguna recaida durante este periodo, sin dejarse de mencionar que 39% de
los familiares con alta EE no tuvieron recaidas durante este tiempo y un 33% de
parientes que mostraron EE baja no tuvieron recaidas.

g) EE y tiempo de evolucion de la enfermedad

Comeo podemos observar, hasta un 45% de los familiares que presentaron
altos niveles de EE tenian menos de 10 afios de que sus pacientes habian
iniciado con su enfermedad, a diferencia del 21% de los parientes que también
tenian altos niveles de EE y sus pacientes contaban con mas de 10 afios de
haber presentado el didgnostico de esquizofrenia. Sin embargo, aquéllas familias
que tenian bajo nivel de EE y menos de 10 afios de tener la enfermedad era el
27%, en contraste con los familiares sin EE con pacientes de mas de diez afios
de evolucion de su enfermedad que eran solo un 7%.
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4.4 Presentacion de resultados acerca del nivel de Funcionamiento
Psicosocial de pacientes con esquizofrenia.

Presentacion de resultados del Funcionamiento Psicosocial de los pacientes
esquizofrénicos, en puntajes promedio.

Area de Funcionamiento Psicosocial |. Puntaje Calificacion
L L , - | Promedio | ___ o
QOcupacional 2.6 Satisfecho
Social 2.9 Satisfecho
Econémica 3.0 Neutral o Indiferente
Sexual/ Pareja 27 Satisfecho
Familiar 2.7 Satisfecho
Total de Funcionamiento Psicosocial 2.8 Satisfecho

. Tabla N=14

La tabla N°14 nos muestra el puntaje promedio que se obtuvo de cada
area y total, observandose una tendencia a la satisfacién de los pacientes
acerca de su funcionamiento psicosocial, en las areas ocupacional, social ,
sexual/pareja y la familiar. No obstante, el &rea econdmica resulté ser neutral o
indiferente, por o que el total del Funcionamiento Psicosocial se percibe como
satisfactorio.

Presentacion de resultados del Funcionamiento Psicosocial de los
pacientes esquizofrénicos, por frecuencias y porcentajes.

Areas de o o Niveles:
Funcionamiento - o

Psicosogial | . e o e e L

. N=33 Muy [Satisfecho| Neutral o [Insatisfecho| Muy No

.. _|satisfecho| - |Indifererite} . Insatisfecho | aplicable
Variables F % F % F % F % F % F|l %
Qcupacicnal 7 21 f11] 33| 10 | 30 2 6 3| 9
Social 2 6 13139 113§ 39 5 15
Economica 15 46 | 11 | 33 | 4 12 3| 9
Sexual 1 3 6 18 5 15 21| 64
Familiar 2 6 16| 49 | 12 | 36 2 6 1 3

Tabla N°15
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I.- Area Ocupacional:

Como muestran los resultacdos en la tabla N°15, en esta area, el 30% de
nuestra muestra se encuentra neutral o indiferente ante su nivel de satisfaccion
entre las actividades que desarrollan los pacientes para mantenerse ocupados en
trabajos, actividades doméstica, deportivas vyfo productivas. En un 33%
manifiestan satisfaccidn, y con menor frecuencia en un 6% sefalaron
insatisfacciéon con esta situacion, sin embargo, en un 21% comentaron sentirse
muy satisfechos y sélo un 9% no expresé ninguna actividad de tipo ocupacional.

I1.- Area Social:

Como se observa en la tabla N°15 que el area social fue la que mostré
mayor Indice de respuesta, distribuyéndose el 39% en satisfacion acerca de su
vida social, con un igua! porcentaje (39%) de indiferencia o actitud neutral, sin
dejarse de mencionar que el 15% mostrd insatisfaccion en esta area y con
menor frecuencia se encontrd la respuesta de muy satisfecho en un 6% de la
muestra.

Ifl.- Area Econémica:

En la tabla N*15 encontramos en el area economica, que el 33% de las
respuestas fueron en el rango de neutral o indiferente, el 46% de la muestra se
encontraba satisfecha con sus posibilidades economicas, sin dejar de mencionar
que el 12% manifestaron estar insafisfechos con su nivel de satisfaccion
econdmica y donde sdlo un 9% con negativa,

IV.- Area Sexual:

En la tabla N*15 en el 4rea sexual o de pareja se observd el menor indice
de respuesta, ya que hasta un 64% manifestaron la ausencia de cualquier
practica de actividad sexual o de relacién con una pareja. Sin embarge, un 15%
se auto denomind neutral o indiferente ante ésto, sin dejarse de mencionar que
el 18% de ellos se encontraban satisfechos, no obstante, el 3% manifesto su alta
satisfacion ante esta categoria.

ESTA TESIS NG BEBE
fai@ DE LA BIBLIOTEGA
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V.- Area Familiar:

El nivel de satisfaccién referente a la vida familiar, en la tabla N®*15 se
presentd de la siguiente manera: el 49% se encontrd satisfecho, ademas, un
36% menciond estar neutral o indiferente, sélo un 6% se encontraba insatisfecho,
conun igual porcentaje (6%) de muy satisfecho, finalmente un 3% no contesto.



4.5 Correlaciones entre Emocion Expresada y Funcionamiento Psicosocial:

Dentro de uno de los andlisis encontramos que existia una correlacion
significativa entre la presencia de alta EE de los familiares y el bajo nivel de
funcionamiento social de sus pacientes. La cual fue de rs=.045 y P=3512. Es
decir, que a mayor nimero de comentarios criticos u hostiles asi como altos
niveles de sobreproteccion por parte de los parientes hacia sus enfermos, menor
sera la capacidad de éstos para refacionarse ¢on su medio ambiente.

Entre otros importantes resultados dentro del funcionamiento psicosocial,
se obtuvo que en medida que varia el area social hay una 45.32% de seguridad
que también varie ia ocupacion de los pacientes. De manera similar se muestra
que a medida que varia el area socia hay un 42% de seguridad que también varia
el nivel de satisfacion en el drea econdmica de los enfermos.
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CAPITULO 5

Consideraciones Finales

5.1 Discusioén

Quisiera empezar este capitulo sefialando la importancia de la familia
dentro del desarrollo y transcurso de la enfermedad de esquizofrenia, como un
factor que puede beneficiar y ayudar, pero que también es capaz de obstaculizar
o impedir su evolucion.

Considero que a diferencia del estudio hecho por Caraveo en 1996, donde
se sefiald que la prevalencia de los pacientes esquizofrénicos era muy similar en
cuanto a sexo, observandose una frecuencia de 5.4% en hombres y 5.8 en
mujeres. En nuestro estudio se observé que mas de las tres cuartas partes de los
pacientes fueron hombres y sélo una cuarta parte fue de mujeres. Lo que podria
explicarse porque en nuestra poblacidén se espera que frecuentemente los varones
laboren y contribuyan a la economia familiar, por lo que cuando no pueden
desarrollarse adecuadamente en esta actividad inmediatamente se les canaliza a
un centro hospitalario para ser atendidos, en contraste con las mujeres las cuales
pueden permanecer con sintomas negativos de la enfermedad y continuar su vida
sin que se les demande la realizacion de una actividad remunerada o se invierta
en su atencion. Por lo que considero que la enfermedad muchas veces se
encuentra presente en ambos sexos, solamente que se presta mas a nivel
institucional en el sexo masculino, dando como resultado una prevalencia mayor
en hombres.

La mayoria de nuestros pacientes presentd incapacidad para establecer
relaciones en pareja como lo explica Pichot , Lépez y Valdés, como parte de las
caracteristicas de los sintomas negativos de la esquizofrenia(aisiamiento,
incapacidad para mantener la atencion, etc.), al igual que hacen mencién de la
dificultad para desarrollarse en el drea social y laboral como se pudo comprobar
en los resuftados de nuestra investigacion, donde mas de la mitad de los
pacientes eran desempleados, sin dejar de resaltar que en su mayoria habian
cursado como minimo la preparatoria y frecuentemente contaban con una carrera
profesional, de manera similar a los estudios hechos por Padilla y cols, {1980).
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Algunas investigaciones me permite apoyar y consolidar los resultados
encontrados dentro de mi trabajo, donde se observaron altos niveles de EE
tendiente a la critica en casi la‘mitad de los familiares, con ejemplos tales como:
“porque él pudiera volver a la normalidad y no ser tan inGtil’, “No es tantc la
enfermedad como la dejadez, |a flojera y la pereza”, “Tu fienes que tener otra
actitud y yo siento que.....(mueve la cabeza simbolizando el no y expresa rechazo
con su actitud)’, sin dejar de mencionar que menos de una tercera parte de
parientes presentaron altos niveles de EE caracterizada por sobre involucramiento
emocional como: “Entonces eso...eso..por eso no ha podido tener acceso a otros
trabajos™ o “Nada mas que su enfermedad no le permite trazarse metas y ser
constante en el estudio o trabajo”. Al poder unir tales resultados encontramos que
mas de la mitad de nuestra poblacién present6 EE alta por lo que entendemos la
trascendencia de dicho concepto (EE), ya que la mayoria de las familias
evaluadas posee estas formas de actitud negativa en el curso de la enfermedad
de sus pacientes. Como en diversas investigaciones, las cuales han enfatizado la
importancia de la familia en el proceso de interaccion con sus pacientes y han
propuesto el término de Emocién Expresada, por medio de critica, hostilidad y
sobre-involucramiento emocional. Brown. Carstairs y Topping. (1958), Vaughn y
Leff. (1976), Fallan. (1982 y 1984) y Lebell. (1993).

En este estudio se encontré que todos los pacientes que presentaron
recaida en el (ltimo afio, tenian familiares con altos niveles de EE. Lo que nos
permite inferir que al igual que en otras poblaciones del mundo {Inglaterra,
Estados Unidos, Espana, Japon, efc) también en México la EE alta es un predictor
de recaida hospitalaria. Permitiéndome afadir lo postulado por Zubin, (1976),
donde la EE alta por parte de los familiares puede llegar a ser un factor que hace
mas facil recaera aquéllos individuos altamente wvulnerables (pacientes con
diagndstico de esquizofrenia). Por lo que considero que mi investigacion es una
buena aportacién en este andar, donde diversas investigaciones sefalaron la
asociacion entre recaida hospitalaria de los pacientes al retornar a hogares con
altos niveles de EE, la cual ha sido frecuentemente estudiada por algunos
autores en otros paises tales como: Brown. (1962 y 1972) Vaughn y Leff. (1976),
Jabknski y Satoriod. (1975), Terrier. (1979 y 1988), Sturgeon. (1984).

Otro hallazgo interesante fue que frecuentemente son las madres las
cuidadoras de los enfermos con este tipo de padecimiento dentro del hogar al
igual que en los estudios de Rascén. (1997). Sin embargo, un dato muy
sobresaliente fue la asociacion entre la alta EE tendiente al sobre-involucramiento
y el ser éstas las que constantemente presentaron actitud sobreprotectora y en
ocasiones limitante hacia sus enfermos. Es decir, que muchas de las mamas
constantemente buscan autosacrificarse por el bienestar de sus pacientes , sin
darse cuenta que al igual que la actitud critica ésta también obstaculiza el
progreso del padecimiento,
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También en la mayoria de los casos las madres se mostraban incapaces
de continuar su descripcion, porque el llanto no se los permitia al igual que en los
estudios de Otsuka. (1994), con expresiones tales como: * Ricardo no esta bien,
Ricardo esta ...... (Pausa larga) (se pone a ilorar), yo soy la que cargo todo el dolor
de Ricardo (pausa llora). Ricardo no esta bien (llora)” , esto confirma el gran
sobre-involucramiento por parte de las madres de este tipo de pacientes.

Dentro de este mismo analisis considero oportuno resaltar la asociacion
entre alta EE y parentesco, ya que la mayoria de los familiares que presentaron
altas niveles de EE eran los progenitores de los pacientes. Lo que podria
explicarse porque tal cuidado era en muchas ocasiones percibido como obligacion
por ser responsables directos de sus hijos, como un acto forzado, el cual trae
adjunto sentimientos de coraje y frustracion por no poder cambiar tal hecho y por
tanto expresan su malestar por medio de criticas constantes asi como incapacidad
para relacionarse de manera positiva con sus enfermos.

También es importante mencionar que dentro de los resultados, el tiempo
de contacto{cara a cara) como predictor de altos niveles de EE propuesto por
Brown y Leff. (1976), donde se sehala que a mayor tiempo juntos {cara a cara)
entre e familiar y su paciente, mayor sera el nivel de EE. Al igual que en los
estudios de Hooley. {1585), donde se enfatiza que los pacientes que permanecen
mas de 35 horas por semana en contacto cara a cara con sus familiares, tienen
mas probabilidades de presentar altos niveles de EE. Corroborando lo encontrado
en mi trabajo, donde mas de la mitad de los parientes que han vivido juntos
desde siempre, presentaron altos niveles de EE a diferencia de sdlo una cuarta
parte que no presentd altos niveles de EE. No obstante también lo muestra el
analisis especifico del contacto diario enfre el familiar y su paciente,
observandose que mas de la mitad de éstos que tenian relacion cara a cara de
manera cotidiana presentaron altos niveles de EE, en contraste, con sdlo una
cuarta parte de ios familiares que de igual manera se relacionaba diariamente
pero no presentaban EE alta. Estos resultados aunados a las investigaciones
anteriores, nos confirma nuestra hipotesis inicial donde se enfatizaba la
asociacién directa de a mayor contacto cara a cara mayor sera los niveles de
Emocion Expresada de los parientes.

Otra variable muy importante dentro del transcurso de la enfermedad de
esquizofrenia es el tiempo de evolucién, el cual ha sido estudiado por Hooley.
(1985), donde expresa dos alternativas que los familiares pueden mostrar ante
este hecho: aquellos que presentan bajos niveles de EE, porque entiende y
conocen la enfermedad y los que presentan altos niveles de EE debido a que
desconocen y rechazan al padecimiento. También Leff y Brown. (1977), han
sefialado a diferencia de lo encontrado en nuestro estudio, que el nivel de EE
crece a medida que el tiempo del padecimiento es prolongado. Sin embargo, en
nuestros resultados encontramos lo contrario, ya que casi la mitad de los
famifiares que presentaban altos niveles de EE tenian pacientes con menor
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tiempo (<10 afos) de tener la enfermedad, a diferencia de sélo la cuarta parte
de los familiares con alta EE y donde sus pacientes contaban con un mayor
tiempo (>10 anos) de presentar el diagnodstico. Lo que se puede explicar, porgue
los familiares después de alglin tiempo de convivir con este tipo de pacientes,
logran entender y conocer mas acerca de los sintomas y por lo tanto desarrollan
mas habilidades y estrategias para convivir de mejor manera. Tales resultados
rechazan mi hipdtesis inicial donde planteo que a mayor tiempo de evolucion de la
enfermedad, mayor sera el nivel de EE. Tal resultado también podria entenderse
porque todos los pacientes y familiares de mi muestra ya habian estado en un
proyecto de intervencion multidisciplinaria durante un afio, lo que influye en la
relacion, en como se percibe la enfermedad y por tanto en la forma de expresar
las emociones en el diario convivir de los parientes y sus enfermos,

Entre ofros resultados se observd que en especifico en nuestro
estudio(realizado en México) acerca de los comentarios positivos de alabanza,
reconocimiento y aceptacion por parte de los parientes, es mas utilizado en las
familias al inicio de la descripcion de sus enfermos, audn cuando posteriormente
se emitan criticas © comentarios negativos sobre estos mismos enfermos. La
mayoria de los familiares fue mas tendiente a sefalar caracteristicas positivas
sobre sus pacientes, sin dejarse de observar algunas caracteristicas negativas
con menor frecuencia. Es decir, las familias mexicanas son caracteristicamente
calidas adn cuando no dejen de mostrar emociones negativas. Resaltandose la
incapacidad de éstas para emitir criticas u hostilidad acerca de sus pacientes sin
intentar disfrazarlo o bien culpar a la enfermedad por si misma en lugar del
paciente, como lo sefialé Hooley. en su modelo de atribucion y lo confirman
nuestros resultados donde la mayoria de los familiares necesitaban encontrar un
culpable de la incapacidad de sus pacientes, chservandose que casi las tres
cuartas partes de los familiares hacian hincapié en la enfermedad de manera
constante como un hecho determinante del déficits de sus enfermos tales como:
*Mi hijo es un joven de 21 afos con esquizofrenia”, *Y realmente yo siento que si
&l no tuviera ese problema pues fuera un muchacho normal’. Lo que enfatiza la
gran importancia que para elios representaba el estigma de la “Esquizofrenia”. No
obstante en muchas de las ocasiones se percibia cierta tendencia a culpabilizar ai
paciente por desconocimiento de la enfermedad y por tanto los niveles de EE
eran mas altos en éstas familias.

Como parte del analisis de Funcionamiento Psicosocial incluyo lo dicho por
Valencia. (1985), donde sefalo la importancia de factores sociales y culturales los
cuales han cobrado gran importancia en los pacientes considerados antes como
exclusivos desde el punto de vista organico y psicoldgico, lo que apoya los
resultados de la presente investigacion donde se encontré que el nivel promedio
de funcionamiento psicosocial era tendientemente satisfactorio, explicandose el
por qué la estabilidad de la mayoria de los pacientes.
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Algo que es muy importante, es la ausencia de grandes diferencias en el
funcionamiento psicosocial de los pacientes, debido a que nuestra pobiacion se
estrajo de un grupo en el momento de su egreso, el cual pertenece a un macro-
proyecto que se esta realizando en el IMP. Es decir, todos los pacientes ya
habian participado en un programa mulitidisciplinaric con un - enfoque
psicoeducativo de un afio de duracion, por lo que al momento de volverios a
evaluar sus niveles de satisfaccion en las diversas areas (ocupacional, social,
familiar, sexual y econémica), ya eran mas tendientes a ser favorables como
resultado de la intervencién anteriormente mencionada, por lo que no se
encontraron grandes dificultades en estas areas y esto limito algunos de los
analisis por la falta de variabilidad de resultados. -Sin embargo, pienso que la
relacion encontrada entre altos niveles de EE y menor funcionamiento social es
muy importante ya que se asemeja a estudios realizados por Imber ({1989),
Jackson. (1990) asi como Inove (1997). Donde se da este tipo de relacién de
manera mas especifica. Algo que no podria dejar de resaltar en mi investigacion
es encontrar que entre mas los familiares critiquen, insulten o expresen rechazo
hacia sus pacientes, menor sera la capacidad de éstos para relacionarse con su
medio ambiente. Lo que confirma en parte mi hipétesis inicial donde c2fialo la
relacion entre alta EE y menor Funcionamiento Social de los enfermos.
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§.2 Conclusiones

Dentro de las conclusiones méas importantes considero es la aceptacion de
la hipétesis alterna, la cual especifica que si se encontraron diferencias
significativas en el Funcionamiento Psicosocial del paciente esquizofrénico, siendo
que a mayor Funcionamiento Psicosocial mayor sera la EE negativa, por parte del
familiar responsable.

También Se acepta la hipotesis alterna donde se especifica que si hay
diferencias significativas en la EE del familiar responsables de los pacientes
esquizofrénicos, siendo que a mayor tiempo de contacto cara a cara con su
familiar responsable mayor sera la EE negativa del familiar responsable.

Finalmente se acepta la hipotesis nula que menciona que no hay
diferencias significativas en la EE del familiar responsable de los pacientes
esquizofrénicos, siendo que a un periodo mayor de 15 afios de la evolucion de la
enfermedad, sera menor la EE negativa del familiar responsable,

Si consideramos a la familia como parte fundamental en el desarrollo y
socializacion de cada uno de sus individuos; comprendemos la gran importancia
que refiere el hecho de que esta estructura transmita seguridad, amor y
tranquilidad a cada uno de sus miembros, principalmente en los hogares donde
alguno de sus integrantes padece una enfermedad como lo es Ia esquizofrenia,
Sin embargo, en tales circunstancias es cuando la familia misma se encuentra
afterada por el desconocimiento de la enfermedad y por su incapacidad para el
manejo de este tipo de pacientes, por lo que en lugar de ayudar a que éstos
avancen en su padecimiento, se propicia con actitudes negativas a que los
enfermos presenten constantemente sintomas positivos y crisis que los flevan a
reingresos hospitalarios.

Es interesante saber la gran necesidad de atenciéon en los hospitales
psiquidtricos de pacientes con esquizofrenia de sexo masculino, sin dejarse de
observar la necesidad de la poblacion femenina, aun cuando se dé en menor
proporcidn a nivel hospitalario.

Las emociones que los familiares expresan cotidianamente a su enfermos
se empieza a conocer como la teoria sobre la Emocién Expresada, la cual tiene
gran relevancia en el desarrollo de {a enfermedad de esquizofrenia, ya que influye
en el curso de la misma. Esta consta de factores tales como critica, relacién y
sobre-involucramiente emocional. Donde este (itimo se dio mas frecuentemente
en las madres de los pacientes. Y considero muy importante promover que al igual
que la falta de amor y constante agresion, también el exceso de proteccién resulta
limitante para este tipo de enfermos. )
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Otro factor determinante para que la relacidon entre los familiares y
pacientes sea mas negativa propiciando crisis y asi recaidas y por consecuencia
altos niveles de Emocion Expresada en los familiares, es el tiempo de contacto
cara a cara entre ambos. Es decir, si tanto enfermos como parientes pasan mas
de un promedio de 35 horas a la semana juntos en constante contacto, es mas
facil que la relacion sea tensa y hostil. Lo que podria ayudar a nivel preventivo en
este tipo de familias, es reducir el tiempo que pasan juntos tante pacientes como
familiares a menos de 35 horas por semana.

Las emociones negativas expresadas de los familiares influyen
directamente en los enfermos, propiciando un menor nivel de satisfaccién de los
pacientes en su socializacion y relacién con su medio ambiente, entendiéndose
que entre mas éstos se sientan agredidos o limitados dentro del hogar, mas
dificil sera que se relacionen con su entomo social.

Considero interesante los resultados acerca del Funcionamiento
Psicosocial de los pacientes, donde se enfatiza que si éstos no presentan
problemas econémicos estardan mas satisfechos y mejor capacitados social y
ocupacionalmente. Lo que nos permitir saber que al reforzar el drea econdémica y
fomentar la tranquilidad en este aspecto, los enfermos  se relacionaran mejor con
su medic y tendran mas actividades por realizar.

La familia ai inicio de 1a enfermedad presenta mas altos niveles de Emocién
Expresada, lo que podria ser resultado de su desconocimiento e incapacidad de
adaptacion a situaciones nuevas. Sin embargo a medida que el tiempo es mas
prolongado en la enfermedad, las emociones que transmiten los familiares son
mas favorables y menos hostiles.

Es muy frecuente que en nuestra poblacién (México) las que se encargan
del cuidado y atencidon de los enfermos dentro del hogar sean las madres.

También mi investigacién me permitié relacionar de manera sélida fa gran
influencia que tuvieron algunas actitudes de los familiares responsables tales
como: hostilidad, agresién, critica o sobreproteccion; con recaidas de algunos de
estos pacientes. Lo que podria ser muy importante para la atencion psicoldgica e
informativa de estos parientes, para la proteccion a nivel preventivo de reingresos
en hospitales psiquiatricos después de la alta hospitalaria.

Tales evidencias podrian ayudar a la implementacién de programas
multidiciplinarios con enfoque psicoeducativo, como los que se llevan acabo en el
Instituto Mexicano de Psiquiatria, donde de manera simultanea al tratamiento con
¢f enfermo de esquizofrenia se atienda a la familia con un plan de informacion
acerca del padecimiento, caracteristicas y sus consecuencias, asi comp
estrategias de cuidado y manejo de la enfermedad. Sin dejarse de atender a nivel
psicologico por medio de terapias de manera individual como de grupo.



Considero que es relevante el conocer el gran impacto del estrés familiar
sobre la vulnerabilidad emocional de este tipo de pacientes, ya que tal hallazgo
podria ayudarnos a nivel preventivo, para evitar el desarrollo de crisis iniciales las
cuales son el inicio de un padecimiento que podria ser controlado en forma mas
simple antes de la presentacién de episodios agudos que conllevan a el deterioro
en la enfermedad de los pacientes con esquizofrenia. Buscando que las familias
en general busquen de manera cotidiana el manejo de ambientes mas saludables
¥y positivos dentro de los hogares y principalmente donde se encuentren individuos
altamente vulnerables (esquizofrenia).
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5.3 Sugerencias

= Considero que mi trabajo es uno de los primeros hechos en México sobre EE
en familias de pacientes esquizofrénicos, sin dejar de mencionar los realizados
en el IMP, por lo que crec necesario abrir nuevas investigaciones que nos
permitan salvaguardar de mejor manera a los enfermos con este tipo de
padecimientos. Implementando modelos psicoeducatives y programas
multidisciplinarios como los que actualmente se llevan acabo en el Instituto
Mexicano de Psiquiatria y en especial las investigaciones enfocadas en la
familia conducidas por la Mtra. Maria Luisa Rascdn Gasca.

< Al relacionar los aftos niveles de EE de las familias con la recaida hospitalaria
de su paciente con esquizofrenia, propongo a mi investigacién como plataforma
para continuar corroborando lo encontrado en dicho trabajo.

= Sugiero que se realicen estudios mas detallados en relacién a que son las
madres la responsables del cuidado de los enfermos dentro del hogar, asi
como la presencia de EE tendiente al sobre involucramiento emocional en
estas mujeres.

= Pienso que el realizar futuras investigaciones en nuestro pais mas especificas
entre tiempo de contacto y EE, seria muy satisfactorio y util para el cuidado
familiar de los pacientes con esquizofrenta.

= Dentro de los hallazgos que pedrian emanar de mi estudio, es afirmar de
manera especifica la correlacién entre bajos niveles de EE con el mayor
conocimiento de ia enfermedad, asi coma la atribucién de la incapacidad de los
sintomas negativos al padecimiento y no al paciente por parte del familiar.

= También algo que no podria dejar de hacerse es una correlacién similar a la
mia entre EE de los familiares y funcionamiento psicosocial de los pacientes,
en una muestra libre de cualquier tipo de intervencidn mutidisciplinaria, es decir,
un grupo de ingreso.



= Respecto al tiempo de evolucion de la enfermedad, propongo se realicen otras
investigaciones donde se tomen en cuenta otras variables tales como numero
de recaidas, numero de hospitalizaciones, tiempo de contacto especifico cara
a cara con el familiar responsable, tipo de intervenciones, asi como la
delimitacion exacta del periodo de duracidn de la enfermedad, para poder
obtener resultados mas claros.

= Por ultimo sugiero se realice una correlacién entre tiempo de evolucién de la
enfermedad y nivel de EE, en pacientes y familiares que no hayan tenido
ningdn tipo de intervencidn terapéutica previa.
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5.4 Limitaciones

Las principales limitaciones que encaontré durante mi estudio fueron:;

El rango de edad entre los pacientes era muy diferente.

La muestra de pacientes ya habia tenido una experiencia terapéutica debido
a que emanaba de un proyecto de investigacion, por lo que era un grupo de
egreso.

También se encontraron algunos problemas de espacio para las aplicaciones
en debido a la demanda por parte de pacientes.

La diferencia def nimero de afos de evolucion de la enfermedad.

La inconstancia de asistencia por parte de familiares y pacientes.

La diferencia de recaidas entre los pacientes.

El nimero de muestra, la que era muy pequefia,
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ANEXOS

- ANEXO 1

Tres ejemplos de entrevistas codificadas de FMSS
A) EE alta tendiente a critica:

ENTREVISTA N246
E. ¢ Que tipo de persona es Miguel Angel?

M. A bueno Miguel Angei es muy callado, muy callado y a veces pues no quiere
hacer las cosas como que le da flojera, Yy este necesitamos estarle diciendo lo que
haga porque por ¢l solo no hace nada(se rie), y pues en su trabajo si es muy
cumplido...{pausa), nada mas en la casa es donde no quiere hacer nada, no
quiere hacer deporte, antes le gustaba mucho el deporte y ahora como que ya no
quiere hacer nada de eso.

E. {Como es la relacién entre ustedes?

M. Bueno pues la relacion entre nosotros, pues a veces se porta muy carifioso, y a
veces como que, se disgusta por cualquier cosa, y pues si, es muy callado y pues
es dificil entendero si, humjum(afirmando), porque & no expresa sus
sentimientos, respecto a su enfermedad yo ya lo veo muy mejorado, y como que
ya se relaciona mas con nosotros, y esta mas este, pues si es mas carifoso con,
ya platica mas con nosotros pero, de todas maneras pus el sigue siendo muy
callado, pues no, yo pienso (con voz resignada), que se deberia de mover mas.

E. ;Eso es todo?

M. Eso es todo.
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Codificacién de la entrevista en cateqorias:

Concepto iniclal neutral:

“A bueno mi hijo es muy callado”

Frases criticas:

"Porgue por el sélo no hace nada (se rie)”

“nada mas en la casa es donde no quiere hacer nada"

“pienso (con voz resignada), que se deberia mover mas”
Caracteristicas negativas:

“a veces pues no quiere hacer las cosas como que le da flojera”

“no quiere hacer deporte”
“es muy caflado y pues es dificil entenderlo si humjum (afirmando)”

Caracteristicas positivas:
“en su trabajo es muy cumplido®

Relacion neutral:

‘pues a veces se porta muy carifioso y a veces como que se disgusta por
cualquier cosa” .
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B) EE alta tendiente al sobre-involucramiento emocional

ENTREVISTA N°52

M. Los dos nos...me considero como una....no muy enfermo, lo considero como
todos mis hijos, no esta sefialado en la familia...... (pausa) ¢que mas le digo?

E. (Que mas nos puede decir de la relacion?

M. Pus no entiendo, nos llevamos bien doctora, bien nos llevamos nada mas que
pus siempre no deja uno de pensar que no esta bien ;verdad?, que no son sus
actividades como...como otras cuando trabajaba, cuando é! se dedicaba en su
persona cuando se iba a trabajar y ahorita poco a poco este ya va agarrando su
normalmente, poco a poco (en tono reiterante).

E. ¢Hay algun tipo de problemas en casa?

M. Humjum. Para mi no, con su papa si hay corajes, porque el papa se desespera
porque el fuma, fuma bastante y sobre todo lo ve que se acuesta, se siente
desguazado y el pap4 es el que si iHay ! vete a trabajar haz algo dedica tu tiempo
en algo nomas estas acostado, ya le digo yo no espérate Ricardo no esta bien,
Ricardo esta.....(pausa larga), (se pone a llorar) , yo soy la que cargo todo el dolor
de Ricardo(pausa llora), los hermanos también de repente, pero si comprenden
los hermanos, si comprenden, no Ricardo no esta bien (lora Pausa), pero el papa
s un poco mas fuerte como que no comprende. ... {pausa), yo soy la que lo llevo
al doctor le pido que se cambie, le pido que se armregle, le pido pero...pero no
golpeado “andale hijo ponte, banate, arréglate, voléate los zapatos, mira no estas
enfermo como para que andes asi, pus(tono de resignacién), recibe mucho apoyo
de mis hijos y de mi, ya.

E. ¢ No hay nada mas que quiera agregar?.

M. Pus ahorita no
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Codificacidn en categorias:

Concepto inicial neutral:

“Los dos....me considero como una...no muy enfermo”

Sefialamiento de enfermedad:

*no muy enfermo”

Relacion neutral:

*nos llevamos bien doctora, bien nos llevamos”
Sobreinvolucramiento emocional:

“Ricardo no esta bien, Ricardo esta.....(pausa larga), (se pone a llorar)"

“Ricardo (llora)”
“Ricardo no esta bien (llora)”
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C) EE baja

.ENTREVISTA N°19

E. No, no es esto confidencial y anénimo, no necesita.

H.- Este{pausa). Bueno mi hermano, es una persona muy este. (corte),
inteligente, siento que también responsable, ahora ha cambiado mucho(corte), se
preacupa en cierta manera(corte), ahorita podemos pedirle a €l su opinidn, osea
este que “es lo que piensas’(corte);si estd deacuerdo?. Mi relacién con él, es
mejor, porque ya puedo platicar con é!, o acercarme a €I, una broma, este osea
consultario tambien(baja la voz), o decirle “este, sabes que Pepé necesitas hacer
esto, sabemos que el ha cambiado completamente su actitud, y también mi
relacion, seguimos este apoyandolo.

E. Padre: Si mire la relacion de mi hijo, pues es muy diferente a la pasada no,
porque pues ahora se siente ya una armonia, se siente confianza este, en que ya
no, pues ya no, yaa..es un cambio total ;No?{corte)porque ya pus va
convivimos, este.... ya es obediente y eso pus para nosotros es algo es un, pues
es al..un avance ;no?, porque este, precisamente con mis hijas pues tal como
era antes puras agresiones, puras complicaciones, ahora pues ya se queda(corte)
a platicar y reirse, y pues eso es algo que para nosotros ha sido es muy agradable
£no?, y pues(corte?), yo decia es un poco sociable, yo entiendo que yo también
he isido asi no?, que si hay veces que para... uno tiene este, que pues hablarle
pus empezar para...para que el este, pero , digamos si es, si...es diferente alo a
anteriormente ;no ?,

E: Humjum

M. Y pues lo mismo que... la esperanza es esa ;no?, de que este, pues siga
siendo el mismo(corte).

E. ;Como es su hijo sefior?

M. Este pues muy muy inteligente. La verdad osea que tenemos, yo tenia la,
pues el concepto de él, que pues si hubiese seguido con alguno de sus estudios
si hubiese sido este pues un profesionista 4no?, pero pues fue él..el problema de
su enfermedad pues pero, pues seguimos pensando que a lo mejor puede
reanudar sus estudios, y pueda es..terminar pues lo que es la su....su carrera que
el queria seguir ;no?.
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E. Humjum.

M. Ese es mi concepto de él.

Calificacién por categorias:
Concepto inicial positivo:

“Bueno mi hermano, es una persona muy este (corte), inteligente”
“Si la relacién es diferente a la pasada no, porque ahora se siente ya armonia”

Caracteristicas positivas:

*siento que también es responsable”

“es muy muy inteligente”

“ya es obediente”

Relacion positiva:

“mi relacién con él, es mejor, porque ya puedo platicar con él, o acercarme a él,
una broma”

“si mire |a relacion de mi hijo es muy diferente a la pasada no, porque pues ahora
se siente ya armonia, se siente confianza”

Sefalamiento de enfermedad:

‘de su enfermedad”
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ANEXO 2

Cuestionario de Funcionamiento Psicosocial (EFS)
y hojas de respuesta



T ely

N\ e[ og

SVNIDVI NVLIVA



!

¥ ‘H\

* A, AREA OCUPACIONAL '

1. Horas ds trabajo. . \J :

. 1 .a
L
s
¢Culntas horas al 4la trabaja usted? 7 .
iLe parecen ruchas horas de trabajo? {pocas? ¢regular? {:]
¢CEmo se siente on relacién a esto? 67

1. PFuy satisfecho

2. Satisfccho

3. HKeutral, indiferente
4. 1Iasatisfecho

5. Muy insatisfeche

9. HNo aplicable

2. Desempefo en el trabajo.
~
iC5oo se desompeia usted en su trabajo? ’
LCEmo se siente en relazidn a su desempeiio? [:]
1. Muy satisfecho 68
2. Satisfecho
3. Neutral, indiferente
4. Insatisfecho
5. Muy insatisfecho
9. ©No aplicable

3. Relaciones interpersonales.

iCAmo son sus relaciones interpersonales con el jefe, -
con sus compainros de trabajo, c6mo se siente en
relacidén a esto?
1. Muy satisfecho
2. Satisfecho 69
3. MNecutral, indiferente
4. Insatisfecho
5. Muy satis{echo
9. HNo aplicable

|3 - . .
4. Cpmunicacida en ¢l trabajo.

iCémo es su cerunicacida ¢n el trabajo con cl jefe (s)
Yy Sus compaier--?
Para el tiro o7 2. ::.j0 rue usted realiza, Jes recesaria

cemunicarse con . - anieros? écon la genta? Lecoa "
se sicnte resjve.t -t a1 el de comunicacidn? 70
1. sy v ferho

2. fatrniochs

3. tieamtral, adiferente
4. Ismstisfechn

5. %uy iasatisfecho
9. Ko uplicuble



Problemas aen el trabajo.

4Tiena usted algunos problemas an el trabajo? ique tipeo
de problemas? dcon qud frecuencia? {cdmo se sients
en relacidn a esto?

1.
2.
3.
q.
5.
9.

Muy satisfecho
Satisfecho

Neutral, indiferentae
Insatisfecho

Muy insatisfecho
No aplicable

Condiciones de trabajo.

O

71

LCOdmo son las condiciones de su trabajo? por ejemplo:

ambiente fisico,

1.
2.
3.
4.
5.
9.

Muy satisfecho
Satisfecho

Meutrazl, indiferente
Insacisfecho

Muy insatisfecho

No aplicable

Nivel de satisfaccidn global hacia

En relacidn a todo lo que ha dicho
cdno se siente hacia su trabajo en

1.
2.
3.
4.
5.
9.

Muy satisfecho
Satisfecho

Neutral, indiferente
Insatisfecho

‘Muy insatisfecho

No aplicable

incentiveos, motivacidn,etcy

0

72

el trabajo.

sobre su ocupac¢idn,
general?
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AREA SOCIAL

Contacto social con los vecinos.

ivisita usted a sus vecinos? lrecibe visitas de ellos?
¢invita usted a los vecinos a su casa? ¢lo invitan a usted?
Zcen qué frecuencia?, por ecjemploc una vez a la semana,

cada 15 dfas? ¢una vez al mes? {no hace nada de esto? 14
¢céno se siente en relacidn a esto?
- 1. Muy satisfecho

2. Satisfecha

3. HKeutral, indiferente
4. 1Insatisfecho

5. Muy insatisfecho

9. Ko aplicable

Inzerés en contacto social

¢EstA usted interesado en relacionarse con la gente?
Zen llevarse bien? en platicar, Isiente usted que tieng l:j
necesidad de mavor contacto social? icdmo se siente en 75
relacidn a esto? -

1. Muy satisfecho

2. satisfecho

3. NReutral, irdiferente

4. Insatisfecho

5. Muy insatisfecho

9. No aplicable

Nivel de comuniczcidn.

iCémo diria ustecd Gue es su nivel de comunicacidn con la
gente? Icon sus vecinos? Icon sus amigos? etc. ibueno?
imalo? Lno se cocrunica? {cbmo se siente en relacidn a esto?

1. Muy satisfecho

2. sSatisfecho 76

3. Keutral, indiferente

4. Insatisfecho

5. Muy insatisfecho

9. Mo aplicable

Af&lamiento sccial.

ISe aisla usted de la gente? ¢se siente solo con frecuencia
ino se aisla? icimo se siente en relacién a esto?

1. PFuy satisfecho 77

2. Satisfecho

3. EHeutr2),indiferente

4. 1Insatisfecho ’

5. Mar incatisfeccho

9. Xo aplicuble



5. Problemas o dificuluades sociales.

¢Tiene usted problemas de tipo social? &qué tipe de pro-
blemaa? Zcon que” frocuencia? ¢cdmo se siente en [:J
relacidn a esto?

1. Muy satisfecho

2. Satisfecho

3. MNeutra!, indiferente

4, Insatisfecho

S. Muy inuatisfecho

9. No aplicuble

6. Preocupacidn por problemas o dificultades soclales.

{Tiene preccupiciones por estos problemas? ide qué tipe?
¢no tiene preoocupacionas? {cdmo se siente en relacidn a
esto? 79
1. Muy satisfecho
2. Satisfezho
3. Neutra), indiferente
4. Insatisfecho
S. Huy insatisfecho
9. MNo aplicable

7. Hivel de satisfaccidn hacia roles sociales.

En relacidn a todo lo que ha mencicnado sobre sus actividades
snciales con anigos, vecinos, con la gente en general,écémo
siente usted que desempedia sus actividades sociales? cémo se
siente er relacidn a esto?

1. Huy satisfecho 80

2. Zatisfecho

3. HKeutral,indifereate

4. Insatisfecho

5. HMuy insatisfecho

9. No aplicable

NGmero de paciente
12134 e

Nimero de tarjeta 0O

d H



2.

AREA ECONCMICA

]

Disponibilidad de dinero.

¢Piensa usted que el dinero que tieno le alcanza para vivir?
{cubre esto sus necedidades bidsicas ccmo: alimentos,
ropa, etc?. (¢Es el dinero suficiente? (no le alcanza? 6
{cdma se siento en relacidn a esto?

1. Muy satisfecho

2. Satisfecho

3. HKeutral,indifcrente

4. Insatisfecho

5. Muy insatisfecho

9. HNo aplicable -

Problemas econdmicos.

¢Tiene usted prcblemas de tipo econdmico? é&qué tipo de
de problemas? ¢ciro se siente en relacidn a esto?
1. Muy satisfecho 7
2. Satisfecho
3. Neutral, indiferentae
4. Insatisfecho
$. Muy insatisfecho
9. No aplicable

Preocupacién por problemas econdmicos.

¢Estd usted prcocupado por los problemas econdmicos?
¢sa preocupa mucho? ino se preocupa? [
{cbmo se siente en relacidn a esto? 8
1. Muy satisfecho
2. Satisfecho
3. HNeutral,indiferente
4. Insatisfecho
$. Muy insatisfecho
9. No aplicable

Manejo d; dinero.

¢C6mo maneja su dinero? ifacilidad do distribuir el dinero
gara el gasto para pagar deudas, ctc?, égéao se sicnte .
en relacidn a esto? 9

1. Huy satisfecho

2. Satisfecho

3. Ncutral, indiferente

4. Incatisfecho

$. HMuy inzatisfecho

9. Ko aplicable

|



Sequridad econdmica..

{56 siente usted sequro econdmicamente?
{se slente usted sequro de salir adelante econdmicamenta?
¢cémo 38 siente en relaciln A esto?

1.
2.
3.
4.
S.
9.

Muy satisfecho 10
Satisfecho

Neutral, indiferente

Insatisfecho

Muy insatisfecho

No aplicable

Contacto social.

¢Siente usted que por la falta de dinero no puede hacer otras
actividades? .por ejemvlo, ir al cine, eventos deportivos,
etc?, {siente usted que por falta de dinero no pude salir
con los amigos, familiares, etc?, ¢cdmo se siente en

relacién a esto? 11
1. Muy satisfecho
2. Ssatisfecho
3. Reutral, indiferente
4. Insatisfecho
5. Muy insatisfecho
9. HNo aplicable

Kivel de satisfaccién econdmica.

En relacidn a lo platicado sobre cstos aspectos, {qué tan

satisfecho se encuentra usted en general? [:]
1. Muy satisfecho 12
2. Satisfccho
3. Neutral, indiferecnte
4. Insatisfecho
5. Muy insatisfecho

9.

No aplicable



Fe=2i
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D. AREMA SEXUAL

1.

Nivel de comunicacidn.

IExilste cotmnicacidn entre usted y su pareja sobre aspectes

sexuales? éplatican de vez en cuando? i¢cdmo se

comunican?ien relacidn a esto cBmo se siente usted?

1.
2.
3.
q.
S.
9.

Desempefio de

te8mo se desenmcsia usted en su rol sexual? por ejemplos
conocimiento, actitudes, con
relacién a esto?

1.
2.
3.
4.
5.
9.

Muy satisfecho
Satistfecho

Keutral, indiferente
Insatisfecho

Muy insatisfecho

Ko aplicable

actividad sexual.

#Muy satisfecho

Satis fecho
Neutral,*indiferente
Insatisfecho

Muy insatisfecho

Ho aplicable

Nivel de interés.

iTiena usted interé&s en sus actividades sexuales?

icdmo se siente en relacidn a esto?

1.
2.
3.
4.
5.
9.

Segquridad de

{Tiene usted

Muy satisfecho
Satisfecho

Neutral, indifcrente
Insatis®achn

Huy insatisfecho

No aplicable

conservar su pareja.

sequridad de conservar a su pareja?

gc&mo se siente en relacidn a esto?

1.
2.
3.
4.
5.
9.

Huy satisfecho
Satisfecho

teutral, indiferente
Insatisfecho

tluy insatisfecho

o aplicable

ducta, icdno se siente en

1L



Problemas de

&Tiene usted problemis de tipo sexual? iqué tipo de

problemas? {cC

¢chme sa sien
1.
2.
3.
4.
5.
9.

Preocupacidn

¢Tiene preocupacioncs por problemas de tipo sexuales?

¢de qué tipo?
1.
2.
3.
4.
5.
9.

tipo sexual.
!

on que frecuencia?
te en relacidn a esto?
#Muy satisfecho
Satisfecho
Neutral, indiferente
Insatisfecho
tuy insatisfecho
Ho .aplicable

por problemas sexuales.

lcémo se siente en relacidn a esto?
Muy satisfecho
catisfecho
Heutral, indiferente
Insatisfecho
Muy insatisfecho
No aplicable
Y

Nivel de satisfaccidn.

En relacién a todo lo cue usted ha dicho: icdmo se
siente en relacidn a su vida sexual y a los roles que

usted desenge
1.
2.
3.
4.
5.
9.

fAa?

Muy satisfecho
satisfecho

Neutral, indiferente
Insatisfecho

Muy insatisfecho

No aplicable



1.

AREA FAMILIAR i

Comunicacisn con la familia.

¢Platica usted con su familia? lcon qué frecuencia?
¢cuando platica cémo se siente? Iro hace nada de esto?
¢como sa siente en relacibn a esto?

l. Muy satisfecho 20

2. Satisfechs

3. HNeutral, indiferente

4, Insatisfecho

S. Muy insatisfecha

9. No aplicable ’

Rechazo familiar.

-
algun

éSiente rechazo hacia su familia? chasia
te rechazo?

miembro en especinl? ia qué se dele es
1. Huy satisfecho
2. satisfecho 21
3. Meutral, indiferente
4. Insatisfocho
5. Muy insatisfecho
9. No aplicable

Pertenencia familiar

éSiernte usted gue vertenece a su f2=3il:Is3? ¢se considera
mienbro dal grupo faniliar? {¢siente cus ro pertenece 2 su
fanilia? écémo se siernte en relaciiz a esco?
l. Huy satisfecho [:]
2, Satisfecho

J. Neutral, indiferente 22
4. Insacisfecho
S. Yuy insatisfeclo
9. No aplicable

Problemas o dificultades con la familia.

¢{Tiene usted problcmas o dific:ltrdes cen su familia?

Lqué tipo de prinleras? icon qué frecuenzia?

ezu&no se siente o relacidén a esto?
1. Muy satisfecho [:]
2. Satisfecho : 23

3. lPeutral, indiferente
4. Iesroinfecho

5. oy oansatisfecho

9. o q-hi:adle

Precupacidn por 1.r tlemas o drficulrades faziliares.

{Ticne preocupaci-iics por estas preblemas?

13



¢do qud tipo? ino tiene preocupaciones?
2cBno se siente en relacidn a esto?

24
1. Muy satisfecho
2. Satisfecho
3. Neutral, '~?iferente .
4. 1Insatistecho <
5. Muy insatisfecho
9. No aplicakle
Kivel de satisfaccidn global familiar.
En relacidn a todo lo que ha dicho acerca de sus activi-
dades con su familia, icdmo siente usted que se
desempeiia cn todas las actividades familiares?
¢cbmo se siente en relacidn a esto?
1. nuy satisfecho [:]
2. satisfecho 25
3, Neutral, indiferente
4, 1Insatisfecho
5. Muy insatisfecho
9. No aplicable
Hivel de satisfaccidn de la familia hacia el paciente.
Ea relacidn a lo que su familia hace zor usted, por
ejemplo: Zse interesa en tener buenas relaciones y
comunicacidn con usted? {le de apoyo? {seguridad?
is5e preocupa y se interesa por usted o peor el contrario
no hace nada de esto y mis bien le crea rroblemas?
élo rechaza? idemuestra agresidn? etc.
écbmo se siente en relacifn a lo que sy familia hace
o siente por usted?
1. Muy satisfecho
2. Satisfecho 28
3. Neutral, indiferente
4. Insatisfecho
5. Muy insatisfecho
. 9. No aplicable
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ANEXO 3

Tres ejemplos de hojas de respuestas de EFS



AREAS DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCTAL

I

No. de paciente Eﬂma
Califique utilizando la siguiente Escala Bepediente U , ](‘]]O]}—I

1. Muy satisfecho

2. Satisfecho

3. Neutrsl, indiferente
&. Insatisfecho

5. Muy insatisfecho

9. No aplicable

1 2
AREA REACTIVOS ke e
A« OCUPACIONAL 41421+ 71412 /5 2.5
. "2 3 & "5 g3
B. SOCIAL 212 121212] 213 /15 Z. 14
2 3 e s e
C. ECONOMICA 41213 19(2i1ls 20 2.33
12 3 & s &3 _
D. SEXUAL 7151417 67|55 22 4,4
| T2 3 4 5 53
E. FAMILIAR 2121 2lzz|z]|2 /4 2.0
I~ 2 3 % 5 &6 3
SUMA DE LA MEDIA (X) DE TODAS LAS AREAS 3 /ﬂ&?
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL GLOBAL ‘ 2. 87

Paciente: /ﬂ) ,'ﬁ.arjo‘ Sn A-; /7/1/2 :
Entrevistador({a): ﬁ/,_ A’ L // p/z_‘. Fecha: /7 / 77 / ?4

{
SEGUIMIENTO: ESCALA DE EVALUACION GLOBAL

lo’ 20 3o 4o So bo

415




AREAS DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL

to. depoctente |00 [/ ]/]

Califique utilizando ls siguiente Escala Expediente L1 I lo] olz2]

1. Muy satisfecho

2. Satisfecho

3. Neutral, indiferente
4, Insatisfecho

5. Muy insatisfeche

9. No aplicable

ToTALL NIvEL (§)°
AREA REACTIVOS POR_AREA POR_AREA
A. OCUPACIONAL 1214121212 /2 /.7
. 7 3 s % 7
B. SOCIAL 2121442131412 /Y 2.7
12 3 & 5 6 7
C. ECONOMICA 2131412 121412 20 2.8
17 3 & 5 6 7
D. SEXUAL 21313127 141L I 2.4
| T 2.3 4 5 6 7 .
£. FAMILIAR 214714171212 /5 2.5
T 2z 3 % 5 6 7
SUMA DE LA MEDIA (X) DE TODAS LAS AREAS 3 /23
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL GLOBAL 4 ' 2.4

Paciente: ﬂo})?flr)' ' ﬂ;ja’s - ﬁam;'/rz . -
Entrevistador(a): AM, (i ﬂam;’/p?’- Fecha: _ ?Q '/55/74

{
SEGUIMIENTO: ESCALA DE EVALUACION GLOBAL

lo 20 o 4o So 6o

9




AREAS DE FUNCTONAMIENTO PSICOSOCIAL

Yo, de paciente nmu
Califique utilizendo la siguiente Escala Expediente [_J l ]i)l()]}_]
1. Muy satisfecho
2. Satiafecho
3. Neutral, indiferente
4, Insatisfecho
5. Muy insatisfecho
9. No aplicable
ToTALL NIVEL (%)?
AREA REACTIVOS POR AREA  POR_AREA
A. OCUPACIONAL 7191214141414 18 3.4
. 1 2 3 4 5 6 7
B. SOCIAL 29 4. /4
1 2 3 4 ] ) 7
C. ECONGHICA 2/ 3.5
i | 2 3 4 b &6 7
D. SEXUAL /3 2.6
) 1 2 3 {y 5 [ 7
E. FANILIAR /8 2 ¢
1 2 3 4 S 6 7
SUMA DE LA MEDIA (¥) DE TODAS LAS AREAS 3 6.4
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCTAL GLOBAL * 228
Paciente: Juz fo) . 14( %c/muez
Entrevistador(a): a2l iz J Fecha: ./ &, /f -7
7% ?

{
SEGUIMIENTO: ESCALA DE EVALUACION GLOBAL

lo 20 3o 4o S50 6o

4/
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