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RESUMEN

Dentro de los trastornos mentales, se ha encontrado que la
esquizofrenia es uno de los diagnosticos mas frecuentes en los
hospitales psiquiatricos; de igual forma, en los ultimos diez afos se le
ha dado una mayor importancia al papel de los familiares, en la
recuperacion del paciente; se ha encontrado que éstos presentan
ciertas actitudes particulares que son nocivas para su rehabilitacion,
a lo que los expertos llaman “Emocion Expresada Alta” (EEA). Por
ello, se realizd una investigacién exploratoria de campo a través de
algunos hospitales psiquiatricos del D.F. la cual finaliz6 con una
propuesta para abordar la esquizofrenia a través de sus familias
(especificamente al cuidador del paciente); con el propdsito de
disminur la (EEA), con lo cual se pretende ayudar al paciente a
reducir la posibilidad de una recaida al ser dado de alta en el

hospital.



INTRODUCCION

El término esquizofrenia se deriva de las palabras griegas schizen (division) y
phrem (mente) que literalmente significarian mente dividida o dislocada, lo que

finalmente se traduce en una desarmonia de la personalidad.

Esta enfermedad aparece en todas las culturas universales; se observa en 3 de
cada 100 personas. Frecuentemente se presenta en la adolescencia y en adultos
jovenes. En Estados Unidos hay aproximadamente 2.5 millones de personas que
sufren esquizofrenia causando mas hospitalizaciones que cualquier otra

enfermedad.

La esquizofrenia es una enfermedad de gran complejidad, aun los expertos no
estan seguros de la causa pero algunos han postulado que el cerebro no puede

procesar informacion de una manera correcta.

Los trastornos esquizofrénicos se caracterizan en general por distorsiones
fundamentales, caracteristicas del pensamiento y de la percepcién, ademas de los
afectos embotados o inapropiados. La claridad de la conciencia y la capacidad
intelectual estan conservadas por lo general, aunque con el paso del tiempo
pueden presentarse déficit cognoscitivos (Organizacion Mundial de la Salud.
Clasificacion Internacional de Enfermedades 10 (CIE 10), 2000).

Algunos pacientes esquizofrénicos también manifiestan afectividad inadecuada.,
esto significa que las respuestas emocionales de estos enfermos no corresponden
a la situacion. Estos esquizofrénicos suelen pasar rapidamente de uno a otro
estado emocional sin razdén aparente. Aun cuando es muy raro este sintoma,

posee gran importancia en cuanto a diagnostico (Davison, 2000).



Muchos investigadores creen que la esquizofrenia esta causada por una compleja
combinacién de factores genéticos y del medio ambiente. Asi, la esquizofrenia se
manifiesta en personas que nacen predispuestos a ésta enfermedad cuando se
exponen a infecciones, traumas o estrés excepcionales, de tal forma que una
persona sin familiares esquizofrénicos tiene una probabilidad del 0.8% de
presentar la enfermedad, pero los hermanos de un esquizofrénico incrementan el
riesgo 10 veces (8%) y los hijos un 12%. No se sabe actualmente que es lo que se
hereda en la esquizofrenia, aunque evidentemente es un trastorno en el proceso
bioquimico de la transmisién de impulsos nerviosos en el cerebro; algunos
expertos han postulado que el cerebro no puede procesar informacién de una

manera correcta (Bracha, 2000).

De acuerdo con De la Fuente, Medina Mora y Caraveo (citados en Benassini,
2001) para hacer una estimacion de los trastornos mentales que afectan a la
poblacion se dispone de tres fuentes de informacion: las instituciones de atencion
especializada, como los hospitales psiquiatricos, los asilos, otros servicios
asistenciales publicos y privados; los servicios de consulta externa de los
hospitales generales y de las unidades de salud de primer nivel de atencién; y la

comunidad

La prevalencia de esta enfermedad en el ambito mundial es de aproximadamente
1%, sin encontrar diferencias de razas, ambiente cultural ni clase social. Se estima
que cerca de 45 millones de personas en el mundo estan afectadas por la
esquizofrenia y 50% de quienes la sufren, no reciben tratamiento adecuado; los
costos econdmicos, personales y sociales de la enfermedad mental son
extraordinariamente altos. Los pacientes con diagnostico de esquizofrenia ocupan
aproximadamente el 25% de las camas hospitalarias y alrededor del 45% de los

pacientes requieren cuidado estrecho a largo plazo.



En datos recientes obtenidos a través de la Secretaria de Salud en el 2002 se
encontré que hay 101,156 casos dentro de trastornos mentales y enfermedades
del sistema nervioso central, en cuanto a la esquizofrenia se refiere hubo un total
de 9904 pacientes de los cuales 6872 ingresan de poblacion abierta por medio de
la SSA (Secretaria de Salubridad y Asistencia) y oportunidades del IMSS (Instituto
Mexicano del Seguro Social), de la poblacion derechohabiente ingresan 3004 por
medio de IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social), ISSSTE (Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado), SEDENA
(Secretaria de la Defensa Nacional) y SECMAR (Secretaria del Mar), es decir
representa el 9.79% de poblacion atendida por trastornos mentales. (Instituto

Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica INEGI, 2000).

Resultados de la Encuesta Nacional de Salud Mental en México, a través de
encuesta de hogares a personas adultas con edades entre 18 y 65 afios, muestra
una prevalencia de por vida de 1.2% para el sexo masculino y de 0.09% para el

femenino respecto a la esquizofrenia (Medina-Mora, 1985).

Durante 1992 se realizO una encuesta de los pacientes psiquiatricos
hospitalizados en las unidades de la Secretaria de Salud en la Republica
Mexicana en el que se encontré que entre los diagndsticos mas frecuentes
destacaron los trastornos esquizofrénicos y el retraso mental, representando cada
uno el 32% del total de diagndsticos; las psicosis organicas cronicas con un 28%;
la epilepsia con 12%; la dependencia de drogas con 7%; la dependencia al alcohol

con 6% y las demencias seniles y preseniles con un 4% (Caraveo, 1996).

La esquizofrenia puede ser una enfermedad devastadora, no solo para el que la
sufre sino también para su familia. Las personas con esquizofrenia tienen
dificultades en su funcionamiento social, no pueden trabajar o estudiar; ademas de
que las familias tienen que proveer apoyo financiero y emocional paralelo a

cerciorarse de que el enfermo tome sus medicamentos Con mucha frecuencia, los



pacientes con esquizofrenia reciben el alta en los hospitales y se les pone bajo el
cuidado de sus familias, es por ello que esta investigacion va dirigida a los
familiares de los esquizofrénicos ya que es importante que los familiares aprendan
todo lo que puedan sobre la esquizofrenia y comprendan las dificultades y
problemas asociados con la enfermedad. También es util para los familiares
aprender las formas de minimizar las posibilidades de que el paciente sufra
recaidas. La “psicoeducacion” familiar, que incluye la ensefianza de diversas
estrategias para hacer frente y resolver problemas, puede ayudar a las familias a
tratar mas eficazmente con el familiar enfermo y puede contribuir a una mejoria del

paciente.

La esquizofrenia es una enfermedad compleja que no solamente se caracteriza
por la presencia de la sintomatologia psicética, sino también porque ocasiona
incapacidades severas. De todas las enfermedades que aquejan a la humanidad,
la esquizofrenia ocupa el séptimo lugar en cuanto a que incapacita a las personas

que la padecen (Valencia, Rascén y Quiroga, 2003).

Los familiares de los esquizofrénicos sorprenden con frecuencia por sus actitudes
y reacciones frente al enfermo y al médico, fiel copia de una psicopatologia rica en
matices esquizofrenoides. Al constituirse en grupo de terapia, por conocerse
mutuamente, expresan sus afectos sin desplazamientos; para el terapeuta, el
grupo ofrece un excelente observatorio donde las actitudes de cada miembro se
revelan pronta y nitidamente (Colodron, 1990).

En este trabajo el primer capitulo se abordara que es y como se puede detectar la
esquizofrenia; en el segundo los diferentes enfoques que hay acerca del origen del
trastorno; en el tercer capitulo se da un panorama general de la relacién que hay
entre familia y esquizofrenia; en el cuarto se habla de los diversos programas que
se han aplicado en el trabajo con familias que presentan en alguno de sus

miembros el trastorno; en el quinto se presenta la metodologia del trabajo; en el



sexto capitulo los resultados obtenidos por medio de los diversos hospitales
psiquiatricos; el séptimo presenta la propuesta de un taller psicoeducativo para
reducir la emociéon expresada alta en familiares de pacientes con esquizofrenia; en
el octavo se presenta el andlisis de resultados y finalmente en el noveno discusion

y conclusiones.



CAPITULO |

CONCEPTO DE ESQUIZOFRENIA

Dentro de los cuadros psiquiatricos, quizas la esquizofrenia sea el que mas
atencion ha tenido durante los ultimos 100 afios desde diferentes aproximaciones
psiquiatricas (mecanicistas, psicologistas, sociologistas, antipsiquiatria), ademas

de las ingerencias de la literatura y el arte.

Sin embargo, hoy sigue resistiendo todo tipo de ataques. Antiguamente se la
considero inflingida por los dioses como castigo, posteriormente fue atribuida a la
posesion por espiritus demoniacos. Los exorcismos, los encantamientos, las

sangrias, los ejercicios fisicos, los vomitivos y los purgantes, quedaban lejanos.

Hipdcrates, al describir las enfermedades mentales frecuentes, luchd contra estas
practicas medico-religiosas. Nuevas épocas trajeron distintas visiones sobre el
tema de la locura, con los demonios, las supersticiones, la brujeria, la licantropia,
entre otros., como sucedi6é en la edad media. En el renacimiento se huye de los
prejuicios precedentes y se observa mas a los enfermos. Quizas fue Willis el
primer gran psiquiatra descriptivo; recibié diferentes aproximaciones desde
terrenos filoséficos, psicolégicos, metafisicos, literarios y psiquiatricos. Es asi
como en 1667 se refirid a la estupidez adquirida en joévenes antes sanos
mentalmente, que en la adolescencia acaban en la torpeza mental, en un final

demencial.

Morel, en 1859, en sus estudios clinicos, definié también el cuadro de inicio hasta
la fase final del deterioro, lo llamo demencia precoz en su “Tratado de las
enfermedades mentales”. Como un cuadro que aparecia en edades precoces, a

veces agudo, de rapida evolucion progresiva y profunda demencia final, con



amplisima descripcion de sintomas, asi crea el término demencia precoz para
sustituir al de estupidez adquirida (Chinchilla, 1996).

En 1868, Kahlbaum acufa el término parafrenia. En 1871, Hecker, discipulo de
Kahlbaum, acuna el titulo hebefrenia al debilitamiento intelectual pospuberal, que
acababa en demencia. En 1874, Kahlbaum describe la catatonia, cuadro con
sintomas psiquicos y motores (catalepsia, flexibilidad cérea, o conservacion
pasiva de las actitudes, estereotipias motoras o de otra naturaleza,
sugestionabilidad, oposicionismo, ). En 1884, Kahlbaum describié la heboidiocia o

hebiodofrenia, con perturbacion de la afectividad y de las relaciones sociales.

En 1902, Seriux describe la forma simple de la demencia precoz, se traduce en un
debilitamiento intelectual progresivo e irreversible, sin delirio. Email Kraepelin,
entre 1886 y 1899, en la sexta edicion de su “Tratado de Psiquiatria”, agrupa en el
término demencia precoz, la hebefrenia, la catatonia y la demencia paranoide.
Para él, al principio, todos los pacientes que presentaban estas alteraciones
acababan en demencia, lo que sostuvo con menos énfasis posteriormente. Lo
traducia como un debilitamiento progresivo, total e irreversible los sintomas
tendrian un caracter intercambiable, y cierto caracter hereditario. Durante varias
décadas, Kraepelin se dedico a la descripcion de los sintomas y destac6 como
sintomas clasicos la debilidad del juicio, la merma en la movilidad mental y en la
funcionalidad, el empobrecimiento afectivo, la perdida de energia (sintomas que

mas tarde Manfred Bleuler llamaria primarios).

Posteriormente agregdé un cuarto subtipo, la esquizofrenia simple, que ha sido
originalmente descrita por Diem en 1903, por alguna enfermedad metabdlica,
todavia no especificada de las primeras épocas de la adolescencia, que conducia
a un deterioro mental progresivo (citados en Page, 1982).

Regis (citado en Patifio, 1990) criticé a Kraepelin al decir que también se podia dar

en otras edades, ademas de que sus sintomas no eran propios ni exclusivos, dado



que podian aparecer en otros cuadros (la catatonia podia aparecer ente diversas
etiologias), que no era una demencia autentica, pues algunos pacientes se
lograban curar, lo cual realmente también acepté mas tarde el propio Kraepelin.
Tomar en cuenta la edad tiene su interés, ya que son rarisimas las apariciones
después de los 30 afios. Desde su descripcidon, no han cambiado sus sintomas y
evolucion; sin embargo, los tratamientos si han sufrido innumerables cambios

desde farmacoldgicos, hasta psicologicos.

Binet y Simon en 1910 se refieren también a un descenso global de las funciones
mentales y a una clara demencia evolutiva. Chaslin en 1912 sostiene que no se
trataria de un debilitamiento global, sino que la inteligencia se hallaria adormecida,
que es algo mas aparente que un real déficit intelectivo, consecuencia de un
fracaso afectivo, ademas de que acepta la posibilidad de reversibilidad, al menos

parcial, y emplea también el término sindrome.

En 1911 Eugen Bleuler sugirié que el término demencia precoz fuese sustituido
por el de esquizofrenia, desde entonces permanece hasta la actualidad. Advirtio la
gran variabilidad y poliformismo asintomatico de los enfermos Illamados
esquizofrénicos y previo el peligro del uso excesivo e indebido del término; en su
libro “Demencia precoz o el grupo de las esquizofrenias “, auna dos corrientes, la

clinica de Chaslin y la psicoanalitica de Freud.

Sustituyo el término por el de esquizofrenia y analiza en él la disociacion en todos
los planos: afectivo, intelectual y motor. Centré sus aportaciones basicamente en

tres vertientes:

1. Incapacidad del pensamiento para orientarse hacia un objeto preciso; no
hay un objetivo, el pensamiento estd como si flotara, se escapa de la

realidad y por eso no se adapta al medio, lo que es un efecto y no una



causa; dificultad, deficiencia e incapacidad de coordinar: inadaptacion de

las circunstancias;

2. Trastornos de la afectividad: indiferencia, inadecuaciéon, a veces mas
aparente que real, incapacidad de adaptarse a las exigencias del medio,
desviacidon, rigidez y regresion afectivas. Estaria mas disociada que
destruida. La disociacion intelectual y afectiva es la base de la inadaptacion,

de la inercia, de la indiferencia pragmatica;

3. Ambivalencia positiva y negativa de los diversos actos psicologicos,
afirmando y negando hacia una misma cosa; reaccionaran ante la
disociacion de su personalidad mediante las barreras, el autismo, el
negativismo, siendo su esfuerzo por integrarse a la realidad de una
tonalidad de comportamiento cuando menos extravagante, raro, excéntrico

o inadecuado.

Sin embargo concedié todo el merito descriptivo a Kraepelin, del que por otra parte
discrepaba en algunas de sus aportaciones, como la irreversibilidad, si bien
pensaba que quizas nunca remitian totalmente los cuadros aunque hubiese

mejorias notables (Patifio, 1990).

A Kurt Schneider, desde un punto de vista pragmatico y transversal no etiolégico,
le interesaba concretar lo que se podia traducir por esquizofrenia, desde los
sintomas mas o menos especificos lo que él llamo de primer orden, con uno de
ellos bastaria para hacer su diagnostico, y de segundo orden, que serian
suficientes en ausencia de lesion organica conocida. Su finalidad era sobre todo
de tipo practica, siguen hoy vigentes en las mejores clinicas psiquiatricas del
mundo por encima de otros criterios diagndsticos, junto a los criterios de Bleuler
(Chinchilla, 1996).



Para Bleuler, la esquizofrenia es una enfermedad que ataca la mente y la
personalidad del paciente de un modo tal que rara vez se restablece por completo.
Para detectar este padecimiento dio algunas caracteristicas, una desunion en el
funcionamiento de la personalidad: fragmentacion de las ideas y las emociones,
rapido vuelco y cambio de ideas, bloqueo mental y otros signos de desarmonia
intrapsiquica y tendencias contradictorias (Patifio, 1990).

Las esquizofrenias son las verdaderas enfermedades mentales: son las que
proveen la principal poblacion de los hospitales psiquiatricos. Practicamente cada
caso que las personas consideran “locura” pertenece a las esquizofrenias. Estas
tienen una “psicologia”, es decir, una causalidad y una finalidad psiquicas; el
sujeto normal se ha desdoblado en una pluralidad de sujetos o de complejos

autébnomos, como denomina la expresion técnica.

El caso mas simple de la esquizofrenia, es el desdoblamiento de la personalidad,
es la llamada paranoia, la mania de persecucién clasica del perseguidor
perseguido (Jung, 1990). La misma naturaleza de la enfermedad, que comprende
la desintegracion de la personalidad, excluye la posibilidad de la influencia
psiquica, que es el agente esencial de la terapia.

A pesar de que un complejo emocional puede perturbar o disminuir la atencion y la
concentracion general absorbiendo su energia, nunca desintegra sus propios
elementos o contenidos psiquicos de la forma en que lo hace un complejo
esquizofrénico (Jung, 1990).

En la actualidad, la esquizofrenia es un grupo de trastornos psicéticos que se
caracterizan por perturbaciones marcadas de pensamiento, emocion y conducta,
tales como pensamiento desordenado donde no se relacionan con logica las
ideas, capacidad de percepcidon y atencién, perturbaciones extravagantes de la
actividad motora, ademas de afectividad aplanada o inapropiada; lo que ocasiona

que el paciente se aleje de la gente y de la realidad, para entrar con frecuencia a



un mundo de fantasias delirantes o alucinantes (Davison, 2000). La esquizofrenia
es una perturbacion del pensamiento, sensible al ambiente y a menudo,
persistente o recurrente, con un sustrato de disfuncién cerebral, que ha sido

adquirida y/o heredada (Anderson, Reiss y Hogarty, 1986).

1.1 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA ESQUIZOFRENIA SEGUN EL CIE 10
ESQUIZOFRENIA. F 20

En las instituciones mexicanas de salud mental la clasificacion que se toma en
cuenta para el diagnéstico del trastorno de la esquizofrenia es el CIE 10 en el que

se describen los criterios que se tienen en la presentacion del trastorno:

En esta categoria global incluye los tipos de esquizofrenia mas frecuente, junto
con otras variedades menos frecuentes y con los trastornos estrechamente
relacionados con ella.
F 20.0 -F20.3
Criterios generales para la esquizofrenia tipo paranoide, hebefrénica, catatonica e
indiferenciada.
G1. Al menos uno de los sindromes, sintomas y signos listados en el apartado 1)
0 bien por lo menos dos de los sintomas y signos listados en 2) deben haber
estado la mayor parte del tiempo durante un episodio de enfermedad psicética de
por lo menos un mes de duracién ( 0 algun tiempo en la mayor parte de los dias).
1) Por lo menos uno de los siguientes:
a) Eco, insercion, robo o difusién del pensamiento.
b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o pasividad referidas
claramente al cuerpo, a los movimientos de los miembros o a
pensamientos, acciones 0 sensaciones especificas o0 percepciones

delirantes.



c) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad o que discuten entre
si acerca del enfermo, u otro tipo de voces alucinatorias procedentes de
alguna parte del cuerpo.

d) Idea delirantes persistentes de otro tipo que no son propias de la cultura del
individuo y que son inverosimiles, tales como las que se refieren a la
identidad religiosa o politica, a capacidades y poderes sobrehumanos (por
ejemplo, ser capaz de controlar el clima o estar en comunicacion con seres
de otro mundo).

2) Al menos dos de las siguientes:

a) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompafan

de ideas delirantes no muy estructuradas y fugaces, sin contenido afectivo

claro, o ideas sobrevaloradas persistentes, o cuando se presentan a diario
durante al menos un mes.

b) neologismos, interceptacion o bloqueo del curso del pensamiento, que dan

lugar a incoherencia o lenguaje circunstancial.

c) conducta catatonica tal como excitacidn, posturas caracteristicas o

flexibilidad cérea (rigidez muscular), negativismo, mutismo y estupor.

d) sintomas negativos, tales como marcada apatia, empobrecimiento de la

expresion verbal y embotamiento o incongruencia de las respuestas

emocionales (sintomas que suelen llevar al aislamiento social y a la
disminucién de los rendimientos). Debe quedar claro que estos sintomas no

se deben a depresion o a medicacion neuroléptica (CIE 10, 2000).

La prevalencia de trastornos psicoticos en México es similar a la del resto del
mundo, representando un alto costo social y econdémico para nuestra comunidad.
Sin embargo, aun no se cuenta con estudios sobre el primer episodio psicético,
por lo que desconocemos las caracteristicas clinicas y el curso temprano de los
diferentes diagndsticos. Un estudio realizado en el Instituto Nacional de Psiquiatria
‘Ramodn de la Fuente” incluyd 50 pacientes de uno y otro sexo los cuales habian

recibido un diagnostico de trastorno psicoético; este fue su primer contacto en toda



su vida con un servicio especializado en psiquiatria, debido a su cuadro psicético

actual; se encontré que el diagndstico con mas poblacion fue el de esquizofrenia

paranoide con una poblacion de 14 personas representando el 28% de la muestra

y la esquizofrenia indiferenciada con cuatro personas representando el 8%

(Apiquian, Paez, Loyzaga, Cruz, Gutiérrez, Suarez, 1997).

El estudio muestra que dentro de los Hospitales Psiquiatricos de Sector Salud el

tipo de esquizofrenia paranoide es el que prevalece en la poblacion atendida. Para

la realizacion de la presente investigacion se tomara en cuenta unicamente los

criterios para el diagndstico del tipo de esquizofrenia paranoide del CIE 10 que se

presentan a continuacion:

a)

Deben satisfacerse los criterios generales para el diagnostico de
esquizofrenia (f 20.0 — f 20.3).

Las alucinaciones o ideas delirantes de tipo paranoide deben ser notables
(tales como ideas delirantes de persecucion, tener una mision especial o
de transformacion corporal, voces amenazantes o0 impositivas,
alucinaciones olfatorias, gustativas, sexuales o de tipo de sensaciones

corporales).

En el cuadro clinico no debe predominar el embotamiento o incongruencia
afectivos, los sintomas catatonicos o el lenguaje incoherente, aunque

pueden hallarse presentes alguno o todos estos fenémenos.

1.2 SINTOMAS Y CARACTERISTICAS

Los principales sintomas se han dividido en dos categorias, positivos vy

negativos.Los sintomas positivos son semejantes a los sintomas de primer rango



de Schneider y los negativos se asimilan a los sintomas primarios o

fundamentales de Bleuler.

Los sintomas de la esquizofrenia pueden organizarse en perturbaciones de varias
areas principales que son el pensamiento, percepcion y atencion, conducta

motora, afectividad o emocion, y funcionamiento general en la vida.

Los sintomas positivos consisten en excesos, tales como alucinaciones, delirios y

conducta extravagante (Davison, 2000).

Habla desorganizada
El habla desorganizada, también conocida como trastorno del pensamiento
formal, se refiere a problemas en la organizacién de ideas y el habla, que impiden

que la persona que escucha comprenda el mensaje.

Alguna vez se considero a las perturbaciones del habla como el principal sintoma
clinico de la esquizofrenia, y aun sigue siendo uno de los criterios para
diagnosticarla. Pero se ha comprobado que el habla de muchos esquizofrénicos
no es desorganizada. Ademas, el habla incoherente no ayuda a distinguir bien
entre esquizofrénicos y otros enfermos psicoticos, como son algunos trastornos

del estado de animo entre ellos, la depresion y el trastorno bipolar.

Ideas delirantes
Las ideas delirantes son equivocadas, aparecen a través de la via psicopatolégica

y el explorador no puede sustraer al paciente mediante argumentos légicos.

Los temas delirantes son variados y reflejan las ideas del paciente, sus creencias
y la interpretacion de sus sensaciones. Los temas pueden ser persecutorios, de

perjuicio, grandiosidad, religiosos o somaticos.



También pueden ser muy extravagantes: “cuando tomo sopa siento como se
derrumban los cimientos de la mitad derecha del universo”, “debo convencer a los
espiritus subterraneos para que no rapten a las muchachas de la ciudad”. Delirios
con temas tan extrafios son, por si mismos, criterio diagnostico, sin necesidad de
la presencia de otros sintomas caracteristicos. También pueden preocuparse

intensamente por temas abstractos, esotéricos, filoséficos o religiosos.

Los delirios llegan al paciente en forma de intuicidon o revelacién. No intenta
demostrar la realidad de sus ideas. Si le preguntamos nos responde que él sabe
que eso es asi porque si. Estos temas delirantes sin argumento se denominan
“insistematizados”. No siempre son tan claros; se demuestran a veces s6lo como
un fallo en la argumentacion y se distinguen en ellos de los delirios sistematizados

del trastorno delirante crénico.

Frecuentemente el paciente cree que alguien lo persigue o le amenaza. Esta idea
se reafirma en la mente del enfermo cuando se producen los fendmenos de
bloqueo del curso del pensamiento y de las alucinaciones auditivas. El paciente
debido a la pérdida de conciencia de enfermedad, les da una interpretacion
fantastica: cree que alguien tiene el poder de robarle, adivinarle e introducirle
ideas en su mente, y que puede controlarle a distancia mediante telepatia o accién
de ondas electromagnéticas o por fuerzas sobrenaturales de los espiritus. Estos
son los llamados fendmenos esquizofrénicos  “parasitos” o automatismos

mentales de Clerambault”.

Ademas de alteracion en el contenido, también lo hay en el curso del
pensamiento, que podemos explorar mediante el lenguaje hablado. Este puede
hacerse disgregado, es decir, no une a las fases por nexos. “Buenos dias; si,
buenos dias. La vida es dulce como la miel ;también le gusta a usted el azucar?

Fabrica de azucar. La cafa. La cafia y la cuerda ¢ se quiere usted ahorcar? Usted



es un asesino. Se observa en el discurso que los nexos se aplican mediante
similitudes fonéticas, sindbnimas o metonimias, no hay ninguna relacion

argumental.

Los delirios de esquizofrénicos pueden asumir otras formas. Algunas de las mas
importantes fueron destacadas por el psiquiatra aleman Kurt Shneider en 1959.
La siguiente lista de delirios se tomé de Mellor en 1970 (citados en Davison,
2000).

1.- Pasividad somatica. EI paciente es un receptor pasivo e involuntario de

sensaciones corporales, impuestas por un agente externo.

2.- Insercion de ideas. Los pensamientos, que no son propiamente del paciente,

han sido colocados en su mente por una fuente externa.

3.- Difusién de pensamientos. Las ideas del paciente son difundidas, para que las

conozcan otras personas.

4.- Robo de pensamiento. Las ideas del paciente son “hurtadas” de su mente por

una fuerza externa, subita e inesperadamente.

5.- Sentimientos “artificiales”. Una paciente de 23 afnos menciona: “Lloro, las
lagrimas corren por mis mejillas y me veo infeliz, pero por dentro siento una gran
ira porque ellos me usan de este modo, y no soy yo la que esta infeliz, sino ellos
los que proyectan infelicidad en mi cerebro. Proyectan risas en mi, por ninguna
razén, y no se imagina lo terrible que es reir y verse feliz y saber que en realidad

no son sentimientos de uno, sino sus emociones”.

6.- Actos volitivos “artificiales”. Una taquigrafa de 29 anos describia asi sus actos:

“Cuando muevo mi mano para alcanzar el peine, son mi mano y mi brazo los que



se mueven, y mis dedos toman el boligrafo, pero no los controlo. Me siento y los
veo moverse, son bastante independientes; lo que hacen nada tiene que ver
conmigo. Soy tan sélo un titere manipulado por cuerdas césmicas. Cuando jalan

de las cuerdas, mi cuerpo se mueve sin poderlo evitar.

7.- Impulsos “artificiales”. Un ingeniero de 29 afos vaciaba el contenido de un
frasco de muestras de orina en el vagén para desayunos (tratd de explicar el
incidente). “De pronto senti el impulso de que debia hacerlo. No era mi
sentimiento verdadero, vino del departamento de rayos X, fue por eso que ayer se
me envid ahi para implantes. Yo no queria hacerlo, sino eran ellos los que lo

deseaban. Asi que tomé la botella y la vacié.

Los tres delirios anteriores se relacionan con experimentar sentimientos, y realizar

acciones e impulsos que algun agente externo ha impuesto en el paciente.

Los pacientes esquizofrénicos a menudo mencionan que el mundo les parece
diferente o hasta irreal. Algunos especifican cambios en la manera de sentir su
cuerpo. Partes de éste les dan la impresion de ser demasiado grandes o
pequefios y los objetos a su alrededor estar muy cerca o lejos. También puede
haber entumecimiento u hormigueo, sensaciones de choque eléctrico o de estar
gquemandose. Los enfermos pueden sentir que hay serpientes dentro de su
abdomen. Su cuerpo puede llegar a estar tan despersonalizado, que se siente
como si fuese una maquina. Ciertos padecimientos muestran hipersensibilidad a
la vista de determinadas cosas, o a sus sonidos y olores. Puede ser todo un
tormento que los toquen. Las luces pueden parecerles cegadoras, y los ruidos

intolerables.

Otros mencionan que sus alrededores no son como antes, y que todo parece
plano y descolorido. Ciertos esquizofrénicos sefialan que tienen dificultades para

enfocar su atencion en lo que ocurre en su alrededor (Davison, 2000).



Alucinaciones
Las distorsiones perceptuales mas acentuadas se denominan alucinaciones, que
son experiencias sensoriales en ausencia de estimulacion alguna proveniente del

ambiente. Son mas comunes las de indole auditiva, y raras las de tipo visual.

Las alucinaciones de los esquizofrénicos pueden ser auditivas y, de forma mas
especifica, en psicopatologia se denominan pseudoalucinaciones, porque el
paciente cree oir voces dentro de su cabeza, ya que las alucinaciones
propiamente dichas se experimentan fuera del espacio corporal. El paciente cree
oir voces 0 conversaciones que comentan sus acciones, que repiten sus

pensamientos o son imperativas o insultantes, ruidos o gritos.

Quien sufre alucinaciones auditivas escuchara voces con la claridad de cualquiera,
pero sin que exista realmente un emisor de las palabras. Las escuchara, por tanto
cuando esta solo, cuando esta en silencio, cuando existen escasos estimulos y

ruidos del ambiente que lo distraigan.

Existen alucinaciones auditivas especialmente peligrosas denominadas
alucinaciones de mando; son peligrosas porque, siendo creidas por el paciente de
una manera indudable, pueden significar la indicacion de o6rdenes aberrantes,

como matar, matarse, tirarse de una altura, arrojarse al paso del metro, etcétera.

Sin embargo, también son posibles las alucinaciones visuales, olfativas,
gustativas, cinestésicas y del esquema corporal, de manera que a veces es muy
dificil discernir que son ideas delirantes y que son alucinaciones. Pero las
alucinaciones no auditivas, al no ser tipicas de la enfermedad, nos deberian hacer
sospechar organicidad, un tumor cerebral, por ejemplo. En cualquier caso siempre
es necesario descartarla. En la presencia de delirios o alucinaciones también

habria que pensar en el consumo de sustancias toxicas.



Las alucinaciones visuales, se perciben imagenes de objetos o personas que no
estan presentes, con frecuencia significa una agudizacion del cuadro clinico y
suelen ser terrorificas, mientras que las alucinaciones auditivas pueden
permanecer por mucho tiempo (incluso anos), el paciente puede vivir en un estado
relativamente controlado de su enfermedad, las alucinaciones visuales hablan de
una etapa critica del padecimiento y con seguridad se requerira de una

intervencién médica inmediata y efectiva (Garnica, 1998).

Trastorno de la afectividad

Ante la invasién de alucinaciones y delirios, el paciente reacciona aislandose del
entorno (autismo). Dice que no puede “confiar en nada ni en nadie” al arraigarse
su delirio de persecucion. Ademas, la afectividad se empobrece (aplanamiento
afectivo, vacio de afectividad) y sus reacciones emocionales se vuelven absurdas
con trastornos en la adecuacion (risas inmotivadas, por ejemplo) y
manifestaciones afectivas de contenido insipido. La mimica puede ser inadecuada
al tema de conversacion y puede recibir alegremente la noticia de una tragedia
(pararrespuesta afectiva). También es posible el bloqueo afectivo en las
situaciones de catatonia: parece existir la ausencia episddica de afectividad

cuando lo que realmente padece el enfermo es la imposibilidad de expresion.

Psicomotricidad

La variedad clinica es amplia. Podemos ver lo que se llama conducta
desorganizada o absurda, presidida por la desinhibicion y la alimentacion
anémala. Estos pacientes presentan encopresis y enuresis y son capaces de
comerse sus heces (coprofagia). Algunos interpretan estos fenbmenos como
regresiones o etapas infantiles del psiquismo. De cualquier manera, estos cuadros
son hoy en dia muy dificiles de ver: actualmente los neurolépticos impiden

frecuentemente la aparicion de cuadros tan llamativos; en consecuencia del



negativismo general, estos pacientes pueden rehusarse a comer debido a sus
ideas delirantes; es la llamada anorexia psicogena.

En formas agudas se presenta la agitacion y sindrome cataténico; en algunos
pacientes no tratados existe la posibilidad real de la comisién de actos violentos.
La agitacion es una urgencia meédica que requiere la administracion de

antipsicéticos clasicos, contencion mecanica y aislamiento.

La tasa de suicidio alcanza en esta enfermedad el 50% en lo que se refiere a
tentativas, se produce la muerte en el 10-15% de los pacientes esquizofrénicos
por este motivo. Es prudente considerar la posibiidad de que lo que
aparentemente es catalogado como aplanamiento afectivo sea realmente una
depresion post-reagudizacion. También los contenidos delirantes o las ordenas
alucinatorias pueden impulsar al paciente al suicidio. En cuanto al homicidio, no

hay mayor tasa que en la poblacion general.

Aparecen estereotipias  (repeticion persistente de palabras o gestos) y
manerismos, que consisten en movimientos superfluos e inutiles que complican
los actos ordinarios: marcha con contorsiones, escritura sobrecargada de curvas
ornamentales, expresiones mimicas que no corresponden a un estado afectivo

real, etcétera.

Cognicioén

Orientacion: el paciente esta orientado, puede darse el fenobmeno de la doble
orientacién y de las respuestas extravagantes, sin que exista una desorientacion
real. Memoria respetada, pero puede resultar imposible que el paciente preste

atencion a la prueba de memoria para que esta sea correctamente evaluada.

Juicio: Existe una escasa conciencia de la naturaleza y de la gravedad de la

enfermedad.



Es muy amplia la diversidad de problemas de quienes son diagnosticados como
esquizofrénicos, pero estos pacientes por lo general muestran sélo algunos de
ellos. A diferencia de las diferentes categorias de diagnostico no hay un sintoma
esencial que deba estar presente. Por tanto, los pacientes esquizofrénicos difieren
entre si, en comparacion a los enfermos con otros trastornos. La heterogeneidad
de la esquizofrenia sugiere que seria adecuado dividir a los esquizofrénicos en

tipos que manifiesten determinadas constelaciones de problemas.

Los sintomas negativos consisten en déficits conductuales tales como avolicién,

alogia, anhedonia, afectividad aplanada e imprudencia sistematica.

Imprudencia sistematica.

Consiste en hablar o ejecutar determinadas acciones en lugares o momentos
inapropiados, lo mismo puede hablar de temas que normalmente las personas no
sienten 0 mencionan conscientemente por ejemplo, deseos incestuosos, algunos
pensamientos homicidas, o bien, realizar necesidades fisioldgicas con poca
discrecion en lugares o momentos inadecuados, etcétera. A esta caracteristica se
le ha llamado “escaso control de impulsos” y es considerada como otra de las
expresiones de la pérdida del contacto con la realidad en esta enfermedad
(Garnica, 1998).

Avolicion.

Por avolicién, o apatia se entiende cierta falta de energia y ausencia aparente de
interés en las que suelen ser actividades de rutina. Los pacientes revelan una
presentacion descuidada y desaseada, pues no se peinan tienen uias sucias, los
dientes sin cepillar y la ropa desalineada. Son muy poco constantes en el trabajo,
los estudios o las labores domésticas, y pasan la mayor parte del tiempo

simplemente sentados presas del ocio.



Alogia.

Se puede considerar a la alogia como un trastorno negativo del pensamiento
integrado por varios componentes. Uno de ellos es la pobreza del habla, donde es
demasiado reducido el vocabulario. Otro es la pobreza del contenido del habla, en
el cual es suficiente la cantidad de discurso pero poca la informaciéon transmitida,
pues los comentarios tienden a ser ambiguos y repetitivos. Los pacientes por lo
general tardan mucho en responder a las preguntas y en ocasiones ni siquiera las

contestan.

Anhedonia.

Por anhedonia se entiende cierta incapacidad de experimentar placer. Se
manifiesta por falta de interés en actividades recreativas, imposibilidad de
relacionarse a fondo con la demas gente, y escaso interés en el sexo. Los
pacientes se percatan de este sintoma y mencionan que son incapaces de

disfrutar actividades que tradicionalmente se consideran como placenteras.

Afectividad aplanada.

A los pacientes con afectividad aplanada practicamente ningun estimulo les
puede generar una respuesta emocional. Pueden tener la mirada perdida en el
vacio, con los musculos faciales flacidos y ojos sin vida. Cuando se les habla,

contestan pero con una voz apagada sin tono.

El concepto de afectividad aplanada se refiere solamente a la expresion hacia el
exterior de emociones y no propiamente a las experiencias interiores del paciente,

que en realidad podrian no ser tan pobres.



Hay otros sintomas de la esquizofrenia que no encajan tan claramente en el
esquema positivo-negativo. Uno de ellos es la catatonia, donde los

esquizofrénicos pueden hacer muecas o adoptar extrafas expresiones faciales.

Pueden gesticular repetidamente, empleando secuencias peculiares y a veces
complejas de movimientos con el dedo, la mano y el brazo, que con frecuencia
parecen tener un propdsito por extranos que parezcan. Ciertos esquizofrénicos
manifiestan un aumento exagerado de actividad general, que incluye gran
excitacidon, agitacion violenta de las extremidades, y tremendo gasto de energia
como la que se observa en la mania. Sin embargo hay un estado totalmente
opuesto que se denomina inmovilidad cataténica, donde se adopta posturas muy
raras durante periodos muy prolongados. El paciente puede pararse sobre una
sola pierna, con el pie de la otra en direccion a los gluteos, y permanecer en esta
posicion practicamente todo el dia. Los enfermos catatonicos también pueden
manifestar lo que se llama flexibilidad cérea, es decir, cuando otra persona coloca
los miembros del enfermo en posiciones raras, éste las mantiene durante largos

periodos de tiempo.

Algunos pacientes esquizofrénicos también manifiestan afectividad inadecuada.
Esto significa que las respuestas emocionales de estos enfermos no corresponden
a la situacién, por ejemplo, el paciente puede reir al escuchar que murié su madre
0 encolerizarse si tan sbélo se le pregunta su opinién sobre el tamafio de cierta
prenda de vestir. Estos esquizofrénicos suelen pasar rapidamente de uno a otro
estado emocional sin razén aparente. Aun cuando es muy raro este sintoma,

posee gran importancia en cuanto a diagnéstico (Davison, 2000).



CAPITULOIII

TEORIAS DE LA ESQUIZOFRENIA

En la actualidad existen evidencias que demuestran que ningun patron familiar
especifico desempefia un papel causal en la génesis de la esquizofrenia. Alguno
esquizofrénicos provienen de familias disfuncionales, al igual que ocurre con
muchos individuos que no son enfermos psiquiatricos, sin embargo, el reconocer
comportamientos familiares patoldgicos goza de relevancia clinica, pues esos
comportamientos pueden incrementar significativamente el estrés emocional que

un paciente esquizofrénico se ve obligado a afrontar.

En muchos sentidos, probablemente sea incorrecto afirmar que hay varias teorias
en torno a la esquizofrenia. Mas bien, hay muchas conjeturas acerca del origen de
ésta; si bien, pocas de ellas pueden respaldarse con los datos empiricos
necesarios para realizar hipétesis y menos aun teorias; sin embargo es necesario
abordar las que han tenido mayor relevancia a lo largo del estudio del trastorno a
través de los afos (Jiménez, 1996).

2.1 TEORIA DE LA “MADRE ESQUIZOFRENOGENA” DE REICHMANN.

Fromm Reichmann en 1946 (citado en Muela Y Godoy, 1997) llamé la atencion
acerca de lo que posteriormente constituyo la “hipotesis familiar” acerca del origen
de la esquizofrenia identificando, en la relacion <madre-hijo>, un tipo de
interaccién ulteriormente “patégeno”, por lo cual a la primera se le identificé como
“‘madre esquizofrendégena”. A partir de ahi y durante toda la década de los afios
cincuenta, tuvo lugar el nacimiento de la terapia familiar, mismo que ocurrio
paralelo al interés por estudiar la relacidn circular: familia-psicosis-familia. Por ello,

el enfoque original se fue modificando: de la diada <madre-hijo> se enfocé el



problema a la triada <familia-psicosis-familia>.

Dysinger, Brodey, Basamania, y Bowen, (citados en: Bowen, 1989) realizaron en
1950 una investigacion acerca de la relacién entre pacientes esquizofrénicos y sus
madres. La hipdtesis original se basé en la premisa de que el problema basico del
caracter, sobre el cual se sobrepone mas tarde la esquizofrenia clinica, es una
vinculacion simbidtica irresuelta con la madre. Se consideré que la simbiosis
psicoldgica pertenece al mismo orden de fendmenos que la simbiosis biolégica. La
madre abandona fisicamente a su hijo en el proceso de nacimiento pero no puede
abandonarlo psicolégicamente. Esto puede abocar a un estado de relativa

madurez fisica, junto con un estado de marcada inmadurez psicoldgica.

Segun la opinién generalizada, el proceso se inicio con la inmadurez emocional de
la madre, que utiliza al hijo para satisfacer sus propias necesidades emocionales
como son: afecto, aceptacion, valoracion, entre otras. La madre se siente culpable
por esta utilizacion del hijo y, mientras ella bloquea de forma encubierta su
desarrollo, intenta simultaneamente forzar al nifio hacia el logro. Este, una vez
inmerso, procura perpetuar la simbiosis, al mismo tiempo que se esfuerza, por otro
lado, por crecer. El padre permite pasivamente que se le excluya de la intensa

relacion entre los dos y se dedica a su trabajo o a otros intereses exteriores.

Se ha entendido la simbiosis como una detencion en el desarrollo que, en un
determinado momento, fue un estado normal de la relacion madre-hijo. Se piensa
que se dan ciertas ventajas teoricas y terapéuticas al examinar la familia como una
unidad y también en seguir a la familia en su funcionamiento bajo situaciones

cambiantes durante un periodo largo de tiempo.

El triangulo formado por padre, madre y paciente es la unidad familiar basica, a
pesar de que los hermanos normales también han participado en los estudios

familiares, el conflicto intenso permanece escrupulosamente restringido al grupo



padre madre paciente. Los otros hermanos se aislan enseguida fuera del meollo
del asunto ente padre madre y paciente.

Dentro de la triada interdependiente se dan ciertas pautas de relacién constantes;
los padres estan separados uno del otro por el divorcio emocional, no pueden
tener una relacién cercana mutua, pero cualquiera de los dos puede establecer
una relacion con el paciente si el otro lo permite. Funcionalmente, esto es similar
al modo en que los padres divorciados comparten a sus hijos. Por lo general, es la
madre la que tiene la primera relacién o <<custodia>> del paciente mientras el
padre es excluido o el mismo permite que se le excluya de la intensa relacidon

madre-paciente (Bowen, 1989).

2.2 TEORIA DE LIDZ DEL “CISMA MARITAL”

Entre 1949 y 1953 T. Lidz estudio dos subtipos de matrimonio relacionados con la
generacion de hijos esquizofrénicos; identifico a un 50% de ellos como “segados”
y a otro 50% como cismaticos, observando en los primeros una mayor frecuencia
de padres con psicopatologia evidente o con alteraciones del pensamiento de tipo
psicotico; sin embargo, estos estudios unicamente mostraban que 20 de cada 35
pacientes esquizofrénicos, tenian padres que “no se llevaban bien entre si” o

tenian problemas individualmente.

Como resultado define dos tipos de familias de esquizofrénicos: la familia
escindida (marital schism), en la que la imposibilidad de los padres de
comunicarse entre si, aceptar las emociones propias y las del otro ocasionan una
fuerte denominacion por parte de uno de los conyuges, una sobre dependencia
mutua y la familia desviada (cisma marital), en la que uno de los miembros
presenta rasgos fuertemente patologicos, sin embargo hacen que se cree
alrededor de él una posicidén de equilibrio, con lo cual todo el grupo familiar

comparte un ambiente patégeno (Jiménez, 1996).



2.3 TEORIA DE LA COMUNICACION DE BATESON (DOBLE VINCULO).

En el contexto del Hospital Psiquiatrico Veterano de Palo Alto, un etndlogo de
origen inglés, Bateson, fundamentaba en 1951 las bases de estas investigaciones,
presentadas en comun con el psiquiatra Ruesch, en la obra “Comunicacién”, la
madre de la psiquiatria social y luego en el afio 1956, con el primer articulo sobre

las relaciones en doble vinculo.

El proyecto de investigacion que Bateson llevé a cabo con sus colaboradores
Jackson, Haley, Weakland y Fry dur6 diez afios, de 1952 a 1962. Subrayando la
diversidad de los campos estudiados: “la metafora, el juego, el humor, el
aprendizaje, la esquizofrenia, la psicoterapia... Haley muestra como los estudios
se centran muy rapidamente en el comunicacién paradodjica del esquizofrénico y
su familia” (Benoit, 1985, p. 11).

La esquizofrenia fue, entonces, definida por este grupo como un trastorno de la
comunicacion, y no como una enfermedad, provocando una revolucion conceptual
que, desafortunadamente, poco incide en las formas de atencion, la cual nunca
fue aceptada de forma extensa por la comunidad psiquiatrica internacional, y las
investigaciones empiricas realizadas durante los afos setentas no le

proporcionaron apoyo alguno (Muela y Godoy, 1997).

La teoria de la comunicacion encontraba ahi sus bases bajo la inspiracion de
Bateson. En 1962 se precisaron y se llevaron a la practica los principios
fundamentales: toda relacién se distingue por un proceso de cismogénesis
(sistemas dotados de retroacciones positivas, llamados también circulos viciosos o

escaladas) bien sea en relacidn simétrica o en relacidn complementaria; la meta



comunicacion es la via para describir la complejidad de los mensajes, deben
organizar sus intercambios y crear jerarquias; todos los mensajes llevan

informacion, pero también orden y, eventualmente, interrogantes.

Bateson habia insistido ya a menudo en las relaciones existentes entre el estudio
del mundo mental y los hechos de diferenciacion y clasificacion. En la
comunicacion, todo se configura alrededor de esta multiplicacion de las
informaciones mediante las diferencias (con informaciones sobre las
informaciones),es decir, con la percepcidn de los contextos. La naturaleza viviente
se organiza en conjuntos de relacidn, de intercambios y de aumento de entropia
negativa. Una idea, un hecho, una informacién, son diferencias que crean una
diferencia. Esas diferencias se componen en jerarquias formales, fundadas en la
separacion de niveles logicos distintos, cuyas interacciones siguen determinadas
reglas (Benoit, 1985).

Esta teoria se basa en los conceptos de la comunicacién de los “tipos légicos” de
Russell (citado en: Sanchez, 2001), cuya tesis central menciona que existe una
discontinuidad entre una clase y sus miembros, puede ser la clase, ante lo cual se
debe esperar que se produzca una patologia en el organismo humano. Cuando se
presentan ciertas pautas formales de fractura en la comunicacion entre la madre y

el hijo, se produciran sintomas cuyo diagndstico patoldgico sera la esquizofrenia

Esta vision, aplicada a las relaciones de los esquizofrénicos, descubre las
realidades paraddjicas de su patologia. Por un abuso irreducible de impresiones
metaforicas, estos pacientes y el medio ambiente donde viven mezclan el hecho y
la clase, el objeto y su categoria, el gesto y su contexto, la cosa y la palabra <<La
particularidad del esquizofrénico no es utilizar metaforas, sino utilizarlas sin
precision>> El esquizofrénico manifiesta una dificultad especifica en el empleo de

las sefales de esa clase cuyos miembros asignan tipos logicos a las otras



sefales. Estas ideas enlazan con los trabajos de Bateson sobre el juego animal y

las senales marcadoras de contexto.

Bateson (citado en: Benoit, 1985), insiste en que el doble vinculo y la teoria del
aprendizaje conciernen a los materiales de una psicologia de las relaciones. Para
él, el individuo no es sino relacion, es decir, un sistema << cuyos limites no

coinciden ya con la piel de los participantes>>.

Asi, asento lo siguiente con respecto al doble vinculo: es una clase de secuencia
que aparece cuando se dan pautas contradictorias en la comunicacion; es una
condicion necesaria para la esquizofrenia pero no suficiente para explicar la
etiologia y, a la inversa es un producto inevitable de la comunicacion
esquizofrénica. El estudio y tratamiento de los individuos unificado a la familia
deberan enfatizar la comunicacion observable, la conducta y los contextos que las
relacionan, en lugar de observar exclusivamente los estado afectivos y perceptivos
de los individuos; la dinamica en que se presenta el doble vinculo no es la de un
victimario y victima, sino que se trata de personas atrapadas en un sistema en
marcha que produce pugna en cuanto a las relaciones y una consiguiente angustia
subjetiva (Sanchez, 2001).

En el doble vinculo se organizan alianzas que se niegan secretamente, violando
en particular los limites jerarquicos intergeneracionales. La emision de mensajes
complejos se hace habitual, con frecuentes discordancias entre los lenguajes,
verbal y para verbal. Un miembro de la familia, exterior a este trio, esta implicado
muy a menudo en particular uno de los abuelos, o incluso un colateral (Benoit,
1985).

Estas teorias parten de dos hipodtesis:



a) El paciente que vuelve a un hogar en el que algun familiar muestre alta
implicacién emocional manifestara mayor deterioro en comparacion a aquel cuyo
hogar no muestre estas caracteristicas.

b) Aun cuando el paciente se encuentre a su vuelta tras el alta con este tipo de
hogar, las recaidas pueden evitarse si el grado de contacto personal es bajo
(Rodriguez y Campuzano, 2005).

2.4 TEORIA DE LAING “EL CHIVO EXPIATORIO”

Por su parte, el psiquiatra britanico R. D. Laing hizo de la esquizofrenia un asunto
politico al mantener el punto de vista de que la conducta esquizofrénica “es la
manera mas cuerda de vivir en un ambiente loco”. Lo que llamamos <<normal>>
dice Laing, es un producto de la represion, negacion, separacion, proyeccion,
introyeccion y otras formas de accion destructiva sobre la experiencia. Para él, la
persona esquizofrénica es la que sabe que tiene que explorar su yo intimo para
superar el yo que le permite vivir en un mundo imposible a la que llamo “chivo
expiatorio” (Leff, 1995).

El individuo siente en si mismo el divorcio del yo respecto del cuerpo el cual es, a
la vez, algo doloroso de tolerar, el paciente anhela desesperadamente que alguien
le ayude a corregir, y es también utilizado como un medio basico de defensa. De
hecho, esto define el dilema esencial. El yo desea esposar al cuerpo, insertarse en
él, y sin embargo teme constantemente alojarse en el cuerpo por medio de verse
sujeto a ataques y peligros de los que no pueda escapar. Sin embargo, el yo
descubre que aunque se haya fuera del cuerpo, no tiene las ventajas que

esperaba alcanzar gracias a esta posicion.

Parte de la incomprensibilidad del habla y de las acciones de un esquizofrénico se

torna claro cuando recordamos que hay en su ser la division basica que trae



desde el estado esquizoide. El ser del individuo se parte en dos, produce un yo
no-encarnado y un cuerpo que es algo a lo cual mira el yo, considerandolo a veces
como si no fuese mas que otra cosa en el mundo. El total de los procesos
corporales y un buen numero de procesos “mentales” también quedan separados
del yo, que puede seguir operando en medida muy restringida (ejercicio de la
fantasia y de la observacion), o puede parecer que ha dejado de funcionar por

completo (es decir, que esta muerto, que ha sido asesinado o robado).

El esquizofrénico no habra de ponerse al descubierto para la casual inspeccion y
examen de cualquier transeunte curioso. Si el yo no es conocido, entonces esta
seguro. Esta seguro respecto de las observaciones penetrantes; esta aseguro de
ser asfixiado o tragado por el amor, lo mismo que la destruccién por el odio. Si el
esquizofrénico es incognito, su cuerpo puede ser tocado y manipulado, mimado,
acariciado, golpeado, punzado con agujas de inyeccion o con lo que se quiera,

pero “el”’, el mirdn es inviolable.

Buena parte de la esquizofrenia es paraddjico, un hablar para embaucar, un
prolongado obstruccionismo para “despistar” a la gente peligrosa, para crear
aburrimiento y sentimientos de futilidad en otros. A menudo el esquizofrénico se
esta “haciendo el tonto” y haciendo del doctor un “tonto”. Juega a que esta “loco”
para evitar a toda costa la posibilidad de que se le haga responsable de una sola

idea o intencion coherentes (Laing, 1969).

Una paciente llamada Joan nos da un ejemplo: los pacientes se rien y toman
posturas afectadas cuando hablan con el doctor que dice que los ayudara pero,
realmente, no quieren o no pueden hacerlo. Para una muchacha, el ponerse a
tomar posturas es seductor, pero también un esfuerzo para distraer al doctor de
todas sus funciones técnicas. Los pacientes tratan de divertirlo y de distraerlo.
Tratan de agradarle, pero también de confundirlo, para que no llegue a dar con

algo importante.



Cuando se encuentra a gente que realmente pueda ayudar, entonces no se
necesita distraerla. Puede uno obrar de manera normal. Yo puedo descubrir no

sélo si el doctor quiere ayudar, sino también si podra darme ayuda.

Esta aportacion afirma que el esquizofrénico deja de ser esquizofrénico cuando se
encuentra con alguien que cree que lo comprende. Cuando esto ocurre, gran parte
de la extravagancia que es considerada como “signo” de la “enfermedad”
simplemente se desvanece.

El esquizofrénico o bien no sabe quién es, o lo que es, o bien se ha convertido en
algo o en alguien distinto de él mismo. Sea como fuere, sin que exista por lo
menos un rastro de conocimiento de si mismo, seria imposible cualquier clase de

terapia.

No parece haber razon suficiente para creer que no existe tal rastro en cualquier
paciente que puede hablar, o ejecutar por lo menos algunos movimientos
coordinados. Desde el punto de vista psicodinamico, este trastorno de la
integracion-diferenciacion resulta decisivo para las variadas y complejas

manifestaciones de la esquizofrenia.

Por ello, es necesario esclarecer como esta integrada la personalidad vy
autoimagen del esquizofrénico. Consideremos en primer lugar el problema de la
integracion. Se comprob6 que cuando se evaluaba al esquizofrénico en términos
freudianos, los tres componentes clasicos de la personalidad —el ello, el yo y el
superyo- estaban mal integrados entre si. EI yo experimenta al ello como un
cuerpo extraio intensamente hostil que amenaza con abrumarlo; el yo esta
totalmente disociado constituyendo innumerables “islas” entre las cuales no se
percibe vinculo alguno; el superyo, actua como un tirano cruel cuyos ataques

contra el yo débil y no integrado son aun mas destructivos, es punitivo y arbitrario.



La diferenciacion es un proceso esencial para la integracion y viceversa; al
esquizofrénico le resulta dificil o imposible establecer la diferencia entre si mismo
y el mundo externo, sus limites yoicos son inestables e incompletos. A menudo no
puede distinguir los recuerdos de las percepciones presentes. De igual forma no
puede distinguir las emociones de las sensaciones somaticas; al esquizofrénico le
resulta dificil diferenciar, desde el punto de vista perceptivo, a una persona de otra

de modo que tiende a confundirlas (Searles, 1994).

En el desplazamiento el comentario del paciente se refiere a una persona distinta
y, @ menudo, esta expresado en términos de una época temporal distinta; es decir,
platica acontecimientos que le sucedieron hace unos afios como si le hubieran

ocurrido hace meses, semanas o incluso dias.

El paciente revela dos aspectos interesantes dentro de la proyeccion: deja ver a
través de comentarios basados en sus proyecciones, los sentimientos e ideas que
actuan en su propio inconsciente, y el grado en que lo proyecta en los modos no
verbales de comunicacion; el esquizofrénico proyecta en el terapeuta su propia
tendencia a la comunicacién no verbal, dificultando a veces la terapia al
“interpretar” lo que el terapeuta dice de forma segun él, encubierta, cuando en

realidad el terapeuta no le quiere decir nada.



CAPITULO 1l

FAMILIA'YY ESQUIZOFRENIA

Tradicionalmente se ha pensado que la relacion entre familia y esquizofrenia como
si los sintomas en el paciente identificado fuesen consecuencia de una disfuncion
en la estructura familiar. En esta concepcién el terapeuta no deberia avalar la
vision de la familia, de que uno de sus miembros es el enfermo (Logomarsino,
1995).

Haley, en 1959 (citado en Benoit, 1985) describe en “La famille du schizophréne,
un modele mis en systéme”’ las reglas que rigen estos mundos. Cada uno de los
miembros de la familia descalificara habitualmente sus propias ideas, con

discordancias entre el fondo y la forma, el texto y el tono, etcétera.

Cada cual rehusa considerar una decision, ninguna alianza afirmativa es posible y
nadie asume la responsabilidad ante las catastrofes que no dejaran de producirse.
Los azares de la conducta del esquizofrénico aparecen, pues como coherentes

con las incoherencias de su medio ambiente familiar.

Una de las tareas familiares esenciales consistiria asi en el equilibrio entre valores
positivos y negativos, o entre valores y contravalores, si se considera a la familia
como sistema creador de sus propias leyes. Los contravalores chocan con las
reglas. Pero las reglas ¢ existirian concretamente si no se opusieran a la expresion
de los contravalores? tal es la hipotesis de la marginalidad, de la desviacién y de

los fendbmenos sociales de exclusion o de chivo expiatorio (Benoit, 1985).

‘ Haley, 1959, “La familia de un esquizofrénico, un modelo sistémico”



Lo que Goffman en 1961 (citado en: Boscolo and Bertrando, 1993) ha bautizado
como << ritual de degradacion>> es un ritual que oscurece o borra el pasado. El
ejemplo tipico es la aparicidn de un chivo expiatorio en una familia. Su conducta y
los comportamientos de los familiares que lo rodean se repiten y se refuerzan

ciclicamente, asumiendo la naturaleza regular e inexorable del rito.

El efecto de este ritual en la familia es el opuesto al del rito de celebracion; en
lugar de proteger la continuidad entre pasado y presente provoca una parada o
bloqueo. En el presente acontece una division entre dos polos: el de los valores
negativos, atribuidos al chivo expiatorio, y el de los valores positivos, atribuidos a
los demas. Esta polarizacién se contrapone a una situacion precedente, muy
distinta, cuyas huellas se pierden en el pasado: anteriormente cada miembro de la
familia tenia su parte de positivo y su parte de negativo, de blanco y de negro;
ahora una persona es negra y los demas son blancos. En estos casos es como Ssi
la conciencia de los participantes excluyese la posibilidad de hacer presente el
pasado, la familia se vuelve rigida en un patrén repetitivo que le impide moverse a

través del espiral del tiempo”.

La escuela de Wynne y Singer acuia el concepto de seudomutualidad, y hace
referencia a una apariencia de paz y entendimiento mantenida a toda costa para
ocultar el vacié y la incoherencia reales entre los miembros de la familia. Otro
concepto complementario del mismo autor, el de la seudohostilidad, consiste en
una apariencia exterior de lucha y preocupaciones, como estrategia de proteccion
contra la ansiedad y humillacion que implicarian el reconocimiento de la intimidad.
En estos modelos, la familia se convierte en un medio cerrado de relaciones
basadas en aspectos formales, que impide el desarrollo de la propia identidad y la
existencia de formas de percepcion y comunicacion adecuadas (Jiménez, 1996).

Debido a la necesidad que tenemos todas las personas de encontrar una

explicacion a lo que no entendemos, se han elaborado teorias enteras acerca del



papel de la familia en el origen de muchas enfermedades psiquiatricas, como el
trastorno bipolar, los trastornos de ansiedad, trastornos maniacos entre otros. Hay
que aclarar que no existe ningun trabajo cientifico que demuestre que la actitud de
la familia sea un factor determinante en la causa de la esquizofrenia. El unico
papel que se ha podido reconocer en la relacion esquizofrenia- familia consiste en

estos dos hechos:

1.- El factor determinante de la herencia en el origen de la enfermedad.
2.- El papel que ciertas familias juegan en las recaidas de los esquizofrénicos, no

en su causa (Garnica, 1998).

3.1 CARACTERISTICAS DE LA FAMILIA DE UN ESQUIZOFRENICO

En primer lugar debemos tratar de determinar que es y que hace una familia.

Una familia es la primera institucion social la cual tiene ciertas caracteristicas
dependiendo de quien la integre, teniendo asi una familia nuclear o extensa. Las
familias nucleares son las que estan compuestas s6lo de madre, padre e hijos; se
llama familia extensa a la que esta formada por el padre, la madre, hijos, nietos,

tios, sobrinos y abuelos.

Ahora bien, toda familia tiene reglas y limites tanto internas como externas, es
decir; establecen entre todos los miembros, los modos en que interactuan dentro y

fuera del nucleo familiar.

Muchos socidlogos, siguiendo a Talcott Parsons, han realizado el examen
funcional de la familia en términos de, la socializaciéon primaria del nifio vy, los
procesos de estabilizacién de la personalidad adolescente y adulta. Para que la
familia y sus nifios no sean considerados “desviados”, este adoctrinamiento

bifasico en la microcultura familiar, debe lograr inculcar los valores y las normas de



conducta de la macrocultura (el mundo extrafamiliar). En una sociedad en la cual
la autoalienacioén es la regla, estos valores seran valores alienados.

Los progenitores se externalizan en el mundo, vacian su realidad subjetiva en una
forma objetiva de ser en el mundo, posteriormente, reinternalizan esta

objetivacion.

La familia mediatiza la realidad social para sus nifios. Si la realidad social de que
se trata abunda en formas sociales alienadas, esa alienacidn sera mediatizada
para el nifio individual. En algunas de las familias mas “unidas” y de los
matrimonios mas “felices” las relaciones familiares estan mas extrafiadas, ante
esto puede haber una evasidon o negacion y si la negacion es imposible, la
persona puede intentar reducir su penosa confusidon erigiendo una construccién
psicética. Las familias de los pacientes esquizofrénicos presentan este tipo de

alienacion y extrafiamiento en una forma muy intensa (Cooper, 1985).

La alienacién se refiere a la accion y acto de negar la accion en un grupo, y a los
resultados de esta accidn. Por extrafiamiento entendemos la experiencia de este
resultado de la accién alienada, es el sentimiento de estar apresado en un proceso
que es ajeno a las propias intenciones y actos y a las intenciones y actos de los
demas (Cooper, 1985).

En afos recientes se han llevado a cabo estudios sobre las familias de pacientes
esquizofrénicos y se ha llegado a la conclusién de que algunas de ellas precipitan
las recaidas en los enfermos. Esas familias se caracterizan por sufrir demasiados
conflictos, al margen de la enfermedad mental de uno de sus miembros. Tienen la
costumbre de externar con especial fuerza esos conflictos y en ellas abundan las
muestras de agresion, de frustracion y de otras manifestaciones de infelicidad. Los

estudiosos llaman a estos nucleos “Familias de Alta Expresividad Emotiva”. No



son la causa de la enfermedad, pero pueden propiciar las recaidas del paciente al
someterlo a un nivel exageradamente alto de estrés (Garnica, 1998).

Milton M Berger y sus colaboradores, han desarrollado una hipotesis sobre la
situacion familiar que conduce a un individuo esquizofrénico al padecer una
recaida. Esta selecciona y destaca un conjunto bastante simple de fenomenos
interaccionales, no intenta describir exhaustivamente la extraordinaria complejidad
de una relacion familiar.

Postulan que la situacion familiar consiste en que la madre pueda dominar su
ansiedad controlando la proximidad entre ella y su hijo. La madre utiliza las
respuestas de su hijo para afirmar que su conducta es carifiosa, y como esta
simulada, el nifio se encuentra en una posicion en la que no debe interpretar
correctamente la comunicacién de su madre si desea mantener su relacion con

ella.

El problema es complejo para el nifio ya que la madre controla las definiciones
que el nifo realiza de sus propios mensajes y también la de sus respuestas a ella.
Por consiguiente, lo mas facil para el nifio es aceptar como verdadera la conducta
fingida de su madre, con lo cual sus deseos de interpretar lo que sucede se
debilitan.

En consecuencia, el nifio crece sin desarrollar la capacidad de comunicarse
adecuadamente; como resultado, es incapaz de determinar lo que la gente quiere
decir y lo que quiere comunicar, esta habilidad de comunicacion es esencial para

las relaciones normales (Jiménez, 1996).

3.2 ACTITUD DE LA FAMILIA DE UN ESQUIZOFRENICO



Cuando la familia lleva al enfermo al hospital psiquiatrico y se le comunica el
diagnostico de su paciente, el familiar experimenta una serie de sentimientos y

pensamientos de si mismo y de su enfermo.

La enfermedad es sufrida por un miembro de la familia pero es padecida en menor
o mayor grado por los demas miembros de la familia que deben convivir con ella
en un momento evolutivo determinado. La familia se ve obligadamente sometida a
un fuerte impacto con alteraciones estructurales y funcionales necesitando un

nuevo proceso de adaptacion (Birchwood, 1995).

Al principio la familia responde a la enfermedad con angustia y miedo porque se
presentan cambios emocionales en la conducta del enfermo por lo que temen a lo
desconocido. Algunas familias sienten culpa, convencidas de su responsabilidad
en la enfermedad. La estigmatizacién de las enfermedades mentales por parte de
la sociedad y su “mala prensa” contribuyen a generar aun mayores sentimientos
de frustracion e ira. La familia también se ve obligada a reconocer la cruda
realidad de tener un miembro esquizofrénico, hacer el duelo por las expectativas y
los suefios con respecto al paciente (Anderson, Reiss, Hogarty, 1986).

La familia del esquizofrénico enfrenta invariablemente alguno o varios de los

siguientes sentimientos:

1. Miedo a sufrir una agresion fisica por parte del enfermo: no existen pruebas
de que el esquizofrénico tenga una conducta delictiva con mas frecuencia
que la poblacion general. No es mas peligroso, tampoco comete los
crimenes salvajes que suponen los periddicos. Se requiere de varias
razones, cualidades provocaciones y circunstancias para que se de una
desgracia. El riesgo existe en el ambiente del enfermo mental y en todos los

demas ambientes humanos.



Verglenza a que lo demas noten que hay un enfermo mental en la familia:
se deja de invitar novios, comparieros de la escuela, amigos de la misma
edad, a que visiten la casa. La familia vive en un estado de zozobra por el
riesgo de que el paciente diga o haga cosas fuera de lugar. Habitualmente
este problema se supera después de un tiempo variable gracias al altruismo
y solidaridad que existe en la mayoria de los seres humanos.

Sentimientos de culpa porque han oido decir que un problema tan grave
como este se debe a la “gran patologia” de la familia: la esquizofrenia es
una enfermedad de causa desconocida, en la que se sospecha que un
factor hereditario predispone a una persona a sufrirla. No hay ninguna
razon o estudio cientifico alguno que permita atribuir su origen a cierta
actitud de los padres, de la familia, de la madre, a la sociedad o a la
biografia del afectado. Esta es producto del azar y de la casualidad de
ciertos encuentros quimicos que conforman combinaciones de genes y

cromosomas del todo inesperados.

Angustia y preocupacion porque el enfermo esta indispuesto a diario.
Nunca da una tregua: es normal vivir con cierto grado de angustia que seria

ideal fuera variando a preocupacion y finalmente a cuidados habituales.

Dolor y frustracion porque el enfermo sufre al igual que su familia. Porque
hay muchas ilusiones no cumplidas en la vida del enfermo: visto
filos6ficamente, ninguna vida humana cumple cabalmente lo que se espera

de ella, mas que en situaciones excepcionales.

Negacion de que un problema de esta naturaleza pueda sucederme a mi: y
sin embargo sucede, o mejor siempre sera hacer frente a la verdad. Es la

unica manera que tenemos para solucionar los problemas que se nos



plantean. Finalmente, la esperanza: las familias también la tienen y es
justificada (Garnica, 1998).

Ante esta enfermedad se dan también alteraciones producidas por el impacto de
una enfermedad crénica como esta (Navarro, 1999), nos muestra las siguientes

alteraciones:

I Alteraciones estructurales:

1. se desarrollan en la familia coaliciones y exclusiones emocionales

2. adherencia a patrones rigidos: falta de flexibilidad en el momento de
actuar en una fase de crisis o cronica, patrones rigidos entre la
familia, sobreprotecciéon del enfermo
aislamiento social
cambios estructurales en los roles familiares y en el poder

las necesidades de la familia se someten a las del paciente

2B

el problema del cuidador primario

1. Alteraciones procesuales ( del ciclo evolutivo normativo)
1. compatibilizar la tarea evolutiva con la atencion a la enfermedad
2. respuestas de celos en momentos centripetos y de incompatibilidad
en momentos centrifugos

3. los patrones de respuesta de la fase aguda son dificiles de cambiar

1. Alteraciones de la respuesta emocional:
1. sentimientos de contrariedad, culpa, resentimientos e impotencia
2. malas experiencias con parte del sistema medico
3. duelo por la salud y funciones perdidas

Muchos familiares creen que el paciente es vago, que no quiere trabajar que esta

todo el dia durmiendo y no hace nada, que es malo, que se hace el loco “para



pasarla mejor”. Pero la realidad es que todos esos sintomas son parte de la
enfermedad y la familia puede hacer mucho para ayudarlo.

Es importante su ayuda porque el paciente muchas veces no es consciente de que
padece una enfermedad y esto lo lleva a no cumplir con el tratamiento. Se insiste
en la necesidad de ayudar al paciente a que tome la medicacion porque es
frecuente que deje de hacerlo porque carecen de conciencia de la enfermedad.
(Anderson, Reiss, Hogarty, 1986).

3.3 FAMILIA Y EMOCION EXPRESADA.

Desde los afios cuarenta ha existido un considerable interés en el estudio de los
factores sociales y situacionales en relacion a las recaidas de los pacientes
esquizofrénicos; una parte importante de estos trabajos ha estado en relacion con
el concepto de la expresividad emocional (EE). Este concepto abarca actitudes y
comportamientos en aquellas personas que han cuidado a pacientes en un amplio

rango de condiciones fisicas o psiquiatricas (Jiménez, 1996).

La medida de la Emocion Expresada (E.E) se desarrollé durante la década de los
anos 60, como una respuesta hacia la idea de que las cualidades emocionales de
la familia tenian importancia respecto a la evolucion del trastorno mental grave.
Brown y Rutter (citado en: Jiménez, 1996) habian notado que algunos pacientes,
tras ser dados de alta y reintegrados al medio familiar, demostraban una evolucion
peor a la que se habia esperado durante la estancia hospitalaria.
Subsecuentemente se realizaron intentos preliminares para medir variables de la
interaccion familiar que fuesen capaces de identificar factores de mal prondstico
en la esquizofrenia. Mas adelante, el proceso se estandariz6 y se baso en la
grabacion de una entrevista con los familiares. Posteriormente hallaron que altos

niveles de EE se asociaban con criticas directas del cuidador hacia el paciente.



Hoy sabemos que los patrones de interaccion en familias con alta EE se
caracterizan por una propension a generar conflictos asi como agravarlos una vez
que se han desencadenado; estos familiares demuestran también escasas
habilidades para escuchar, tienden a atribuir los comportamientos indeseables
mas al paciente que a la enfermedad, estas atribuciones se relacionan

directamente con miedos y ansiedades en los parientes.

Es significativo también que estos familiares muestran unas estrategias de
afrontamiento menos efectivas respecto a los pacientes que viven con cuidadores
con alta EE, si bien tienden a criticarlos, también realizan menos juicios

auténomos que los que conviven con cuidadores de baja EE.

Los familiares de baja EE, aparte de ser capaces de proporcionar un mayor
soporte, también gozan de la capacidad de restar importancia en lugar de
aumentar la intensidad de las discusiones y conflictos, lo cual confirmaria que la
baja EE no consiste unicamente en una ausencia de actitudes negativas, sino que
ademas se asociaria con una serie de caracteristicas potencialmente positivas y

beneficiosas para el paciente (Jiménez, 1996).

Algunos modelos psicobioldgicos de la esquizofrenia, como los modelos de estrés-
vulnerabilidad, han integrado variables biolégicas y ambientales como una
explicacion de la recaida esquizofrénica, estos modelos sugieren que una
hiperactivacion autonoma (hiperarousal) puede actuar como una via comun que
mediara los efectos del estrés psicosocial sobre la vulnerabilidad esquizofrénica a

la recaida.

En los ultimos 20 afios se han llevado a cabo estudios sobre las familias de
pacientes esquizofrénicos, como los de Goldstein, Rodnick y Evans en 1978, Leff
y Vaughn en 1982 y 1989, Falloon, Boyd y Mc Gill en 1982; Anderson, Reiss y
Hogarty en 1986 y Tarrier, Barrowclough y Vaughn en 1988. Ellos encontraron que



la intervencion familiar es mas efectiva que los tratamientos de control, en todos
los trabajos la intencidon era mantener a los pacientes con una medicacion
antipsicotica profilactica que era normalmente la intervencién principal en los
grupos control; mostraron que cuando las intervenciones familiares se afiaden a
la medicacion de mantenimiento el intervalo entre recaidas se amplia ( Leff,
1995).

En México también se le ha dado importancia a la familia en el tratamiento de
pacientes que presentan esquizofrenia como los estudios de Medina-Mora vy
Caraveo (1985), Birchoowd M. (1995), Fresan, Apiquian, Ulloa, Loyzaga, Garcia y
Gutiérrez (2001), Benassini (2001) y el de Valencia, Rascon y Quiroga (2003). Y
se ha llegado a la conclusion de que algunas de ellas precipitan las recaidas en

los enfermos sin ser la causa de la enfermedad.

Esas familias se caracterizan por sufrir demasiados conflictos, al margen de la
enfermedad mental de uno de sus miembros. Tienen la costumbre de externar con
especial fuerza esos conflictos y en ellas abundan las muestras de agresion, de
frustracion y de otras manifestaciones de infelicidad. Los estudiosos llaman a
estos nucleos “Familias de Alta Expresividad Emotiva”. No son la causa de la
enfermedad, pero pueden propiciar las recaidas del paciente al someterlo a un

nivel exageradamente alto de estrés (Garnica, 1998).

La Emocion Expresada es un constructo que permite medir actitudes y conductas
expresadas por los familiares acerca de un miembro de la familia que padece de
una enfermedad psiquiatrica. Se refiere a “un indice global de emociones,
actitudes y conductas expresadas por los familiares, los cuales expresan critica,
hostilidad o actitudes de sobreinvolucramiento emocional” (Chavez, 2002 pp. 7)

3.4 INVESTIGACIONES CON FAMILIARES DE PACIENTES CON
ESQUIZOFRENIA.



Las investigaciones sobre las familias de esquizofrénicos revelan que éstas
difieren en algunos aspectos. La familia de un paciente con este trastorno
experimenta estrés grave y cronico asociado a la convivencia con un familiar que
tiene este diagnostico. Sin recibir asistencia ni apoyo, sus miembros seran menos
capaces de continuar ayudando al paciente de manera efectiva; peor aun, es
posible que empiecen a tener problemas. No es raro ver surgir conflictos
conyugales entre los padres, depresion o sintomas fisicos en casi todos los

miembros de la familia.

La familia es un sistema autocorrectivo, autogobernado por reglas que se
constituye en el tiempo a través de ensayos y errores. Las familias que presentan
conductas tradicionalmente diagnosticadas “patologicas” en uno o mas de sus
miembros se rigen por un tipo de relaciones, y por ende de normas peculiares de
este tipo de patologia; asi, las conductas-comunicacion como las conductas-
respuesta tendran caracteristicas tales que permiten mantener las reglas (normas)

y por lo tanto, las relaciones patolégicas.

En mayo de 1967 inicia su actividad el centro de estudios para la familia en Milan
Italia organizado por Mara Selvini Palazzoli. La actividad del centro se desarrollé
durante mas de un afo en medio de numerosos obstaculos de caracter practico,

tales como la dificultad de encontrar y motivar a las familias para el tratamiento.

El trabajo se centra en la hipotesis de que este tipo de familia es un grupo natural
regulado en su interior por una simetria llevada a tal punto de exasperacion que la
hace no declarable y por lo tanto encubierta (en donde una parte corresponde al
paciente y la otra a su pareja o al miembro mas cercano de su familia). Si alguien
hace bien algo, pretende ser alabado, confirmado (aceptado). En este caso el

confirmarlo seria una pérdida de prestigio, de autoridad; para mantener tal



autoridad es necesario no dar confirmacidon y responder siempre con argumento
evasivos: “si... pero... se podria hacer mejor”. La posicion de ambos en la relacion
es sustancialmente idéntica simétrica; cada uno anhela espasmodicamente
conquistar el control de la definicion, pero cada vez que lo intenta vuelve a sentir el
temido fracaso. El juego termina en cuanto alguno le diera la razon al otro pero por
el poderio ninguno de los dos acepta que el otro la tenga (Selvini, Boscolo,
Cecchin y Prata, 1994).

Con respecto a las paradojas, nos atenemos a la definicion operativa dada por
Tennen: “tacticas y maniobras que aparentemente se oponen a los objetivos de la
terapia, pero que en realidad se adoptan para alcanzarlos; paraddjicas son, todas
aquellas intervenciones en que se prescribe explicitamente el sintoma, o al menos
se recurre a elogiarlo, connotarlo positivamente, fomentarlo, manifestar
preocupacion por el hecho de que pueda desaparecer demasiado pronto, etc”.

(Palazzoli, Cirillo, Selvini y Sorrentino, 1990, p. 19).

En paradoja y contraparadoja (Selvini, Boscolo, Cecchin y Prata, 1994) mencionan
que las intervenciones paraddjicas se manifiestan como interpretaciones del
porque el paciente ha desarrollado los sintomas. Se trata, de redefiniciones
relacionales del sintoma como conducta de proteccion- sacrificio por parte del
paciente a favor de los demas miembros de la familia. Durante un largo periodo,
no estuvo muy claro hasta que punto la intervencion paraddjica reflejaba la
interpretacion auténtica del equipo con respecto a la situacion familiar y las causas
del malestar, a la inversa, hasta que punto era una provocacion orientada a

estimular reacciones de cambio.

Mara Palazzoli sefiala que la modelacion del juego en accion dentro de la familia
debe considerar a todos los miembros de la familia en su posicién actual, como si
tuviese un rompecabezas, si falta una pieza o se la coloca en lugar equivocado,

sera precisamente de ese hueco que la familia habra de huir.



Otro de los problemas que se evidenciaron con respecto a esta forma de
intervencién es en relacidon al problema linguistico-comunicativo (es decir, hablar
como las familias y utilizar sus palabras y expresiones para hacerse comprender
inmediatamente) esta vinculado al de la especificidad de los “justificantes” de los
contenidos de la paradoja; se trata también de evitar la estereotipia de las
expresiones linguisticas utilizadas. La idea predominante consistia, entonces, que
el mensaje terapéutico transmitido al final de la sesidon debia ser sintético y

esencial.

El contenido fundamental de la intervencion debia ser expuesto de entrada para
imprimir asi un shock violento a la familia para hacerle dificil la contradiccion. Se
teoriz6 que el terapeuta tenia que sustraerse lo antes posible, a la interaccion con
la familia en cuanto enunciara la intervencion, con el fin de no permitirle confundir

o diluir el mensaje (Selvini, et al, 1990).

Al principio, la familia responde a la enfermedad con angustia y miedo porque se
presentan cambios emocionales en la conducta del enfermo, ademas, temen a lo
desconocido. También se ve obligada a reconocer la cruda realidad de tener un
miembro esquizofrénico y hacer el duelo por las expectativas y los suefios con

respecto al paciente (Anderson, Reiss y Hogarty, 1986).

Los recientes avances cientificos con respecto al tratamiento médico han
demostrado la importancia del manejo psicosocial como componente necesario
para el cuidado de individuos que padecen esquizofrenia. Tanto la familia como el
paciente deben participar en los programas de rehabilitacion en salud mental para

lograr su reintegracion en la sociedad (Fresan, et al, 2001).

Las incapacidades denominadas psicosociales, tienen que ver con las dificultades



que presentan los pacientes en diversas areas de funcionamiento psicosocial. La
incapacidad para mantener un trabajo remunerado (area ocupacional) y en
consecuencia no tener ingresos (area economica), por lo tanto depender
econdmicamente de la familia, la dificultad de establecer relaciones sociales (area
social); generalmente su red de apoyo social es muy reducida, existiendo una
tendencia al aislamiento social; el aplanamiento afectivo puede llevar a no contar
con vinculos afectivos en relaciones de pareja y su componente sexual (area
sexual y de pareja), asi como el impacto de la enfermedad en la familia (area
familiar), la deteccion de relaciones familiares conflictivas entre el enfermo y su
familia, cuando existe un ambiente de emocion expresada alta, pueden derivar en
recaidas hasta en un 90% o la presencia de un trastorno psiquiatrico en algun

familiar, que llega hasta un 58.5% (Valencia , et al, 2003).

Es de suma importancia realizar una evaluacion inicial para saber cuales seran los
componentes de la intervencion; durante la entrevista deben cubrirse seis amplios

temas de valoracion:

Angustia de los familiares y situaciones (pensamientos entre ellas) que
desencadenan angustias; estrategias de afrontamiento usadas para hacer frente a
los sintomas tanto positivos como negativos, asi como el efecto que tienen sobre
los miembros de la familia y el paciente; capacidad de comprension de la
enfermedad, los sintomas, la medicacion, etcétera; por parte del familiar,
consecuencia de la enfermedad sobre él mismo, teniendo en cuenta las
restricciones y privaciones econdmicas; relacién con el paciente e identificacion de
las insatisfacciones que el familiar tiene sobre aspectos concretos del
comportamiento tanto del paciente como de si mismo; areas de fuerza: por
ejemplo, una estrategia de afrontamiento eficaz, apoyos sociales o relacion

positiva con el paciente (Barrowoclough y Tarrier, 1995).



CAPITULO IV

PROGRAMAS PSICOEDUCATIVOS PARA EL TRABAJO CON
FAMILIAS

En la actualidad, la psicoeducacién dirigida al paciente y sus familiares ha cobrado
un papel muy importante ya que otorga el entrenamiento necesario para entender,
enfrentar y resolver los problemas producto de la enfermedad mental. Con ello se

busca disminuir el indice de recaidas y mejorar la calidad de vida del paciente.

Se ha reportado que el indice de recaidas es mayor en los pacientes que sélo
reciben tratamiento farmacolégico en comparaciéon con aquellos que recibieron
tratamiento psicosocial y psicoeducacién en conjunto con el tratamiento

farmacoldégico (Fresan, et al., 2001).

Se pueden considerar cuatro modelos psicoeducacionales que nos ayudan para
la intervencion en este padecimiento, con algunas diferencias entre si pero con
principios basicos en comun:

A. Goldstein, Los Angeles, California (UCLA)

B. Leff, Londres (Medical Research Council)

C. Anderson, Pittsburgh (University of Pittsburgh)

D. Fallon, San Diego, California (University de Southem California)

Entre los que los objetivos de estos programas estan:

Reducir la Emocion Expresada (EE)

Proporcionar informaciéon sobre la enfermedad

Capacitar a las familias para una mejor solucion del problema

Mejorar la comunicacion
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Reducir el contacto cara a cara



6. Expandir las redes sociales

7. Disminuir las expectativas

Uno de los objetivos de los programas es lograr que las familias reduzcan su EE.
Esto no quiere decir que sean menos emotivas, sino que reduzcan su nivel de

critica, hostilidad y de sobreinvolucracion.

Para esto se han disefiado talleres donde interactuan familias con EE alta y baja,
con la intencidn de que las familias con EE alta asimilen el modo de relacionarse y
de concebir la enfermedad de las familias con EE baja. El grupo de Fallon incluye
al paciente mientras que el de Leff y Anderson no lo hacen. En estos talleres se
explica a los familiares el llamado modelo <<vulnerabilidad estrés>>de la

enfermedad.

El concepto de esquizofrenia con el que trabajan estos investigadores difiere
marcadamente del tradicional. En el modelo vulnerabilidad estrés la enfermedad
surge de la interaccion entre una vulnerabilidad bioldgica, determinada
genéticamente, y el estrés provocado por el ambiente. La familia puede formar
parte o no de este estrés. En este enfoque la esquizofrenia tiene un estatus

gnoseolégico y hay algunas ventajas en transmitirlo a la familia.

La primera de ellas esta en que provee un fundamento a la indicacion de la
medicacion aunque el paciente no presente sintomatologia psicotica activa,
también, modifica la actitud de los familiares ante los sintomas deficitarios, al
reconocerlos como parte de la enfermedad, ademas de que la educacién brinda a
los familiares hechos, en lugar de sus fantasias: de esta manera se combaten los
tabues sobre la enfermedad mental, se pretende que la familia pueda tener algun

control sobre su situacion.



Los programas de atencion psiquiatrica en México se han basado en el déficit
adaptativo de los pacientes y en la evidente discapacidad que les genera su
enfermedad mental, como los trastornos psicéticos y retardo mental, sin ocuparse
de las necesidades producidas por la forma de percibir su estado de salud
(Benassini, 2001).

Si bien los cuatro programas comparten lineamientos basicos, existen diferencias
entre ellos, puesto que cada uno destaca mas ciertos aspectos. Por ejemplo, el
programa de Falloon pone un especial acento en el aprendizaje de la resolucién

de problemas.

El Programa Anderson, Reiss y Hogarty (1986) es el que tiene mas estructurado el
aspecto especificamente educativo. Implementa un taller de jornada completa
para las familias, en el que se dan clases a las familias sobre elementos de
epidemiologia y factores genéticos, sobre el papel de la medicacion y sus efectos
secundarios; también brinda informacion sobre las actitudes que conviene adoptar
en el trato con el enfermo; su método incluye a la familia en el tratamiento; en un
primer paso le provee de informacion cientifica actualizada acerca de la naturaleza
de la enfermedad y los beneficios de la medicacion a fin de reducir su angustia y
acrecentar al maximo el aprovechamiento de sus propios recursos externos e
internos. La medicacion mas la proteccion y el apoyo brindados por un ambiente
temporalmente tranquilo, posibilitan a la larga un incremento de la capacidad del
paciente para tolerar la estimulacion, le daran tiempo para algunos de los
problemas relacionados con la falta de motivacion asi como problemas

relacionados con la falta de motivacién y la desesperanza.

El programa de psicoeducacion parte entonces de la educacion y el apoyo que se
brinda a los familiares para asegurar varios afos de trabajo terapéutico
continuado en una nueva alianza con el equipo clinico. Se atiende al sistema
familiar sin sacrificar las contribuciones potenciales de los sistemas biolégico,

psicoldgico y ocupacional (Anderson, et al., 1986).



Cada vez son mas las investigaciones que describen programas de
psicoeducacion dirigidos a los familiares de pacientes con algun trastorno
psiquiatrico. La mayoria de estos programas se han centrado en reducir la
‘emocion expresada” (EE) en la familia, seleccionandola como una variable de

pronaostico.

Todos los reportes de programas de psicoeducacidén muestran un contenido
basado en problemas identificados por los profesionales que disefan dichos
programas. La psicoeducacion dirigida al paciente y sus familiares, se compone de

cinco etapas:

1. Consiste en brindar informacion sobre las causas y los sintomas de la
enfermedad

Se proporciona informacién sobre las recaidas

Se aboca a la revision de sintomas y sefales de recaida

Se facilita informacioén sobre el tratamiento asi como los efectos colaterales.
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La ultima se dirige hacia eventos de vida propios del paciente, asi como
hacia las conductas que agudizan los sintomas psicoticos (Fresan, et al.,
2001).

La asuncion del método estratégico de terapia breve del Instituto de Investigacion
Mental de Palo Alto en 1971, llevo a proyectar terapias que no debian durar mas
de diez sesiones, con una frecuencia semanal. La nueva praxis introducia, al
mismo tiempo, la idea del principio y del final. Gran parte de las familias
manifestaban cambios significativos dentro del periodo prescrito. Se logré que: se
produjeran cambios repentinos y notables, con facilidad, antes de la octava o
novena sesion. En otras palabras las expectativas de cambio antes de la décima

sesion tenian como efecto practico la aparicidon de los mismos cambios.



En la mayoria de los casos observados las terapias concluyeron con éxito antes
de la décima sesion. Pero en algunos casos, particularmente de las familias con
enfermos psicoticos crénicos, al final de la décima sesibn no se habian
manifestado cambios suficientes para concluir la terapia, por lo que se ofrecia un
nuevo ciclo de diez sesiones; algunas de estas familias dejaban de acudir sin
haberlo concluido (Boscolo and Bertrando, 1993).

En la realizacion de algunos de estos programas es necesario tomar en cuenta
algunas recomendaciones o reacciones de la familia ante tal problema, como el
darse cuenta de las necesidades de cada una de las familias por separado

(Barrowclough y Tarrier, 1995).

Ademas de los modelos en psicoeducacion existen otros como el de Liberman y
Mueser; quienes recomiendan que cada familia se instruya para que reproduzca
las reuniones perioddicas en el hogar, cuando se trata de enfrentar una dificultad o
buscar la solucion a problemas. Es necesario mencionar que ninguno de estos
programas parece haberse disefiado para cumplir con las necesidades
identificadas por los familiares.

Debido a que se ha mencionado el término programa psicoeducativo al que se
refieren las investigaciones realizadas es necesario definirlo. Glick define a la
psicoeducacion como “la administracion sistematica de informacion acerca de los
sintomas, etiologia y tratamiento con el objetivo de mejorar el entendimiento y las

conductas asociadas a la enfermedad “(Fresan, et al., 2001, p. 36).

Un programa es la descripcion de un conjunto de elementos especificos sobre una
serie de actividades de las que se espera un resultado concreto con indicadores
susceptibles a ser medidos (Anderson, et al., 1986) por lo que un programa
psicoeducativo forma sélo una parte de un programa de intervencion para un

padecimiento en especial, (en este caso de la esquizofrenia).



Barrowclough y Tarrier (1995), dan un breve programa estandarizado de dos
sesiones disefiado para ofrecer al paciente y familiares informacién extensa e
individualizada sobre la esquizofrenia y su manejo. Leff en 1985 aborda en cuatro
sesiones en el domicilio familiar, los aspectos de etiologia, diagnostico, evolucién y
tratamiento haciendo un especial hincapié en la prevenciéon de los sintomas
negativos, como una faceta mas de la enfermedad; con mayores dificultades de
manejo que ha de suponer una disminucion de las expectativas. Fallon en 1984,
utiliza las primeras sesiones con los contenidos habituales, sirviendo para
enmarcar el resto de las actuaciones: entrenamiento en comunicacion y resolucion
de problemas. Por su parte, Anderson y sus colaboradores realizaron un taller
psicoeducacional (taller de sobrevivencia) donde a un grupo de discusién
multifamiliar se le dedica una jornada completa; en el cual se enmarca el
programa y se aborda la historia del concepto de esquizofrenia, su epidemiologia,
medicacion, curso, experiencias, consecuencias familiares y opciones de cambio
(citados en: Sanz y Canive, 1995); por otra parte, Valencia et al. (2003) ejecuta un
tratamiento familiar en el que se suministra una parte psicoeducativa que consiste
en la presentacion de temas especificos relacionados con la enfermedad expuesto
en 12 sesiones. Fresan et al. (2001), realizan cinco sesiones informativas sobre
diversos temas acerca de la enfermedad y por ultimo se efectua una platica

dirigida a las técnicas de resolucion de problemas cotidianos.

De los programas mencionados, el de Anderson es el unico que maneja esta
etapa por medio de un taller psicoeducativo, entendiendo el concepto de taller
como “un lugar donde se ensefian y se practican técnicas; también es el estilo de
la actividad que busca la creatividad y la expresion; asimismo, puede ser visto y
comprendido como la concentracion de estimulos cuya respuesta es la expresion”
(Moccio 1994, p.12)

Por lo tanto, un taller psicoeducativo es aquel en el que no se pretende ensenar



exclusivamente lo que es la enfermedad (esquizofrenia) sino que al hacerlo de
forma vivencial se busca que el familiar, en este caso, comprenda mucho mas la

enfermedad.

Cuando los pacientes con esquizofrenia son dados de alta en los hospitales
psiquiatricos, se les pone bajo el cuidado de sus familiares. Por tal razén, es
importante que los psiquiatricos otorguen herramientas a los familiares para que
asimilen todo lo que puedan sobre el trastorno; ademas de poder comprender las
dificultades, problemas asociados con la enfermedad y minimizar las posibilidades
de que el paciente sufra recaidas. La “psicoeducacién” familiar incluye la
ensenanza de diversas estrategias para hacer frente y resolver problemas, puede
ayudar a las familias a tratar mas eficazmente con el familiar enfermo y por lo

tanto contribuir a la mejoria del paciente.



CAPITULO V

METODO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En las investigaciones reunidas, se encontr6 que en otros paises han efectuado
programas psicoeducativos en las que se ha trabajo con la E.E teniendo
resultados positivos; tal es el caso de Goldstein, Los Angeles en 1978, California
(UCLA); Leff, Londres (Medical Research Council) en 1982 y 1989; Anderson,
Reiss y Hogarty, Pittsburgh (University of Pittsburgh) en 1986; Fallon, San Diego,
California (University de Southem California) en 1984, entre otros (Citados en Leff,
1995).

Sin embargo, en México poco se ha hecho al respecto ya que unicamente se han
realizado trabajos con fines de investigacién sin presentar un programa de
intervencién para trabajar la E. E. Tal es el caso de Medina- Mora y Caraveo
(1985) quienes realizaron una encuesta de los problemas psiquiatricos que se
presentan en el pais, dando cuenta que como en otras naciones, la esquizofrenia
es el que tiene mayor numero de pacientes. Por otro lado, Fresan, et al (2001) han
trabajado con familias de pacientes con esquizofrenia que se encuentran en el
primer episodio, dandole importancia a la psicoeducacién para la mejora del
paciente a su regreso a casa; por su parte Benassini (2001) realizé una
investigacion para indagar el tipo de ayuda que se le brinda al familiar del paciente
con esquizofrenia; posteriormente, Valencia, Rascén y Quiroga (2003)
investigaron a los familiares de los pacientes con esquizofrenia para ayudar a

mejorar el ambiente familiar al que regresa el paciente.



Se ha llegado a la conclusion de que algunas de las familias precipitan las
recaidas en los enfermos sin ser la causa de la enfermedad por lo que el trabajo
con su E. E. es de suma importancia para la rehabilitacién del paciente.

Los programas hasta ahora aplicados en otros paises han tenido variantes en las
tematicas y el tiempo principalmente, sin embargo, es importante mencionar que
todos ellos son llevados a cabo por fases teniendo como la inicial el periodo de
psicoeducacion la cual implica solo informar al familiar sobre la enfermedad de su
paciente. A diferencia de un programa, un taller es mucho mas rapido de aplicar
con la ventaja de que es vivencial, lo cual probablemente indicaria un mejor

aprendizaje del tema y asi disminuir la E. E. con otra forma de intervencién.

Por lo que este trabajo pretendid explorar si ¢existia algun programa
psicoeducativo en las instituciones de Salud Mental del Distrito Federal en el que
se intervenga con los familiares trabajando la Emocion Expresada? En funcidn de
los resultados se presenta la propuesta de un Taller Psicoeducativo el cual esta
dirigido a los familiares (cuidadores) de pacientes esquizofrénicos adultos de
familias que presenten una alta Emocion Expresada, su paciente este en el primer
episodio de la enfermedad, que tenga diagndstico de esquizofrenia (paranoide), el
tipo de esquizofrenia que presente no requiera de una hospitalizaciéon prolongada

y haya sido hospitalizado al menos una vez.

Los objetivos fueron los siguientes:

OBJETIVO GENERAL.

Elaborar la propuesta de un taller psicoeducativo para reducir la Emocion
Expresada alta en los familiares (cuidadores) de un paciente con esquizofrenia

paranoide.

Objetivos particulares.
Explorar si existen programas psicoeducativos dirigidos a los familiares de

pacientes con esquizofrenia con el fin de reducir la Emocion Expresada.



Disefar y elaborar la propuesta de un taller psicoeducativo dirigido a familiares

(cuidadores) de pacientes esquizofrénicos para reducir su Emociéon Expresada.

DEFINICION DE CONCEPTOS.
Cuidador: Es aquella persona que esta en contacto directo con el paciente, esta
pendiente de su recuperacion y le da apoyo para que sea mas efectiva, pensando

en la medicacion y terapia que requiera.

Esquizofrenia: El término esquizofrenia se deriva de las palabras griegas schizen
(divisiébn) y phrem (mente) que literalmente significarian mente dividida o
dislocada, pero que finalmente se traducen en una desarmonia de la personalidad
(CIE 10, 2000, pp. 70).

Familia: El término familia varia de acuerdo a la persona que lo utiliza ya que
como lo explican los especialistas, un hombre nace dentro de una institucion de la
que depende durante sus primeros afios siendo esta una estructura completa. El
ser humano establece siempre un tipo de relacion con este nucleo original, lo
acepta, lo rechaza, se inhibe o lo modifica, pero en cualquier caso ha de contar
con él, por lo que realmente no hay un concepto de familia (Caparrds, 1981, p.
17).

La familia es una unidad social que enfrenta una serie de tareas de desarrollo.
Estas difieren de acuerdo con lo parametros de las diferencias culturales pero
poseen raices universales (Minuchin, 1995, p 15).Para fines de esta investigacion
en el enfoque sistémico la familia se define como un grupo natural en
contraposicion a los grupos artificiales que se utilizan con grupos terapéuticos
(Ochoa, 1995, p. 19).



Programa: Es la descripcion de un conjunto de elementos especificos sobre una
serie de actividades de las que se espera un resultado concreto con indicadores

susceptibles a ser medidos (Anderson, et al., 1986)

Psicoeducativo: Glick define la psicoeducacibn como la administracion
sistematica de informacion acerca de los sintomas, etiologia y tratamiento con el
objetivo de mejorar el entendimiento y conductas asociadas a la enfermedad
(Fresan, et al., 2001, p. 36).

Taller: Se conceptualiza como un “espacio” o “lugar” donde se ensefian y se
practican técnicas. También es el estilo de la actividad que busca la creatividad y
la expresion. Por otro lado, puede ser visto y comprendido como la concentraciéon

de estimulos cuya respuesta es la expresion (Moccio, 1994, p. 12).

Definiciéon operacional: Se entendera por taller al conjunto de actividades
vivénciales realizadas por los familiares de los pacientes que se encuentren

dentro de la poblacién seleccionada

Definiciéon conceptual de Emocién Expresada (EE): Es un constructo que
permite medir actitudes y conductas expresadas por los familiares, acerca de un
miembro de la familia que padece de una enfermedad psiquiatrica y que, a partir
de ello, es mesurable en los familiares. Se refiere a un “indice global de
emociones, actitudes y conductas expresadas por los familiares, los cuales
expresan critica, hostilidad o actitudes de sobreinvolucramiento emocional”
(Chavez, 2002, p. 7).

Definicion operacional de Emocién Expresada (EE): Se entiende como
Emocion Expresada al conjunto de actitudes y conductas establecidas por medio

del cuestionario de “Emocién Expresada del familiar de Guanilo y Seclén” (Leff,



1995). De tal forma que se pueda medir en funcion de los puntajes obtenidos en

dicho instrumento.

TIPO DE INVESTIGACION
Exploratoria de Campo.

POBLACION Y MUESTRA.
Constituida por las Instituciones de Salud Mental como los Hospitales

Psiquiatricos del Sector Salud del Distrito Federal:

La muestra estuvo constituida por el personal del equipo de salud, como
coordinadores, responsables, directores, del area o programas de atencién a los

pacientes y familia, de las siguientes instituciones.

e Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro”.
e Hospital Psiquiatrico “San Fernando”.
o Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.

¢ Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente”.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION.

Se elabord una entrevista semiestructurada llamada “Entrevista Apoyo Psicoldgico
a Familiares de Esquizofrénicos y la Emocion Expresada (APFE y EE) la cual
constara de preguntas relacionadas con el tipo de ayuda que se les brinda a los
familiares de pacientes con esquizofrenia ahondando en la existencia de algun

programa psicoeducativo en el que se trabaje con la E. E. (ver anexo 1)

Para la aplicacion del taller se recomienda utilizar los siguientes instrumentos de
evaluacion, los cuales fueron tomados en cuenta para la elaboracién del taller

psicoeducativo.



Entrevista Familiar Estructurada. Consta de nueve partes para conocer el
estado del paciente, ademas de saber qué tanto conoce de él su cuidador. Esta
entrevista es una fusion de dos tipos de entrevistas psicoldgicas, la primera se
utiliza regularmente en las clinicas multidisciplinarias de la FES Zaragoza para
conocer la historia clinica del paciente, la segunda es una entrevista utilizada en
los hospitales psiquiatricos. De cada una se tomo exclusivamente lo que se
considerd relevante para la investigacion. Consta de las siguientes areas: ficha de
identificacion, antecedentes familiares, historia socio econdmica, descripcion del
paciente, historia clinica, ambiente familiar, periodo de desarrollo y pautas de
ajuste durante la vida adulta (ver anexo 2).

Cuestionario de Emocion Expresada de Guanilo y Seclén (version modificada
del Instituto Nacional de Psiquiatria, 2004) el cual consta de 30 reactivos divididos
en tres subtest (critica, sobreproteccion y hostilidad) .Cada uno consta de diez
reactivos ordenados aleatoriamente con escala de tipo Likert en orden ascendente
donde <<nunca>> recibira el menor puntaje que es de uno y <<siempre>> tendra
el valor maximo de cuatro. En seis reactivos se requieren invertir los codigos; es
decir, nunca, recibira el valor de cuatro y siempre recibira el valor de uno, por lo

tanto el orden sera descendente.

En cada subtest se obtiene un nivel de emocidon expresada con el fin de saber en
que aspecto presenta mayor puntaje de emocién expresada alta.
Ademas se obtiene un puntaje global que indica el nivel de Emocion Expresada;

se califica manualmente por medio de una plantilla estandarizada (ver anexo 3).

PROCEDIMIENTO.
Por medio de diferentes hospitales psiquiatricos, biblioteca e Internet se obtuvo la
informacion necesaria, logrando un panorama general del padecimiento

(esquizofrenia) con respecto a la E. E.



Se realizé el tramite pertinente en los diferentes Hospitales Psiquiatricos, con el fin
de concertar una entrevista con alguna persona especializada en esquizofrenia,

para obtener la informacion necesaria relativa al hospital.

Se selecciond la informacién para elaborar el marco conceptual que sustenta la

importancia que tiene la familia en México dentro de éste padecimiento

Se realizé un analisis de los programas e investigaciones realizados en México
con respecto al manejo de E.E. y esquizofrenia, con el fin de obtener un panorama
general sobre la relacion que se ha establecido entre E. E. y la familia. El trabajo
que se ha realizado al respecto ademas de los efectos que estos programas

tienen en pacientes y familiares.

Se efectud la busqueda del instrumento de evaluaciéon para medir la Emocion
Expresada (Cuestionario de Emocion Expresada del Familiar de Guanilo y Seclén)
en una versidon en espafol, encontrandola en el Instituto Nacional de Psiquiatria
‘Ramon de la Fuente” (version modificada del Instituto Nacional de Psiquiatria;
2004) Proporcionado por la Dra. Maria Luisa Rascon (anexo 3).

Se elabord una carta descriptiva con los temas que se desarrollan a lo largo del
taller presentando un objetivo particular por sesion, que consta de once sesiones
planeadas de acuerdo a las necesidades de los familiares de los pacientes
esquizofrénicos para cubrir el objetivo general de ésta investigacion (reducir la

emocion expresada alta).

Teniendo los elementos anteriores, se realizé la integracion disefid la propuesta
del taller constituyendo los temas, las sesiones, las dinamicas y los objetivos por

sesion.



CUADRO 1

CAPITULO VI

RESULTADOS

ENCUESTA GENERAL DE TIPO DE INTERVENCION CON FAMILIARES DE
PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE

En el cuadro se muestran los resultados en las cuatro categorias a través del cuestionario aplicado en las

instituciones psiquiatricas por medio del cuestionario APFE Y EE (ver anexo 1).

INSTITUCIONES I TIPO DE AYUDA (2. DURACION DE |3. RELACION (4. PREPARACION
PARTICIPANTES LA TERAPIA FAMILIA ANTE UNA
ESQUIZOFRENIA |RECAIDA

Hospital Psiquiatrico | Se les brinda|No hay tiempo|No hay algo | Si, por medio de
Infantii  “Juan  N. |informacién a través | especifico especifico informacién
Navarro” de talleres que se|De 1 mes a 18

imparten junto con|meses

otros padecimientos

El  psicélogo se|De seis meses a un | Familias con | No, si es el primer
Hospital Psiquiatrico | encarga de la|afo problemas brote
“San Fernando” orientacion con (disfuncionales)

respecto a la presentan dobles

enfermedad mensajes

Terapia Seis meses | Presentan alta | Si, por medio de
Hospital Psiquiatrico | psicoeducativa la | aproximadamente expresividad informacién

“Fray Bernardino

Alvarez”

cual es impartida

por  un equipo

multidisciplinario, a

emotiva y mensajes
contradictorios

(doble vinculo)

cada familia por

separado

Terapia De seis a catorce | Rigidos con|Si, con el taller
Instituto Nacional de | psicoeducativa  la | meses escasa impartido
Psiquiatria “Ramén |cual es impartida comunicacion
de la Fuente” por un equipo

multidisciplinario,
ademas de terapia

unifamiliar,




Grafica 1: Se presentan la duracidén en meses que tiene

la terapia para los familiares de los pacientes con esquizofrenia

duracion de la trerapia

o DURACION LA TERAPIA
MININO

m DURACION TERAPIA MAXIMO

duracion
)

TR TR

fray juan n. san fernando intituto
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De acuerdo con la investigacién realizada en los hospitales psiquiatricos del
Sector Salud del Distrito Federal, se observé que se le da la debida importancia a
los familiares de pacientes con esquizofrenia, aunque este padecimiento es
considerado multifactorial, la dinamica de la familia funciona como detonante ante

este padecimiento.

Dos de las principales caracteristicas que presentan este tipo de familias es la
relacion del doble vinculo y su alta expresividad emotiva, las cuales sirven como

detonantes para que se presente el trastorno.

El apoyo que se le brinda a la familia es principalmente informativo, donde el
objetivo es dar a conocer los aspectos generales de la enfermedad, tales son: la
naturaleza, el curso y tratamiento de la esquizofrenia, asi como la necesidad de
integrarse a un grupo de apoyo psicoeducativo; posteriormente, se inicia una
segunda fase, en la cual se informa a la familia del padecimiento, procurando
senalar la importancia que juega el grupo familiar en prevenir o precipitar las

recaida, ademas de proporcionar un apoyo psicolégico familiar en donde el



objetivo es reducir las tensiones familiares, mejorar las habilidades comunicativas

y las habilidades para resolver problemas.

De acuerdo al hospital es la atencion que se les ofrece a las familias, ademas de
fomentar la integracion de las mismas en la recuperacion de su enfermo.
Dependiendo del psicologo encargado del servicio en cada uno de los hospitales
es el enfoque que se maneja, los mas utilizados son: el cognitivo conductual y el
sistémico; en algunos hospitales se trabaja con un equipo multidisciplinario, sin
embargo, en otros, el encargado de la atencidn del paciente es el psiquiatra el
cual, generalmente, deja de lado a la familia, solo la incluye para explicarle sobre

el tratamiento farmacoldgico.

A través de la “Entrevista de APFE y EE” (Apoyo Psicolégico a Familiares de
Esquizofrénicos y la Emocidon Expresada) (ver anexo 1) se obtuvieron las

siguientes resultados separando cada una de las categorias para su analisis.

CUADRO 2. TIPO DE AYUDA

En este cuadro se muestran los resultados de las preguntas 4, 5 y 7del cuestionario APFE Y EE.

INSTITUCIONES SUJETOS DE LA | ENFOQUE TIPO DE TERAPIA
PARTICIPANTES TERAPIA
Hospital Psiquiatrico | Familiares Informativa
Infantil “Juan N. Navarro” | Paciente Grupal: talleres
Informativa
Hospital Psiquiatrico “San | Familiares Diversos enfoques | Multidisciplinaria
Fernando” Paciente dependiendo del | Terapia individual:
psicélogo paciente
Terapia familiar:

psicoeducativa

Informativa
Hospital Psiquiatrico “Fray Multidisciplinaria
Bernardino Alvarez” Familiares Cognitivo conductual Grupal: psicoeducativa
Pacientes Familiar: coghnitivo

conductual




Informativa

Instituto  Nacional  de | Familiares Sistémico multidisciplinaria
Psiquiatria “Ramoén de la | Paciente Grupal: taller
Fuente” psicoeducativo

Terapia multifamiliar

Instituto  Nacional de | Familiares Sistémico Familiar: unifamiliar

Psiquiatria “Ramoén de la | Paciente Individual: de cada

Fuente” miembro de la familia y el
paciente

HOSPITAL INFANTIL “JUAN N. NAVARRO”.

Se atiende aproximadamente de 19 a 20 pacientes al afio con esquizofrenia, la
poblacién es relativamente baja, ya que el trastorno se presenta generalmente
entre los 20 y 30 afios y al ser éste un psiquiatrico infantil se empiezan a denotar
unicamente algunas caracteristicas previas al trastorno. Por tal motivo, la ayuda
que se brinda a este hospital es exclusivamente informativa, orientandolos sobre
el trastorno, la administracion de los medicamentos, el trato que le deben dar al
enfermo, ademas de la importancia que tiene el seguir el tratamiento al pie de la
letra. La informacion se les brinda en diversos talleres que se imparten en la
institucion, en los cuales se trabaja con otros padecimientos o trastornos como son
la autoestima y la afectividad positiva; al cumplir la mayoria de edad son

canalizados al Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” (Sanchez, 2005).

HOSPITAL PSIQUIATRICO “SAN FERNANDO”.

No se da una cifra exacta de los pacientes que se atienden, ya que hay una clinica
especializada en esquizofrenia dentro de la institucion, la ayuda que se le brinda
tanto al paciente como a la familia es a través de un equipo multidisciplinario; la
actividad propia del trabajo con la familia es del psicologo, un dia a la semana, se
les proporciona informacion a los familiares de la evolucidon del paciente vy
orientacion respecto a la enfermedad mientras el paciente esta internado. Si es
necesario, se considerara dentro del plan brindar apoyo terapéutico; es entonces

cuando se retoma a la familia; el psiquiatra informa al familiar acerca del




tratamiento que se le esta proporcionando al paciente, ademas del plan
terapéutico y farmacoldgico a seguir. Se trata de retomar de manera mas amplia la
dinamica de la familia la cual, se altera por la patologia. Una vez que se establece
todo el seguimiento de acuerdo a la familia, se van programando los tiempos de la
atencion externa, hasta que también se le da de alta a la familia en la medida en la
se empieza a reestructurar la dinamica. A pesar de que en el Hospital se trabaja la
Emocion Expresada no existe un programa de intervencién especializado, cuando
se interviene a nivel terapéutico generalmente es por medio de terapia familiar, en
algunos casos una atencion individual, pero desde un marco psicoterapéutico. La
terapia dura desde seis meses hasta un afo, dependiendo del enfoque utilizado

por el psicélogo.

En el Hospital se ha tomado en cuenta a la familia desde hace diez afios para
intervenir en el tratamiento de pacientes con esquizofrenia; desde hace dos afios,
el trabajo de sensibilizacién ha dado una buena respuesta tanto por parte del

paciente como de los familiares (Camacho y Oseguera, 2005).

HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ”.

La atencion que se brinda en el Hospital es a través de terapia psicoeducativa la
cual es impartida por un equipo multidisciplinario. El objetivo, es que el familiar
tenga conocimiento de que la esquizofrenia es una enfermedad cronica,
degenerativa; ademas de que tengan conocimiento de su importancia dentro del
tratamiento. Ademas, procuran modificar su Expresidon Emocional a través del
manejo de las cogniciones y reforzadores por medio de la terapia cognitivo
conductual, en casos necesarios se interviene con terapia familiar. A pesar de que
en el Hospital se trabaja con la Emocion Expresada no se tiene un programa
especifico para ayudar a los familiares debido a que en terapia se atiende a cada
familia por separado, es decir, dependiendo de la problematica familiar es la

terapia que se le brinda (Gamiochipi, 2005)



INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA “RAMON DE LA FUENTE”

En el Instituto, la poblacion atendida con el diagndstico de esquizofrenia es de
40% aproximadamente de la poblacién existente dentro del hospital. Se brinda
atencion individual al paciente con un equipo multidisciplinario por medio de una
terapia informativa a través de talleres psicoeducativos de forma grupal. Ademas,
existe un programa de orientacion de la clinica en esquizofrenia en el cual hay una
rehabilitacion integral para el paciente y su familia, la familia participa casi de igual
manera que el paciente; se provee un taller psicoeducativo en donde reciben
informacion sobre diferentes aspectos de la enfermedad, asi como el proceso de
aceptacion, aunque se les brinda informacion no existe un programa o taller

especializado en cambiar la emocion expresada de los familiares.

Tienen a su vez, terapias multifamiliares en los cuales se integran a un grupo de
aproximadamente 30 familias, ademas de tener terapia unifamiliar para resolver
problemas especificos de la familia; el enfoque que se maneja es sistémico y
cognitivo conductual dependiendo del psicélogo que se les asigne en la institucion.
(Rascon, 2005).

CUADRO 3. DURACION DE LA TERAPIA

El cuadro presenta los resultados de las preguntas 9, 10, 11, 15 de la entrevista APFE y EE.

INSTITUCIONES DURACION DE |FRECUENCIA DE [AYUDA VS GRADO |APOYO FAMILIAR
PARTICIPANTES TERAPIA ASISTENCIA DE ENFERMEDAD [PARA AFRONTAR
C/FAMILIARES EL PADECIMIENTO
Hospital Psiquiatrico No, se da de forma | Recursos
Infantil “Juan N.|No hay tiempo |Depende del | general junto con |socioculturales,
Navarro” especifico terapeuta otros padecimientos | econémicos,
60% religiosos, entre
otros.
Depende del | Si, dependiendo de | Concientizandose
Hospital Psiquiatrico | De 6 meses a 1 | terapeuta las caracteristicas | del problema real
“San Fernando” afio 60% de la familia del paciente
No, se trabaja con|Buscar un buen
Hospital Psiquiatrico esquizofrenia en | funcionamiento en




“Fray Bernardino | 6 meses 70% general la familia
Alvarez”
Tomando
Instituto Nacional de Si, se trabaja | conciencia del

Psiquiatria “Ramén de

la Fuente”

6 a 14 meses 80%

principalmente con

pacientes crénicos

padecimiento,
ayudando al

paciente

Tabla 2: En la tabla se presenta los porcentajes en que los familiares asisten a la terapia en los hospitales

psiquiatricos.
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HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL “JUAN N. NAVARRO”.

No hay un periodo especifico en el tiempo de duracion de la terapia ni de la

frecuencia de asistencia a esta ya que depende del terapeuta que sea asignado

(asistiendo aproximadamente un 60% de los familiares a recibir la atencion). Por

otro lado, mencionan que no hay diferencia entre el tipo de ayuda que se les

brinda a los familiares del paciente, por la gravedad que presente su enfermo, ya

que se da en forma general con otros padecimientos. Para las recomendaciones

que se les dan a los familiares para afrontar el padecimiento es necesario tener en

cuenta sus recursos socioculturales, econémicos, religiosos.




HOSPITAL PSIQUIATRICO “SAN FERNANDO”.

La duracion de la terapia es de seis meses a un ano y la frecuencia de asistencia
a la terapia depende del terapeuta que se les asigne (asistiendo aproximadamente
un 60%). La ayuda que se les brinda a los familiares depende del grado de la
enfermedad ya que ésta depende de las caracteristicas de la familia. Las
recomendaciones que se les dan para afrontar el padecimiento se refieren a

concientizar el problema real del paciente.

HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ”.

La duracion de la terapia es de seis meses, acuden generalmente un 70% del total
de las familias atendidas, denotando que existe un compromiso de su parte para la
recuperacion del paciente, ademas de evitar futuras recaidas; no hay diferencia en
el tipo de ayuda que se les brinda ya que se trabaja con esquizofrenia en general.
Las recomendaciones que se les dan para afrontar el padecimiento estan
enfocadas a buscar un buen funcionamiento en el hogar, cambiando la dinamica

familiar para reducir la emocién expresada.

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA “RAMON DE LA FUENTE”

La duracién de la terapia para los familiares es de seis a 14 meses dependiendo
del enfoque con el que sean tratados, denotando una asistencia del 80% del total
de tiempo. Si difiere el tipo de ayuda que se les brinda porque se atiende
principalmente a pacientes con esquizofrenia cronica. Las recomendaciones que
se les da a los familiares para afrontar el padecimiento es que comprenda lo que
implica el tener a su cuidado una persona con este trastorno y ayudar a su

paciente a afrontar el padecimiento.



CUADRO 4

RELACION FAMILIA ESQUIZOFRENIA

En el cuadro se muestran los resultados de las preguntas 3, 8,12,13,17,19 y 20 del cuestionario APFE Y EE .

FRECUENCIA
FAMILIAR MAS | DE LA
INSTITUCIONES ACTITUD ANTE LA [ CARACTERISTICAS | CERCANO ENFERMEDAD
PARTICIPANTES ENFERMEDAD DE LA FAMILIA (CUIDADOR) EN OTROS
MIEMBROS DE
LA FAMILIA
Hospital Psiquiatrico | Asombro No hay algo especifico | Madre No hay datos
Infantil “Juan N. | Preocupacion ante Esposa
Navarro” el cambio de vida hijo
Fantasia (mitos | Familias disfuncionales | Padres (madre) 9 al 14% si los
Hospital Psiquiatrico | religiosos) Presentan dobles | esposa padres la
“San Fernando” Negacién mensajes padecen
Incertidumbre
Miedo
Emociones
agotadas
Negacién Alta expresividad | Madre Hay
Hospital Psiquiatrico | Rechazo emotiva probabilidades si
“Fray Bernardino | Se ofenden Mensajes uno de los padres
Alvares” contradictorios (doble es esquizofrénico
vinculo)
Consternacion Rigidos con escasa|Madre 12 o0 13 % con

Instituto  Nacional

de

Estigma

comunicacion

hermanos que lo




Psiquiatria “Ramén de | “locura” padezcan

la Fuente” Impacto emocional aumenta si los

padres lo son.

HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL “JUAN N. NAVARRO?”.

La familia reacciona con preocupacion ante el cambio de vida que van a llevar a
cabo y asombro ante el duelo de su enfermo. No han identificado alguna
caracteristica especifica en la familia, generalmente el familiar mas cercano que
se hace cargo del enfermo es la madre o la esposa. En el hospital s6lo se
atienden a menores de edad y no se tienen datos de padres o familiares que
hayan presentado la enfermedad.

HOSPITAL PSIQUIATRICO “SAN FERNANDO”.

La actitud que toma la familia al inicio es de negacion e incertidumbre, existen
miedos por parte del familiar, ademas de que estigmatizan al enfermo debido a
los mitos creados por la sociedad sobre la enfermedad. Se encontré que las
familias llegan con sus recursos emocionales agotados y generalmente presentan
dobles mensajes, lo cual hace evidente que sean familias disfuncionales. El
familiar que se encarga de los cuidados del paciente es principalmente alguno de
los padres (generalmente la madre) o el conyuge. La prevalencia de la
enfermedad en otros miembros de la familia es del 9 al 14% si alguno de los

padres la padece.

HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ”.

Al enterarse la familia actua como si el personal los ofendiera al mencionar el
padecimiento, rechazan el diagndstico y hay una negacion ante la enfermedad y
su familiar enfermo. Se observa que las familias se comunican con mensajes
contradictorios y presentan una alta expresividad emotiva; es decir, no saben
comunicar sus sentimientos y pensamientos de una manera adecuada. El familiar

que frecuentemente se encarga de los cuidados del paciente es la madre. No




indican porcentajes ante la prevalencia de la enfermedad en otros miembros de la
familia pero mencionan que puede darse si alguno de los padres la padecen.

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA “RAMON DE LA FUENTE”

La familia presenta al principio un fuerte impacto emocional, hay un ambiente de
consternacion y una estigmatizacion hacia el paciente por diagnosticarlo como
‘loco”. Algunas caracteristicas que presentan las familias de los esquizofrénicos es
que son rigidas y existe una escasa comunicacion. El familiar cuidador del
paciente casi siempre es la madre. La prevalencia de la enfermedad en otros
miembros de la familia es de un 12 0 13% con hermanos y aumenta si alguno de

los padres la padece.

CUADRO 5.
PREPARACION ANTE UNA RECAIDA

En el cuadro se muestran los resultados de las preguntas 14, 15 y 16 del cuestionario APFE Y EE.

INSTITUCIONES
PARTICIPANTES

PROBABILIDAD DE
RECAIDAS

PREPARACION
ANTE LA RECAIDA

CUIDADOS AL ALTA
DEL PACIENTE

Hospital Psiquiatrico

Si  hay abandono

Si, con la

De medicamento, de

Infantii  “Juan  N.|del medicamento o |informacién dada alimento, de apoyo
Navarro” tratamiento, por lo familiar, econémico.

econémico

Si no hay | No, si es el primer|Responsabilidad del
Hospital Psiquiatrico | consistencia del | brote familiar, apoyo a la
“San Fernando” tratamiento clinico, reintegracion al

si no hay apoyo medio

familiar

Si  hay muchos]|Si, con la | Estar concientes de
Hospital Psiquiatrico | estimulos, si  no|informacion la enfermedad del
“Fray Bernardino | toma proporcionada paciente (familiar y
Alvarez” medicamentos,  si paciente)

hay una EEA en los

familiares

Si no hay|Si, con el taller|Toma de




Instituto Nacional de | adherencia impartido (paciente | medicamentos

Psiquiatria “Ramén | terapéutica, si no| crénico) Terapia
de la Fuente” toma medicamentos individual(paciente)
Actividades

diversas(estar activo)

HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL “JUAN N. NAVARRO?”.

En el hospital mencionan que existe una probabilidad de recaida si hay abandono
del medicamento o tratamiento, ademas de la situacion econémica de la familia.
Esta se encuentra preparada para una recaida del paciente por la informacion
brindada en la institucion. Para la salida del hospital del paciente se recomienda
cuidar la toma de medicamentos, la alimentacién del paciente, asi como brindarle

apoyo familiar y econémico.

HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL “SAN FERNANDO?”.

Existe una probabilidad de recaida en los pacientes si no hay una constancia del
tratamiento clinico o no se le brinda apoyo familiar. Mencionan que no hay una
preparacion ante la recaida si se presenta en el primer brote de la enfermedad.
Cuando es dado de alta el paciente, se recomienda al familiar apoyarlo en su
reintegraciéon al medio (vida social) dandole responsabilidades para acelerar su

recuperacion.

HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ”.

Existe una recaida si hay muchos estimulos, no toma los medicamentos de forma
adecuada y existe una expresividad emotiva alta en los familiares. Mencionan que
el cuidador esta preparado ante una recaida, ya que el hospital les brinda
informacion adecuada suficiente. El paciente, al ser dado de alta se requiere que
comprenda el trastorno que padece al igual que las personas que van a convivir

con él.



INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA “RAMON DE LA FUENTE”

Existe probabilidad de recaida si no hay una adherencia terapéutica o falta de
toma de medicamentos. Mencionan que los familiares que estan preparados ante
la recaida del paciente son los que participaron en un taller, el cual, esta dirigido a
ellos especialmente (familiares de pacientes con esquizofrenia crénica). Los
cuidados que deben tener los familiares con el paciente ante su alta son
principalmente: vigilar la toma de medicamentos, que asista a sus terapias y

tenga actividades diversas; es decir, estar activo.



CAPITULO VII

PROPUESTA DEL TALLER PSICOEDUCATIVO PARA REDUCIR LA
EMOCION EXPRESADA ALTA EN FAMILIARES DE UN PACIENTE
CON ESQUIZOFRENIA.

1.1 INTRODUCCION

La familia es el primer vinculo entre el ser humano y el mundo que lo rodea, es a
través de ella que el individuo se identifica como persona y aprende como

relacionarse con los demas.

“‘Una familia es un grupo de personas, unidas emocionalmente y/o por lazos de
sangre, que han vivido juntos el tiempo suficiente como para ver desarrollado
patrones de interaccion e historias que justifican y experimentan tales patrones”
(Minuchin, Wai-Yung, Simon, p. 47,1998).

El papel de la familia es fundamental en la socializacion y resocializacion de los
enfermos esquizofrénicos. Desafortunadamente, en ocasiones se comprueba y
verifica lo contrario: la desintegracion, la no-socializacion y no-rehabilitacion desde
la familia. Porque es la propia familia la que necesita encontrar la manera de

relacionarse en su nueva situacion.

Anderson, Reiss y Hogarty (1986) mencionan que cuando una familia se entera
que su hijo padece esquizofrenia provoca inevitablemente un impacto en todos los
miembros; generalmente se muestran sorprendidos, tristes, enojados, confundidos

y desanimados.

Ademas, afirman que la familia experimenta un estrés grave y cronico asociado a
la convivencia con un enfermo esquizofrénico sin recibir asistencia ni apoyo; no es
raro ver surgir conflictos conyugales entre los padres, frecuentes cambios de
actitud entre los hermanos y depresion o sintomas fisicos en casi todos los

miembros de dicha familia.



La estigmatizacion de las enfermedades mentales por parte de la sociedad
contribuye a generar aun mayores sentimientos de frustracion e ira. Se ve
obligada a reconocer la cruda realidad de tener un miembro esquizofrénico, hacer
el duelo por las expectativas y los suefios con respecto al enfermo. Trata de hacer
caso omiso de la conducta del paciente asi como de las necesidades de los otros
miembros de la familia, niega la importancia de los sintomas, trata de no pensar
en ellos y de centrar la atencién en otros aspectos de su propia vida; asume
responsabilidades adicionales, llevandolos a wuna sobreproteccion; vigila
constantemente al enfermo; reduce las actividades propias para cuidar del
paciente o prestarle apoyo; con el tiempo esto puede llevar al deterioro de otras
relaciones familiares, o hacer que otros miembros de la familia se sientan
desentendidos o abandonados por que no hay tiempo ni energias suficientes para

ocuparse de ellos ( Anderson, Reiss y Hogarty, 1986).

La familia tipica de una persona con un trastorno psiquiatrico es con frecuencia un
caos. Los padres buscan frenéticamente respuestas que no pueden ser
encontradas, la esperanza se convierte en desesperacion y algunas familias son

destruidas, sin importar lo que hagan para mantener la union familiar.

La primera manera en la que la familia y los amigos pueden ayudar es tomando un
papel activo para que el paciente obtenga tratamiento, debido a que las personas
esquizofrénicas generalmente estan convencidas que los delirios y alucinaciones

son reales y en consecuencia, no necesitan tratamiento psiquiatrico.

El cambio de los patrones familiares requiere del uso de formas alternativas de
comportarse y relacionarse entre si las cuales s6lo estan disponibles bajo ciertas

condiciones.

El terapeuta introduce cambios en el patrén usual disfuncional dentro de la
relacion familiar (siendo activista y estratégico) incorporando el sistema

terapéutico, pero unicamente para interrumpir las secuencias del mantenimiento



del problema, creara las directrices disefiadas para interrumpir la secuencia de
mantenimiento del problema, reestructurando el problema al utilizar términos que
contengan las creencias y valores de los familiares (Minuchin, Wai-Yung, Simon,
1998).

El papel que el psicologo asume en el sistema terapéutico es interviniendo en la
reestructuracion y reencuadre del sistema familiar y al mismo tiempo desafiando la
vision que tiene la familia de su situacién, reconoce como marco explicativo lo que
ocurre evaluando a la familia teniendo una postura de union al formar parte del

sistema y al mismo tiempo una postura de liderazgo (Eguiluz, 2004).

Desde la perspectiva estructural sistémica hay un interés por encontrar como es
que todos los miembros del sistema (en este caso la familia) participan en el
mantenimiento del sintoma y al mismo tiempo, se busca entender como es que el
sintoma actua como el esfuerzo de algunos miembros para mantener la
estabilidad familiar. Por lo tanto, si se modifica la estructura de la familia se

posibilita el cambio.

1.2 OBJETIVO GENERAL

Reducir la Emocién Expresada alta con la aplicacion del taller psicoeducativo en

los familiares (cuidadores) de un paciente con esquizofrenia paranoide.

1.3 OBJETIVO PARTICULAR

Informar al familiar acerca del padecimiento (esquizofrenia) en forma general.

Sensibilizar al familiar (cuidador) acerca del trato y la dinamica que deben tener

con el paciente en casa.

Planear el regreso a casa del paciente.



1.4 POBLACION Y MUESTRA

El taller esta dirigido a los familiares (cuidador) de pacientes esquizofrénicos
adultos de familias que presenten una alta Emocién Expresada de acuerdo con el
Cuestionario de Emocion Expresada de Guanilo y Seclén (version modificada del
Instituto Nacional de Psiquiatria); que su paciente presente el primer episodio de la
enfermedad y el tipo de esquizofrenia sea paranoide. El grupo estara formado

por un minimo de 10 personas y un maximo de 20.

Criterios de inclusion.
e Familiar del paciente esquizofrénico que tenga contacto cercano con el
paciente (su cuidador).
¢ Que el familiar presente una Emocion Expresada Alta.
Se obtiene el nivel de emocion expresada teniendo como resultado: para
alta un puntaje de 62-120 y para baja <30-61.

¢ Que el paciente sea adulto y se encuentre entre 25-35 afios.

Criterios de exclusion.
e Se excluira al familiar u otra persona que no tenga contacto directo con el
paciente.
e Presente una Emocién Expresada Baja.
e La edad el paciente no se encuentre en el rango establecido en la seccién
anterior
1.5 DURACION

El taller tiene una duracion de 11 sesiones de dos horas, una vez por semana.

1.6 SEDE



Lugar asignado dentro de la institucion psiquiatrica preferentemente una sala de

usos multiples.

2. TEMATICA

1. Caracteristicas y sintomas generales de la esquizofrenia etiologia diagnéstico y
clasificacion

2. Papel del equipo multidisciplinario dentro del padecimiento

3. Tratamiento farmacoldgico y psicolégico de la esquizofrenia

4. Importancia del papel de la familia dentro del padecimiento

5. Las diferentes formas de comunicacion y tipos de mensajes

6. Manejo de emociones

7. Familia como generadora del cambio:

-critica

-sobreproteccion

-hostilidad

8. Reglas y limites

9. Alternativas laborales y psicosociales

10. Tratamiento hecho con el paciente en el presente, lugares de importancia para
el afrontamiento del padecimiento

11. Cierre .Post test

3. PROCEDIMIENTO

Se realizara la aplicacion del Cuestionario de Emocién Expresada de Guanilo y
Seclén a familiares (cuidador) de pacientes con esquizofrenia, para obtener la
poblacion adecuada para la aplicacion de taller. Asi como una entrevista familiar

con el objetivo de saber en que situacion se encuentra el familiar y el paciente.

El taller debera ser aplicado por un psicologo debido a que cuenta con las

herramientas necesarias para manejar las diferentes situaciones que se presenten



durante la aplicacion del taller, principalmente porque en cada sesion el taller se

manejara emociones.

Se aplicara el taller sosteniendo una sesion por semana con una duracion de dos

horas en el lugar designado por la institucion, el cual debera tener suficiente

espacio para poder realizar las actividades necesarias.

En la ultima sesion

se realizara la aplicacion del cuestionario de Emocion

Expresada de Guanilo y Seclén para realizar una comparacion con el aplicado al

inicio del taller.

4. PLANEACION ESPECIFICA.

No Tiemp [Objetivo Tema Actividad Recursos Bibliogra
de 0 (dinamica) materiales fia.
sesid
n
1 2hrs. |Establecer un| Caracteristicas |Dinamica de | Mesas, sillas, 2,3,5,15,
encuadre int presentacion | cuaderno u 17,19
Informar acerca| ¥ SINtoMas 143 telarafia” hojas blancas,
del trastorno asi| generales de la | Se dara el un lapiz o
como sus . , tema boligrafo.
e esquizofrenia O ) , .
caracteristicas, Dinamica de| Pizarrény gis u
sintomas y tipos| etiologia, Phillips 66. hoja de papel
de diaanéstico Dinamica: bond y
esquizofrenia 9 y rompecabeza | marcadores
clasificacion S
2hrs | Conocer el| Papel del |[Dinamica de| Mesas, sillas, 1,6,23
papel del . Concordar- cuaderno,
. equipo ) )
equipo Discordar copias con la
multidisciplinari | multidisciplinari serie de
O que actua afirmaciones,
dentro del| © dentro  del un lapiz o
tratamiento del| padecimiento boligrafo
padecimiento.
3 2hrs | Conocer la Tratamiento Dinamica de| Mesas, sillas, 1,3,4,8,2
importancia que Corrillos cuaderno, 1

tiene el
tratamiento

farmacolodgico y

hojas blancas,
un lapiz o




farmacolégico y

psicolégico de

boligrafo,

psicoldgico de . : marcadores
la esquizofrenia
este trastorno,
asi como su
participacion
para que este
se cumpla.
2hrs |Sensibilizar a la | Importancia del |Dinamica: La| Mesas, sillas, 3,18,22
familia sobre la Reja cuaderno,
. . papel de la )
importancia de hojas blancas,
su familia  dentro un lapiz o
comportamiento del boligrafo,
pizarron y gis o
padecimiento un pliego de
papel bond y
marcadores
2hrs |Ejercitar estilos | Las diferentes [Dinamica de| Mesas, sillas, 10,12,14
de Comunicacio | hojas blancas, |,18,20
. formas de ) .
comunicacion n no verbal:| boligrafo, otros
efectiva para comunicacion. |negaciones | materiales para
mejorar la las
relacion con los representacion
demas. es
2hrs |Ensefar a los | Manejo de | Dinamica Mesas, sillas, 18,7
familiares el : Expresando | cuadernou
: emociones . .
manejo de las emociones Y| hojas blancas,
emociones. sentimientos | un lapiz o
boligrafo
2hrs |Desarrollar la Familia como |Dinamica del| Mesas, sillas, 11,13,22
percepcion de Sociodrama | cuaderno,
generadora del )
los problemas hojas blancas,
de las cambio: un lapiz o
relaciones " boligrafo,
-critica .
humanas diferentes
- materiales para
., las
sobreproteccio .
representacion
n es
-hostilidad
2hrs | Desarrollar Reglas y limites |Dinamica: Ni| Mesas, sillas, 7,9,16

habilidades en
la familia para
implementar

muy muy... ni
tan tan.
Técnica:

cuaderno
copias con los
enunciados, un




limites claros Estableciend | lapiz o
con el paciente. o limites boligrafo

9 2hrs | Analizar las| Alternativas Dinamica Mesas, sillas, 11
alternativas laborales y Sesiones de| cuaderno o
laborales y| psicosociales Cuchicheo hojas blancas,
psicosociales (Buzz un lapiz o
del paciente al Sessions) o] boligrafo
regreso a casa. Dialogos

Simultaneos.

10 2hrs |Desarrollar un| Tratamiento Dinamica: Mesas, sillas, 1,16
plan familiar| que se esta Planeando el| cuaderno u
estratégico para| haciendo con el |tiempo hojas blancas,
el manejo del| paciente, fijar hoja con la
paciente en| una meta a descripcion de
casa. corto plazo. un problema,

un lapiz o
boligrafo

11 |2hs Sugerir diversas | Cierre Aplicacion del [Mesas, sillas,
alternativas de |Post test “cuestionario |un lapiz o
tratamiento para de emocién |boligrafo,
los familiares y expresada de |cuestionario.
pacientes con Guanilo y Tripticos con
esquizofrenia en Seclén® informacion de

diversas
instituciones.

las alternativas
de tratamiento




CAPITULO ViII
ANALISIS DE RESULTADOS

Después de realizar un analisis de lo obtenido durante el sondeo en los diferentes
hospitales psiquiatricos del sector salud del distrito federal, se encontré que la
esquizofrenia es el trastorno que tiene mas poblacion en los hospitales
psiquiatricos, por lo que la investigacién estuvo dirigida a recopilar informacién
acerca de la atencion que se le otorga al familiar; puesto que, como pudimos
observar a través de la historia, el papel de la familia es de vital importancia para
la recuperacion del paciente.

En los resultados obtenidos a través de la entrevista APFE Y EE se encontré que
existe un programa enfocado a los familiares de pacientes con esquizofrenia; sin
embargo, solo se puede utilizar por una cierta parte de esta poblacion por no
reunir los criterios de exclusion que establece el programa. Tal es el caso del
Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente” en donde solo entran los
familiares de pacientes que presenten una esquizofrenia crénica dejando de lado

los que estan en primer episodio del trastorno.

En otros hospitales unicamente se brinda informacion a través de un programa
psicoeducativo; el cual, se da en conjunto con otros padecimientos y no de forma
especifica, ademas de que no en todos trabajan con terapia familiar. En el caso
del Hospital Infantil “Juan N. Navarro” no se da la atencion requerida debido a que
el padecimiento no se ha presentado de forma estructura, sélo se ven algunas
caracteristicas de la enfermedad lo cual provoca que el diagnostico sea poco
confiable, ademas de manejarse diferentes enfoques en cada hospital,

dependiendo del psicélogo es el tipo de terapia de se brinda.



En cada hospital psiquiatrico al que se acudié para recopilar informacion la
atencion fue proporcionada por diferentes especialistas, por lo que dependiendo
del cargo, fue la informacién que se proporciono, haciendo énfasis en su
especialidad, por lo que la informacion obtenida nos muestra un panorama general
de como es auxiliada la familia del esquizofrénico pero no de forma especializada
ya que el encargado de esta rehabilitacion la lleva acabo un psicologo y lo que nos
muestra cada persona entrevistada es el papel que realizan dentro del equipo

multidisciplinario dentro del tratamiento.

En el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino” y el “Juan N. Navarro” la informacion
fue proporcionada por un psiquiatra, en el “San Fernando” una trabajadora social y
un psicélogo y en Instituto Nacional de Psiquiatria por un psicélogo. La duracién
de la terapia varia en cada institucion ya que en algunos casos atienden a
personas de provincia lo que dificulta al tratamiento.

La atencién que recibe cada uno de los familiares es otorgada desde diferentes
perspectivas segun el enfoque del psicologo a cargo del caso, por lo que no se
logra percibir de forma adecuada el impacto que pudiera provocar en la
recuperacion del paciente.

La mayoria de los especialistas en salud mental conocen la importancia que tiene
la emocién expresada dentro del trastorno y su recuperacién, sin embargo, no le
han dado la importancia adecuada para modificarla y lograr una mejor adaptacion

del paciente y de sus familiares frente a este trastorno.

El papel que tiene el psicologo en esta area es por tanto importante ya que no solo
tiene que ver con el problema psiquiatrico que representa el trastorno, sino
también el impacto familiar y social que representa el tener a su cuidado a un
familiar que presente esquizofrenia. Denotando por tanto un area que es muy

explorable para el psicélogo dentro de este tipo de ambitos.



Por lo que se presenta la propuesta del taller psicoeducativo para incursionar en
un area que es de suma importancia dentro de la esquizofrenia y de los diferentes

padecimientos existentes en un ambiente psiquiatrico.



CAPITULO IX

DISCUSION Y CONCLUSION

En esta investigacion se encontr6 que la esquizofrenia aparece en todas las
culturas ya que se observa en 3 de cada 100 personas, principalmente en

adolescentes y jovenes adultos (Medina-Mora, 1985).

Las investigaciones realizadas muestran que la familia tiene una vital importancia
para la recuperacion del paciente ya que aunque la enfermedad es padecida por

un miembro de la familia, todos son afectados en cierta medida.

La prevalencia de trastornos psicéticos en México es similar a la del resto del
mundo, representando un alto costo social y econdmico para nuestra comunidad.
Particularmente la esquizofrenia paranoide es el diagndstico mas frecuente dentro
de los hospitales psiquiatricos, esta referencia la muestra una investigacion
realizada por el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente” (Apiquian,
Paez, Loyzaga, Cruz, Gutiérrez, Suarez, et al, 1997).

Se tienen varios supuestos sobre la causa de la alta Emotividad Expresiva pero lo
cierto es, que no existe una teoria que sea considerada como totalitaria o
verdadera pero si se tienen varias aproximaciones tedricas como la de la “madre
esquizofrendégena” de Fromm Reichmann (citado en Muela y Godoy, 1997) o la de
el “chivo expiatorio” de Laing (citado en Leff, 1995), por mencionar algunos, pero
las teorias no son excluyentes. Al contrario, en los ultimos afos, se ha encontrado
que ademas de las causas que mencionan las teorias, los factores sociales y
familiares tiene una vital importancia en relacién a las recaidas de los pacientes

esquizofrénicos descubriendo un concepto tedrico llamado Expresividad Emotiva,



el cual comprende actitudes y comportamientos de las personas que cuidan a un
paciente con esquizofrenia (Jiménez, 1996).

Los recientes avances cientificos con respecto a la enfermedad muestran la
importancia de un tratamiento integral para la recuperacién del paciente

esquizofrénico.

Es significativo mencionar que los hospitales no cuentan con la infraestructura y el
personal necesario para proporcionar tratamiento a las personas que acuden,
debido a que la capacidad de éstos es reducida. Generalmente se canalizan a
otras instituciones o se les tiene en espera para que sean atendidos, lo que puede
provocar que el paciente tenga mayor probabilidad de una recaida por no cambiar
el ambiente familiar al que se presenta cuando es dado de alta en el hospital, o
dicho de otra manera, no modifican su Emocion Expresada.

Generalmente, las creencias de cada familia influyen en el tratamiento que se les
proporciona a los pacientes con esquizofrenia, esto es porque frecuentemente
acuden con brujos o sacerdotes antes de ir a un hospital psiquiatrico; esta
conducta se presenta frecuentemente porque no conocen los sintomas del
trastorno. Una vez que acuden al hospital psiquiatrico dejan de administrar los
medicamentos a su enfermo porque piensan que el medicamento no esta
funcionando, esto sucede generalmente porque el familiar no tiene conocimiento

de los efectos secundarios del medicamento.

Es importante mencionar que el familiar del paciente con esquizofrenia no tiene
conocimiento de las capacidades y limitaciones de su enfermo, por lo tanto, no
sabe como debe tratar al paciente, asi como tampoco tiene la confianza de
delegarle alguna obligacién o responsabilidad porque piensa que no tiene la

capacidad suficiente para realizarla lo cual es totalmente falso.



Debido a que cada hospital tiene una intervencion diferente con los familiares,
manejando diversos enfoques y tomando en cuenta el trastorno diagnosticado con
mayor poblacion, se presenta una propuesta con la modalidad de taller para

familiares de pacientes esquizofrénicos, ubicando principalmente a los paranoides.

El taller es de corta duracion, lo cual implica una ventaja, los familiares acudiran
con mas frecuencia y por lo tanto la intervencién con ellos tendra mejores
resultados, ademas de que es dinamico. Asi, aprenderan mas facilmente porque la

parte teorica sera reforzada con un segmento practico.

La ventaja para los hospitales es que comprende un mejor tratamiento, mas
rapido, una posible baja en las reincidencias de pacientes por recaidas, lo cual
repercutiria en un bajo costo para el hospital al utilizar menos farmacos, personal y

menor tiempo de estancia en el hospital.

La desventaja que se presenta para la aplicacion se origina al tener ciertos
criterios de inclusion, esta poblacion se encuentra en los hospitales psiquiatricos y
todos tienen programas de intervencién que son monitoreados frecuentemente,
por lo tanto se debe pedir la autorizacion y al mismo tiempo se debe procurar no
interponerse con otra forma de intervencion para evitar tener variables extrafas en
la investigacion, lo que llevaria mucho mas tiempo; por tal motivo sélo se quedé en
propuesta. No obstante, es una propuesta muy completa que permite aplicarla
pronosticando un buen resultado tanto para los familiares y pacientes como para

los hospitales.

En conclusién, si se realiza la aplicacion adecuada del taller podrian obtenerse
resultados satisfactorios para la reincorporacion del paciente a la sociedad, es
decir, a realizar actividades sociales como el trabajar de primera instancia en

algun negocio familiar llegando a ser capaz de tener un trabajo por su cuenta y



hacerse cargo de si mismo, ademas de lograr una integracion familiar adecuada

para afrontar el padecimiento.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA.
Entrevista:. APFE y EE (apoyo psicoléogico a familiares de

esquizofrénicos y la Emocién Expresada en los familiares ).

1. Nombre y cargo

2. ¢Cuantos pacientes con esquizofrenia hay actualmente en la institucion y a
cuantos se les brinda ayuda externa?

3. ¢ Como reacciona la familia al enterarse del trastorno que presenta su enfermo?
4. ¢ Qué tipo de ayuda reciben las familias del paciente esquizofrénico?

5. ¢ Qué métodos se utilizan y en qué consisten?

6. (Al estar informada del trastorno la familia, se observan cambios en el
paciente?

7. ¢ Los familiares reciben algun tipo de ayuda psicologica?

8. ¢ Qué actitud toma la familia cuando se les menciona que ellos deben de tener
un tratamiento psicolégico?

9. ¢ Cuanto dura la terapia?

10. ¢ Con qué frecuencia acuden a la terapia?

11. ¢ Dependiendo del grado del trastorno que presenta el paciente cambia el tipo
de ayuda que recibe la familia?

12. ; Generalmente, quién es mas allegado al paciente esquizofrénico?

13. ¢ Con qué frecuencia se presenta el trastorno en otros miembros de la familia?
14. ; Con qué frecuencia tienen una recaida y que se hace en estos casos?

15. ¢ La familia esta preparada para la recaida del enfermo?

16. ¢ Qué cuidados requiere el paciente al salir del hospital?

17. De acuerdo a su experiencia, ¢tienen caracteristicas especificas las familias
con un paciente esquizofrénico?

18. ¢ De qué forma ayuda la familia a afrontar su padecimiento?

19. ¢ Sabe lo que es la Emocion Expresada?

20.¢ existe algun programa psicoeducativo en el que se tome en cuenta la EE en
los familiares del paciente con esquizofrenia?



ANEXO 2
ENTREVISTA CLINICA

PSICOLOGIA CLINICA

EXPEDIENTE N°

FECHA

HORA DE INICIO

HORA FINAL

ENTREVISTADOR

I. FICHA DE IDENTIDAD

1) Nombre

2) Como lo llaman en casa

3) Edad

4) Sexo

5) Fecha de nacimiento

6) Domicilio

7) Escoloridad

II. ANTECEDENTES FAMILIARES

Datos de:
EL PADRE LA MADRE

1) Nombre

2) Edad

3) Estado civil

4) Edo. Gral de salud

5) Ocupacion

6) Lugar de trabajo

7) Horario de trab.

8) Nivel econ.

9) Escolaridad

10) Domicilio

II1. HISTORIA SOCIOECONOMICA

1) Ingreso mensual: Padre Madre otros

2) Habita en casa propia Alquilada otros

3) Tipo de construccion de la casa




IV.

4) Cuantas personas habitan en la casa: adultos  M( ) F( )nifios  M( )F ()

5) Cuantas habitaciones tiene la casa?

6) Con que servicios cuenta? Agua Luz Drenaje
7) Egresos mensuales: Alimentacion Vestido

Renta Agua Luz Transporte
Diversiones Educacion

DESCRIPCION DEL PACIENTE

1) Motivo de consulta

2) Descripcion del problema del enfermo (En forma consisa, diga las circunstancias y

la  razones para que el enfermo

llegd6 al hospital)

3) Persona que lo remite

4) Fecha de aparicion del problema

5) Evolucion

6) Signos y sintomas

a) NIVEL AFECTIVO:

Nervioso () Distraido ( )  Sensible ( )
Agresivo () Timido ( )  Ansioso( )
b) NIVEL VERBAL:

Renuente a contestar () Silencioso ()
Verbalizacion excesiva () Tartamudez ( )

Otros

Amable ()

Otros

Explicito ( )
Repetitivo ()

¢) NIVEL FiSICO:

Apariencia Personal: Aseado ( ) No aseado ( )
Malformaciones fisicas: Si () No ()
Posturas inadecuadas Si () No ()
Zurdo ( ) Diestro ()

7) Enfermedad actual

V. HISTORIA CLINICA

1. ;Que enfermedades ha tenido?




2. (Ha tenido temperatura mayor a los 40 grados? Si ( ) No ()
(Ha tenido convulsiones? Si () No ()
4. (Ha sufrido golpes en la cabeza? Si () No ()

(98]

5. (tiene o ha tenido problemas en :

Marcha Si () No ()
Lenguaje Si () No ()
Oido Si () No ()
Vista Si () No ()

VI. AMBIENTE FAMILIAR

Personas que componen el grupo familiar:

NOMBRE PARENTESCO SEXO EDAD OCUPACION

HISTORIA FAMILIAR

Incluye datos concernientes a antecedentes hereditarios, actitudes paternales, de los
hermanos y la condicion sociocultural de la infancia del enfermo.

Preguntar ~ por antecedente patologicos en ascendentes y parientes colaterales,
principalmente: psicopatias, padecimientos psicéticos, suicidios, abandonos de hogar,
infidelidades, actitudes religiosas fanaticas, celos, epilepsias, organizaciones familiares
matriarcales o patriarcales, etc. Preguntar por antecedentes no patoldgicos en ascendentes y
colaterales: Niveles de cultura, intereses, tipo de vinculos interfamiliares, desplazamientos
geograficos de la familia, hdbitos, costumbres, etc.




VII. PERIODO DE DESARROLLO

1. Historia del parto y embarazo, de los cuales el paciente fue
producto.

2. Historia post natal, hasta la edad de doce afos.

3. Historia de la primera infancia hasta antes de entrar a la escuela (y o 7
anos)

4. Historia de la segunda infancia hasta antes de la adolescencia.

5. Periodo adolescente.

VIII. PAUTAS DE AJUSTE DURANTE LA VIDA ADULTA

(Seglin las areas o situaciones en las que el sujeto funciona y se desarrolla)
1. Ajustes familiares
2. Ajustes vocacionales



3. Ajustes de trabajo
4. Ajustes sociales
5. Ajustes sexuales

IX. DIAGNOSTICO, PRONOSTICO Y TRATAMIENTO.

(En esta seccion se plantean los que se le dieron al paciente al valorarlo para su ingreso al
hospital, al diagnosticar la enfermedad)

a)Diagnostico:

b) Pronostico:

¢) Tratamiento:




ANEXO

3

EMOCION EXPRESADA DEL FAMILLAR (GUANILO ¥ SECLEN)
Version modificada

Instituto Nacional de Psiquiatria

PRESENTACION:

Fecha
Folio
Fase

Grupo

Este es un cuestionario en el que usted encuentra situaciones que comunmente pueden presentarse cuando hay
un miembro con enfermedad mental en casa. Ante estas situaciones usted tiene la oportunidad de recordar su reaccion o
sentimicnto contestando a todas lus preguntas que a continuacion se le presentan. De sus respuestas francas y sinceras serd

posible avudarle a mejorar su relacion can €l

Instrucciones:

Usted deberé poner una cruz (X) dentro del casillero que mejor describa su respuesta. Deberd decidir

entre las siguientes opciones:

» S Nunca o _menos de una vez al mes siente o reacciona ponga la (X) en el recuadro NUNCA.

» Sl Ocasionalmente lo hace pocas veces

en tal caso pondra una (X) en CASI NUNCA.

» SI lo hace mis veces o frecuentemente en este caso ponga la (X) en el recuadro de CASI SIEMPRE.

+ SIDiario_o_muy a menudg

ponga la (X) en el recuadro SIEMPRE.

NUNCA

Menos de

una vez al
mes

CASI
NUNCA
Ocasional

-mente

CASI
SIEMTPRE
Frecuente
pero no
constante

SIEMPRE
Diario

1.- Cuando veo a mi familiar enfermo encerrado
en su cuarto lo regafio para que ayude en casa.

2.- Tengo cuidado de que a donde vaya mi
familiar lo haga acompaiiado

3.- Cuando mi familiar se descuida de su vestido
como de su higiene, me es indiferente,

4.- Siento desesperacion frente a él por las cosas
que este hace.

5-Exijo a mi familiar que se esfuerce por
adaptarse a las normas de la casa igual que los
demas.

6.- Me es imposible ocultar mi sufrimiento
cuando estoy con mi familiar enfermo.




7~ La enfermedad de mi familiar hace que
asumenten los problemas gue existen en 1a casa.

NUNCA CASI CASI SIEMPRE
Menos de NUNCA SIEMPRE Dariu
una vez al | O i F
mes mente pero no
} constane
|

LS.- Cuando mi familiar intenta realizar algo en
casd, yo s¢ 1o hago,

|G- Estoy acostumbrado(a) al poco interés de mi
familing porgue tengo otras preocupaciones.

10.- Desde que se inicio la enfermedad de mi
tamiliar tengo que cuidarlo siempre.

|11~ Tengo que hacer todo por mi familiar
| enlermo porgue no sabe lo que hace.

12~ Mi familiar no hace nada por si solo, sin
| embargo no me molesta.

|3~ Las recompensas que merezco Son menores
por culps de mi familiar enfermo .

4.~ Ma responsabilidad es hacer que mi familiar
| permanez<a tranguilo en casa.

13- Cuando converso c¢on mi familiar termino
molestindome por o confuso de su conversacion

1o~ La monificacién que sentia antes ya no la
|=.-icnm.

|17~ Cada vez que puedo le saco en cara todo lo
| que me hace sufrir a mi familiar enfermo.

18- Me imito coando wveo a mi familiar
desganado

|

|18~ Por la enfermedad de mi {familiar,
| procuramos apartario.




NUNCA

Menos de

una vez al
mes

CASI
NUNCA
Ocasional-
mente

CASI
SIEMPRE
Frecuente
pero no
constante

SIEMPRE
Diario

20.- Dejo a mi familiar sélo por su cuenta.

21.- El saber que la enfermedad de mi familiar,
solo es controlable indefinidamente, me irrita y me
fastidia,

22.- Trato de ser poco duro con mi familiar

23.- Por la tranquilidad de mi familia prefiero
mantener a mi paciente encerrado en su cuarto.

24.- Constantemente tengo que estar advirtiéndole
a mi familiar para prevenir las imprudencias que
pueda cometer.

15~ La situacion o Jas continuas recaidas de mi
[amiliar me han llegado a cansar tanto que siento
ganas de internarlo o pedirle que se valla a otro
lado.

26.- En casa estoy al pendiente de lo que pueda
necesitar mi familiar enfermo.

17

27.- Me da coraje que mi familiar no entienda
claramente lo que quiero decir.

28.- Ya hice lo maximo por mi familiar enfermo, es
caso perdido.

29 .- A penar de que se lo digo, me da coraje cuando
mi familiar enfermo no se da cuenta que lo que
hace me fastidia.

30.- Procuro hacerle sentir vergiienza a mi familiar
enfermo para que deje de hacer algunas cosas
desagradables.
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PRESENTACION

El presente taller esta dirigido al equipo de salud de los Hospitales Psiquiatricos
con el objetivo de reducir la Emocion Expresada en los familiares de los pacientes,
en particular a los que tienen a su familiar con el diagndéstico de esquizofrenia
paranoide ya que se hizo la investigacidn con este tipo de trastorno. Sin embargo,
no es excluyente de otros trastornos debido a que se ha comprobado que los
familiares que tienen a algun paciente con un trastorno mental tienen una
dinamica familiar muy diferente en comparacion a las familias que no tienen un

familiar con algun trastorno.

El taller incluye once sesiones que trata los temas considerados mas importantes
para la recuperacion del paciente, al incluir informacion de la enfermedad, la
importancia de la toma de medicamentos, como tratar al paciente en casa y
cambiar la dinamica familiar para disminuir el riesgo de una recaida, ademas de su

reinsercion a la vida cotidiana.

Este taller tiene la ventaja de que es dinamico y tiene un temario muy completo, al
mismo tiempo de que es de corta duracién, lo cual pronostica la mayor
participacion de los familiares y por lo tanto un efecto positivo tanto para los

familiares como para los pacientes.



OBJETIVO GENERAL

Reducir la Emocion 1Expresada alta con la aplicacién del taller psicoeducativo en

los familiares (cuidadores) de un paciente con esquizofrenia paranoide.

OBJETIVOS PARTICULARES

Informar al familiar acerca del padecimiento (esquizofrenia) en forma general.

Sensibilizar al familiar (cuidador) acerca del trato y la dinamica que deben tener

con el paciente en casa.

Planear el regreso a casa del paciente.

POBLACION Y MUESTRA

El taller va dirigido a los familiares (cuidador) de pacientes esquizofrénicos adultos
de familias que presenten una alta Emocién Expresada de acuerdo con el
Cuestionario de Emocion Expresada de Guanilo y Seclén (version modificada del
Instituto Nacional de Psiquiatria); ademas que su paciente este en el primer
episodio de la enfermedad y el tipo de esquizofrenia que presente no requiera de
una hospitalizacion prolongada (paranoide). El grupo estara formado por un

minimo de 10 personas y un maximo de 20.

Criterios de inclusion.
e Familiar del paciente esquizofrénico que tenga contacto cercano con el
paciente (su cuidador).

¢ Que el familiar presente una Emocion Expresada Alta.
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Se obtiene el nivel de emocidn expresada teniendo como resultado: para
alta un puntaje de 62-120 y para baja <30-61.

¢ Que el paciente sea adulto y se encuentre entre 25-35 anos.

Criterios de exclusion.
e Se excluira al familiar u otra persona que no tenga contacto directo con el
paciente.
e Presente una Emocién Expresada Baja.
e La edad el paciente no entre dentro del rango establecido en la seccién

anterior

DURACION

El taller tendra una duracién de 11 sesiones de 2 horas cada una teniéndolas una
vez a la semana.

SEDE

Lugar asignado dentro de la institucion psiquiatrica preferentemente una sala de
usos multiples.

TEMATICA

1. Caracteristicas y Sintomas generales de la esquizofrenia etiologia diagnostico y
clasificacion de la esquizofrenia.

2. Papel del equipo multidisciplinario dentro del padecimiento.

3. Tratamiento farmacoldgico y psicolégico de la esquizofrenia.

4. Importancia de la familia dentro del padecimiento.

5. Las diferentes formas de comunicacion y tipos de mensajes.

6. Manejo de emociones.

7. Familia como generadora del cambio:

-critica

-sobreproteccion

-hostilidad.

8. Reglas y limites.



9. Alternativas laborales y psicosociales.?
10. Tratamiento hecho con el paciente en el presente. Lugares de importancia
para el afrontamiento del padecimiento.3

11. Cierre .Post test.

PROCEDIMIENTO

Se realizara la aplicacion del Cuestionario de Emocién Expresada de Guanilo y
Seclén a familiares (cuidador) de pacientes con esquizofrenia, para obtener la
poblacion adecuada para la aplicacién de taller. Asi como una entrevista familiar

con el objetivo de saber en que situacion se encuentra el familiar y el paciente.

Se adecuara el espacio adecuado para tener el espacio suficiente para la

realizacion de las diversas actividades dentro del taller.

Se aplicara el taller sosteniendo una sesion por semana con una duracion de dos

horas.

En la dltima sesion se realizara la aplicacion del cuestionario de Emocion
Expresada de Guanilo y Seclén para realizar una comparaciéon con el aplicado al

inicio del taller.
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SESION 1 SINTOMAS Y CARACTERISTICAS GENERALES DE LA
ESQUIZOFRENIA.

Objetivo especifico: Establecer un encuadre, informas acerca de las

caracteristicas, sintomas y tipos de esquizofrenia.

El moderador se presentara y a continuacion dara la dinamica del

taller para conocerse y “romper el hielo”.

Dinamica: “la telarana”

Objetivo: Conocer un poco mas a cada uno de los participantes del taller.
Duracion: 20 minutos.

Material: una bola de estambre y sillas suficientes para cada participante si las
hubiera.

Desarrollo: se comienza a desenredar el estambre arrojandolo a algun participante
del grupo, cada vez que se avienta se pide a cada participante contestar alguna
pregunta en primera instancia se pide que se diga su nombre, como se llama el
familiar que presenta el trastorno y cuanto tiempo lleva con el trastorno.
Posteriormente se comienza a enredar la bola de estambre con la siguiente
pregunta ;Qué es lo que mas te gusta de tu familiar que presenta la
esquizofrenia? Cada uno debe contestar la pregunta para que la bola de estambre

termine enredada nuevamente (adaptada de Rubio y Sanchez, 2004)

Posteriormente se proporcionara la siguiente informacion por medio de laminas y/o

medios audiovisuales.



SINTOMAS Y CARACTERISTICAS

El término esquizofrenia se deriva de las palabras griegas schizen (division) y
phrem (mente) que literalmente significarian mente dividida o dislocada, pero que

finalmente se traducen en una desarmonia de la personalidad.*

La esquizofrenia es una enfermedad de gran complejidad, aun los expertos no
estan seguros de la causa pero algunos han postulado que el cerebro no puede
procesar informacion de una manera correcta. Es una perturbacion del
pensamiento, sensible al ambiente el cual es a menudo, persistente o recurrente,
con un sustrato de disfuncién cerebral, que ha sido adquirida y/o heredada
(Anderson, Reiss y Hogarty, 1986).

La esquizofrenia es un grupo de trastornos psicéticos que se caracterizan por
perturbaciones marcadas de pensamiento, emocion y conducta, tales como
pensamiento desordenado donde no se relacionan con légica las ideas;
incapacidad de percepcion y atencion; perturbaciones extravagantes de la
actividad motora; afectividad aplanada o inapropiada. Ocasiona que el paciente se
aleje de la gente al igual que de la realidad, para entrar con frecuencia a un mundo

de fantasias delirantes y alucinantes (Davison, 2000).

EPIDEMIOLOGIA

En algun momento de su vida el 0.7-0.9% de la poblacion ha padecido esta
enfermedad. Parece existir un ligero predominio en el sexo masculino. Suele
debutar en la adolescencia o juventud. Afecta sobre todo entre los 15 a 25 afios en
los varones y entre los 25 a 35 en las mujeres. Es de 3 a 5 veces mas frecuente

en los solteros, sobre todo varones, y areas socioeconémicas menos favorecidas.
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En los paises de clima templado se ha observado un aumento de incidencia en
personas que nacieron en los meses de invierno (Piedra F. J., 2002)

CARACTERISTICAS GENERALES

La carta de presentacion de la esquizofrenia es la incomprensibilidad psicolégica.
Cuando nos enfrentamos al paciente nos damos cuenta del contenido absurdo de
sus ideas, de lo absurdo de su conducta, de la ausencia del sentido critico ante los
fendmenos perceptivos y la ausencia de la lo6gica en el curso del pensamiento. El
aspecto que presenta un esquizofrénico es de descuido y desaseo o
extremadamente acicalado; mantiene una actividad de mutista o de respuestas

cortas con inmovilidad, agitada, sin medir provocacion.

La extrafieza con la que se le presenta el mundo le lleva a las conclusiones mas
dispares: piensa que va a suceder una calamidad o que se acerca el fin del
mundo. Se siente cambiado pero, en lugar de pensar que esta sufriendo una
enfermedad mental, interpreta que realmente esta transformandose y se identifica
con los personajes mas extravagantes porque cree que puede controlar los
acontecimientos de forma extraordinaria: “hago brotar las flores”, “soy el
representante de los extraterrestres para anunciar el fin del mundo”. Al mismo
tiempo conserva la orientacién hacia su persona y se produce el fenbmeno de
doble orientacion: “mi nombre es Juan Alcalde Escribano pero en realidad soy
Enriqgue el Navegante”. Es tipico que estos delirios los acepte el paciente sin

pruebas, a modo de revelacion.

El instructor debera explicar cada uno de los sintomas para su entendimiento.

Los principales sintomas se han dividido en dos categorias, positivos y negativos.
Los sintomas positivos consisten en excesos, tales como alucinaciones, delirios y
conducta extravagante (Davison, 2000).

e Habla desorganizada



e Ideas delirantes

e Alucinaciones

e Trastorno de la afectividad

e Psicomotricidad®

e Cognicion
Los sintomas negativos consisten en déficits conductuales tales como avolicién,
alogia, anhedonia y afectividad aplanada.

e Avolicién.

e Alogia.

¢ Anhedonia.

o Afectividad aplanada.
Después de proporcionar la informacion se aplicara la siguiente técnica:
Dinamica; “Técnica de Phillips 66”
Objetivo: Distinguir cuales son los sintomas y caracteristicas dentro del
padecimiento.
Duracion: 20 minutos.
Material: hojas blancas, boligrafo, pizarron y gises.
Desarrollo: El grupo se divide en pequefios para discutir durante seis minutos
sobre los sintomas y caracteristicas que presenta su enfermo para obtener un
panorama general de los sintomas que mas se repiten entre sus enfermos.
Posteriormente se pedira a un representante de cada grupo que exprese cuales
son los sintomas y caracteristicas que mas se presentan dentro de sus familiares,
que las anote en el pizarrén, a fin de que el grupo se entere de las diversas
opiniones de los subgrupos. Finalmente de estos informes se encontrara cuales
son las caracteristicas mas frecuentes dentro de este padecimiento (adaptada de
Anduela, 2001).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA ESQUIZOFRENIA

No solo es importante conocer los sintomas de esta enfermedad por lo que los
siguientes criterios para la clasificacion y diagnostico de la esquizofrenia fueron
tomados del CIE 10.

En esta categoria global incluye los tipos de esquizofrenia mas frecuentes, junto
con otras variedades menos frecuentes y con los trastornos estrechamente
relacionados con ella.

F 20.0 -F20.3

Criterios generales para la esquizofrenia tipo paranoide, hebefrénica, catatonica e
indiferenciada.

G1. Al menos uno de los sindromes, sintomas y signos listados en el apartado 1)
0 bien por lo menos dos de los sintomas y signos listados en 2) deben haber
estado la mayor parte del tiempo durante un episodio de enfermedad psicética de

por lo menos un mes de duracién ( o algun tiempo en la mayor parte de los dias).

1) Por lo menos uno de los siguientes:

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

b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o pasividad referidas
claramente el cuerpo, a los movimientos de los miembros o a
pensamientos, acciones 0 sensaciones especificas o0 percepciones
delirantes.

c) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad o que discuten entre
si acerca del enfermo u otro tipo de voces alucinatorias procedentes de
alguna parte del cuerpo.

d) Idea delirantes persistentes de otro tipo que no son propias de la cultura del
individuo y que son inverosimiles, tales como las que se refieren a la
identidad religiosa o politica, a capacidades y poderes sobrehumanos (por
ejemplo, ser capaz de controlar el clima o estar en comunicacion con seres

de otro mundo).

2) Al menos dos de las siguientes:

a) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompafian



de ideas delirantes no muy estructuradas y fugaces, sin contenido afectivo
claro, o ideas sobrevaloradas persistentes, o cuando se presentan a diario
durante al menos un mes.

b) neologismos, interceptacion o bloqueo del curso del pensamiento, que dan
lugar a incoherencia o lenguaje circunstancial.

c) conducta catatonica tal como excitacidn, posturas caracteristicas o
®flexibilidad cérea, negativismo, mutismo y estupor.

d) sintomas negativos, tales como marcada apatia, empobrecimiento de la
expresion verbal y embotamiento o incongruencia de las respuestas
emocionales (sintomas que suelen llevar al aislamiento social y a la
disminuciéon de los rendimientos). Debe quedar claro que estos sintomas no

se deben a depresion o a medicacién neuroléptica (CIE 10, 2000).

Después de proporcionar la informacion se aplicara la siguiente técnica:
DINAMICA: “Rompecabezas”

Objetivo: ensefiar a diferenciar a los participantes las caracteristicas y sintomas
que el paciente presenta.

Duracion: 20 minutos.

Material: rompecabezas para cada equipo.

Desarrollo: se pide se formen equipos de 5 0 6 personas y se organicen para
formar el rompecabezas, cada una de las piezas del rompecabezas tendra una
pregunta que deberan contestar para tener el derecho de colocarla en su lugar al
finalizar se deberan dar las respuestas a las preguntas de forma adecuada para

ganar el juego (adaptada de Anduela, 2001).
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SESION 2 PAPEL DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DENTRO DEL
PADECIMIENTO.

Objetivo especifico: Dar a conocer el papel del equipo multidisciplinario.

Promover la participacion activa de todos los miembros del grupo.

El moderador proporcionara la informacién por medios audiovisuales y laminas.

La rehabilitacion psiquiatrica es la aplicacion de un enfoque psicosocial al
tratamiento de las discapacidades y minusvalias que generan las enfermedades
mentales. Su principal objetivo es permitir a los usuarios alcanzar el mejor
desempeno psicosocial en un ambiente lo mas normal posible garantizando una
calidad de vida tanto al paciente como a su familia, y asi lograr disminuir las
recaidas y hospitalizaciones al mismo tiempo que se mantenga la adherencia al

tratamiento.

Tres son los elementos que caracterizan un programa de rehabilitacién. En primer
lugar, el entrenamiento de habilidades para afrontar situaciones dificiles para el
desempefio de roles sociales valiosos (trabajo, relaciones afectivas). En segundo
lugar, el apoyo socioafectivo a usuarios y familiares que permita mantener los
logros alcanzados y el mayor grado de autonomia posible. En tercer lugar, la
utilizacion extensiva de todos los recursos de insercion y participacion social

normales de la comunidad.

Asi, la rehabilitacion psiquiatrica seria la recuperaciéon del funcionamiento de roles
sociales e instrumentales hasta el mayor grado posible por medio de los
procedimientos de aprendizaje y apoyo ambientales. Se trata de ayudar a la
persona enferma a mejorar sus habilidades para funcionar, de tal manera que
tenga éxito y esté satisfecha en el ambiente que haya elegido con la minima

intervencion profesional. El logro de estos objetivos requiere de una compleja red



en la que intervienen el sistema sanitario, los servicios sociales, los recursos de la

comunidad, las organizaciones de afectados, familiares y voluntarios.

El papel del psiquiatra es muy importante dentro de la rehabilitacion del paciente
psiquiatrico. De una manera general se halla encaminada primeramente a informar
y educar al paciente sobre la sintomatologia, curso, prondéstico y tratamiento de su
enfermedad, asi como de la necesidad de cumplimiento y manejo de la
medicacion e identificacion de signos precoces de recaida. Resalta el papel
fundamental de los neurolépticos en el tratamiento porque se comentan cada uno

de los recursos terapéuticos disponibles en el momento.’

Una primera intervencion del psicélogo es por medio de la psicoterapia individual
otorgada al paciente; aunque se utilizan frecuentemente diversos tipos de
enfoques, el mas habitual es la terapia de apoyo. Para su aplicacion es necesario
que el terapeuta tenga un amplio conocimiento del paciente, su entorno, objetivos,
necesidades individuales y, sobre todo, una buena relacion terapéutica, célida y
empatica. Facilitar la resolucion de problemas y valorar adecuadamente la realidad
son sus principales objetivos para mejorar la capacidad del paciente de adaptarse
a convivir con la esquizofrenia y su mundo circundante. La terapia individual de
soporte y la terapia de perspectiva pueden ser de gran ayuda siempre que se
orienten a la realidad y sean de tipo pragmatico. El clinico puede ayudar al
paciente a desarrollar nuevas estrategias de afrontamiento, a encontrar
referencias reales, a resolver problemas concretos y a identificar precozmente
tanto los acontecimientos estresantes como los sintomas que anuncian una
recaida (Alvarez G. 2002).
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La importancia de personal de enfermeria calificado constituye uno de los
elementos mas importantes para que el proceso de hospitalizacién cumpla sus
objetivos, ademas, una buena preparacion para el alta del paciente. Esto se
consigue porque al hablar de la psicoterapia de grupo en el paciente internado, en
el pabellon psiquiatrico la enfermera suela llevar acabo actividades grupales y de
orientacién a la familia que aunque no se de un nombre técnico constituyen
verdaderos métodos terapéuticos que favorecen la evolucion intrahospoitalaria del
paciente, asi como su preparacion para la reinsercion a la comunidad (Garnica
1998).

Después de proporcionar la informacion se aplicara la siguiente técnica:
DINAMICA. Técnica de Concordar-Discordar.

Objetivo: Ensefiar a diferenciar a los participantes los diferentes papeles que juega
cada miembro del equipo multidisciplinario dentro del padecimiento.

Duracion: de 30 a 40 minutos.

Material: pizarrén, gises, rotafolios, lapices o plumas y hojas.

Desarrollo: El coordinador plantea al grupo una serie de afirmaciones (de cinco a
diez) se les pide que, en silencio e individualmente, indiquen si estan de acuerdo o
no con cada una de ellas. Para esto, puede entregar una fotocopia con las
afirmaciones a cada participante o simplemente traerlas en una hoja de rotafolio,

colocarla donde todos la puedan ver.

Se les da de 5 a 10 minutos para esta actividad, dependiendo del numero de
afirmaciones. El moderador divide al grupo en equipos, a continuacién da las
siguientes instrucciones: “El trabajo de cada equipo es decidir, por aprobacion, si
estan de acuerdo o no con cada una de las afirmaciones. No deben decidir por
votos sino a través de la discusion y fundamentacion de las opiniones personales.
Si después de discutir no llegan a ponerse de acuerdo en alguna afirmacion,

pueden modificar la forma en que esta redactada para establecer un consenso.



Se les asigna de 20 a 35 min., dependiendo del numero de afirmaciones.

Se hace un plenario para que cada equipo presente sus conclusiones. El
coordinador anota en el pizarrén, la decisién de cada equipo en relacion con cada
una de las afirmaciones. En las afirmaciones en que haya diferencias entre los
equipos, el coordinador propiciara la discusion y fundamentacion de cada opinion,
ara ver si se llega a un consenso grupal. Si este no se alcanza facilmente se pasa

a la siguiente afirmacion.

Por ultimo el coordinador externa su opinidon personal, indica al grupo lo que él
considera correcto y los puntos en los que les faltdé profundizar o afinar detalles,
aclara las dudas que hayan quedado, complementa el tema.

Es importante tomar en cuenta que las afirmaciones deben estar redactadas de

tal forma que propicien la discusion y el analisis (Zarzar, 1994).8

AFIRMACIONES

1) Debe tratarse a la esquizofrenia a través de un equipo multidisciplinario
para tener una mayor efectividad en el tratamiento

2) El medico es la persona que se encarga de la dosificacion de los
medicamentos.

3) El psicologo es la persona que se encarga directamente de la ayuda a la
familia siendo este el vinculo entre esta y el paciente.

4) Sin la ayuda de la familia el paciente puede afrontar la enfermedad el s

5) La ayuda de la familia es uno de los factores mas importantes para la

recuperacion del paciente
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SESION 3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y PSICOLOGICO DE LA
ESQUIZOFRENIA.

Objetivo especifico: Conocer la importancia que tiene el tratamiento
farmacologico y psicologico de este trastorno, asi como su participacién para que

este se cumpla.

Para esta sesion se recomienda que sea un psiquiatra del hospital la persona que

informe a los familiares sobre la medicacion y los efectos secundarios.

Tratamiento farmacolégico

En los afios cincuenta se introdujeron las medicaciones psicotropicas; desde
entonces, éstas se han convertido en el componente principal del tratamiento de
la esquizofrenia. Los efectos de estos farmacos han sido muy evidentes:
disminucién del numero y duracién de los ingresos hospitalarios, reduccién, e
incluso en algunos casos eliminacion de las recaidas sintomaticas, y sobre todo,
una mejora en la calidad de vida en los pacientes al igual que en sus familias.

Los principales psicofarmacos utilizados en la esquizofrenia se denominan
neurolépticos o antipsicéticos. A pesar de que hay diferencias quimicas entre
ellos, los efectos terapéuticos son similares. Algunos de los mas utilizados son:
Largactil, Sinogan, Meleril, Eskazine, Majeptil, Haloperidol, Orap, Modecate,

Leponex, Rispardal, Cisordinol y Zyprexa (Nombre comercial).

La intensidad de estos medicamentos es diferente segun el que se utilice, por
ejemplo, 100 Mg de Largactil tienen la misma fuerza que 5 Mg de Eskazine.
La accion quimica de los neurolépticos se concentra en los receptores (dentritas)

de la dopamina cerebral.

Hay dos motivos por los que se utiliza la medicacion en el tratamiento de la

esquizofrenia. El primero es para reducir los sintomas del episodio agudo. Cuando



los sintomas positivos se han reducido (delirios, alucinaciones y dificultades para
pensar) se utilizan, con menor dosis, para prevenir recaidas posteriores (Gutierrez,
1998).

Los neurolépticos tienen efectos beneficiosos en un 75% de los pacientes. Los
sintomas que mas probablemente mejoren son: delirios, alucinaciones, dificultades
para pensar, reir o llorar sin motivo, agitacién, hostilidad y desconfianza.

Los sintomas que menos probablemente mejoren los neurolépticos son: apatia,
falta de energia y de iniciativa, retraimiento social, enlentecimiento psicomotor,
falta de ilusion y satisfaccion al hacer las cosas, cuidado personal, aplanamiento

afectivo conjuntamente con empobrecimiento cognitivo.

Es importante destacar que aunque estos farmacos ayuden a la mejoria del
paciente, no son suficientes para el tratamiento de esta enfermedad.’

Efectos secundarios de los neurolépticos

Los neurolépticos son un tipo de medicacién que afectan a bastantes areas del
cuerpo humano. Algunos, como el Largactil, tiene efectos en casi cada sistema del
cuerpo: en el cerebral, circulatorio, alimentario, neuromuscular y endocrino. Se
utilizan porque actuan en la quimica cerebral, pero ello conlleva un efecto

secundario o colateral en el resto de sistemas del organismo.

La aparicion de estos efectos secundarios es muy molesta, pero debido a que la
medicacion es muy efectiva, el paciente debe aprender a combatirlos.
Efectos secundarios mas frecuentemente dados en pacientes con esquizofrenia

durante el tiempo de medicacion:
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Somnolencia o sedacién: Aunque puede llegar a ser beneficiosa cuando existe
hipertension o hiperactividad, causa un enlentecimiento psicomotor que puede
dificultar la ejecucion de tareas cotidianas (conducir, trabajar,...). Por ello el

médico tiene que ajustar la dosis, para que no interrumpa dichas actividades.

Sintomas extrapiramidales: Se manifiestan con rigidez muscular, temblores en
manos o piernas, expresion facial perpleja y acatisia (Acatisia: necesidad de estar
en movimiento a la vez que incapacidad para estar sentado o tumbado). Estos
sintomas cuando afectan a musculos del cuello o de los ojos se pueden producir
en forma de espasmos. Para aliviar estos sintomas se recetan farmacos
antiparkinsonianos.

Efectos en el sistema endocrino: estos efectos pueden provocar un aumento del
apetito, irregularidades en la menstruacion, dificultades erectivas y disminucion de

la eyaculacion.

Hay otro grupo de efectos secundarios que son menos frecuentes:
Hipotension: manifestada en forma de cansancio, mareos y vértigos. Este efecto

empeora cuando la persona consume alcohol o farmacos hipnaéticos.

Discinesia tardia: Es un efecto que puede aparecer en personas que hayan
estado tomando durante afios altas dosis de neurolépticos. Se manifiesta con

movimientos circulares de la lengua y de los labios, o también a otros musculos.

A pesar del gran numero de efectos secundarios que producen estos farmacos,
son muy necesarios porque sus efectos beneficiosos son superiores. Ademas, es
importante que el paciente conozca que dichos efectos son transitorios. Cabe
destacar que un enfermo no padece todos los efectos a la vez, sufrira uno o dos
de ellos. Cada persona tendra una reaccion distinta con un mismo neuroléptico
(Cruz, 2003).



Estrategias para afrontar los efectos secundarios
Esperar un tiempo. La mayor parte de los efectos son peores los primeros dias de
tomar la medicacién. Pasadas unas semanas desapareceran, sin que los efectos

beneficiosos lo hagan.

Ponerse en contacto con el psiquiatra. Para el médico no es facil al principio del
tratamiento calcular la dosis exacta. Cuando aparezcan sintomas molestos que no
muestran indicios de mejora, es necesario explicarselo. Muchas veces la dosis
idénea, sera aquella con la que no aparecen efectos secundarios 0 se manifiestan
levemente.

Idear métodos para no olvidar la dosis diaria. Los efectos secundarios también
empeoran cuando no se toma la medicacion diaria o cuando se varian las dosis
dia a dia. Para no olvidarla existen varios métodos: desde colocarla en un lugar
visible de la cocina, hasta poner un cartel en la pared. Hay personas a las que les
sirve de mucho que algun familiar se lo recuerde si se olvidan. Esto ultimo puede

causar situaciones de tension si se le recuerda muy a menudo.

Es importante destacar llegados a este punto, que este tipo de medicacion no
produce ningun tipo de adiccién, ademas de que las dosis iran disminuyendo con

el tiempo (Travis y Kerwin, 1997).

Causas del abandono del tratamiento farmacolégico

Por los efectos secundarios. Algunas personas pueden dejar el tratamiento uno o
dos dias, y sentirse mejor que con él. Esto es debido a que los efectos
secundarios desaparecen, pero los beneficiosos tardan mas en eliminarse, de
manera que la recaida puede no ser inmediata. Esto puede hacer que la persona
llegue a pensar que los farmacos son mas negativos que positivos para su
recuperacion, sobre todo si no tiene la suficiente informacién acerca de la

enfermedad y de su tratamiento.



Es importante recordar que la probabilidad de recaida cuando no se toma la
medicacion es de un 70%, mientras que siguiendo su tratamiento la probabilidad

esta en el 30%.

Se interpreta como un recordatorio de la enfermedad. El enfermo tiene la obsesion
de que al tomar la medicacion, se le esta recordando que tiene una enfermedad.
Esto puede ser muy molesto sobre todo cuando la persona ya se siente bien, y los
sintomas han desaparecido. Al tomarla cada dia se asegura de que estara bien.

Se buscan otros tratamientos. Esto suele pasar cuando aun siguiendo el
tratamiento farmacoldgico, los sintomas psicoéticos se mantienen (ideas delirantes,
alucinaciones,...). Esta situacion es muy dificil de llevar tanto por el paciente como
por su familia, se sienten frustrados al no ver mejoria en la persona. Debido a esto
se puede perder la confianza en el tratamiento y dejar la medicacion. Es
importante saber que el proceso de mejoria puede ser lento, ero lo que si es que
esta claro es que abandonando la medicacion se producira una crisis tarde o

temprano.

Se inicia una recaida. Algunas veces la persona abandona el tratamiento porque
ya se encuentra recuperado y cree que puede estar sin él, de hecho se puede
mostrar hiperactiva. El médico pueden llegar a variar el tratamiento para este
momento, para evitar asi la recaida. La dosis de mantenimiento dependera de
cada paciente (de su capacidad de absorcion de sustancias quimicas), pero
también es importante que el médico conozca los cambios que se producen en la
vida del paciente, para asi ajustar el tratamiento y mantenerse bien o tener
proteccion para afrontar los estresores vitales. De esta manera, queda claro, que
la dosis Optima es la que prescriben en conjunto el médico con la familia y el
paciente (Cruz, 2003).



Otras medicaciones

A pesar de que los neurolépticos son los principales psicofarmacos para el
tratamiento de la esquizofrenia, algunos psiquiatras consideran que otros tipos de
medicamentos pueden ser también utiles de manera complementaria, en
combinacién temporal:

Las sales de litio (Plenur), prescritas para las alteraciones afectivas.

Los hipndticos, para el insomnio.

Los antidepresivos, en depresiones.

Los ansioliticos, para momentos de alta ansiedad.

La medicacion antiepiléptica (Tregretol), que regula el humor y aumenta el efecto

de los neurolépticos. Se consigue asi poder disminuir la dosis.

El tratamiento psicoldgico consiste en dar psicoterapia al paciente asi como
observar la evoluciéon del paciente en el transcurso de la enfermedad ademas de
proporcionar al paciente las herramientas para integrarse a la familia y a la
sociedad; también se encarga de dar orientacibn a la familia acerca del
padecimiento del paciente. En la esquizofrenia la terapia de familia se ha dirigido a
los casos en que los familiares de los pacientes muestran una alta emocion
expresada, ya que esta comprobado que actitudes criticas o la sobreimplicacion
emocional familiar son los mas potentes predoctores de recaidas en esta
enfermedad. En la terapia familiar se educa al paciente y a su familia acerca de la
naturaleza de la esquizofrenia, desculpabilizando y desmintiendo cualquier vinculo

etiolégico entre la familia y el desarrollo de la enfermedad (Alvarez G. 2002).

Después de proporcionar la informacion se aplicara la siguiente técnica:
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DINAMICA: Técnica de Corrillos.

Objetivo: Discutir que tratamiento farmacolégico es el que se da con mas
frecuencia entre los pacientes para llegar a una conclusion parcial.

Duracién: 20 minutos.

Material: hojas blancas y plumas o lapices.

Desarrollo: Se divide al grupo en varios pequefios, para facilitar la discusion. Cada
equipo discute el tema con objeto de llegar a conclusiones parciales. Mas tarde,
de los informes de todos los equipos se extrae una conclusion general. El
coordinador redacta preguntas sobre el tema a discutir, las cuales se formulan en
tarjetas y se distribuyen a los equipos integrantes del grupo. Mientras los equipos

trabajan, el coordinador circula a fin de observar su actividad.

Hagase la division del grupo en corrillos (circulos) y asignese un numero a cada
uno (las sillas deben estar colocadas en circulo), repartir las preguntas escritas en
copias, minimo una por grupo. El coordinador debe explicar el procedimiento al
grupo. Preferentemente se entregaran las copias con las preguntas aunque
también se pueden dictar o escribir en el pizarrén. Posteriormente se da la palabra
a un representante del equipo para dar sus conclusiones, Posteriormente el
coordinador ordenara las conclusiones de cada equipo de manera que integre
todos los puntos de interés general. Si se prefiere se pueden dar diferentes
preguntas a cada equipo; pero al final en la exposicion y conclusiones deben

ordenarse en forma coherente (adaptada de Anduela, 2001).

Nota: Para esta parte la dinamica puede omitirse y solo realizar el cuestionario
antes de iniciada la explicacion de los medicamentos.
PREGUNTAS

1. ¢Qué medicamento se le receta con mayor frecuencia a su paciente?

2. ¢Que medicamento ha visto usted que tenga mayor efecto en su paciente?
3. ¢Hay algun medicamento del que le hayan quedado dudas?
4

¢ Que efectos presenta su paciente después de tomar los medicamentos?



5. ¢Qué reacciones hay en su familiar que le sean dificiles de entender?

TRATAMIENTO PSICOLOGICO

El tratamiento que se da a la familia depende de las posibilidades del lugar al que
se acude. En diversas partes se da la atencidn personalizada si existen
problemas dentro del nucleo familiar que puedan dafar o retrazar la rehabilitacion
del paciente, ademas de una terapia psicoeducativa con respecto a la enfermedad
presentada que se da en la mayoria de los casos en conjunto "con otras familias.
Estas dependen siempre del terapeuta que se encargue del caso ya que el es
quien decide lo que es adecuado dependiendo del perfil de la familia.

En el caso del paciente existen infinidad de tratamientos entre estos se encuentran
la psicoterapia individual, terapia familiar, terapia ambiental, terapia de grupo,
terapia de conducta, terapias cognitivas, dispositivos de rehabilitacién psiquiatrita,
hospital de dia, centros de dia, centros de rehabilitacion psicosocial o laboral,

alternativas residenciales en la comunidad, entre otros.
SESION 4 IMPORTANCIA DE LA FAMILIA DENTRO DEL PADECIMIENTO.

Objetivo especifico: Aprovechar los conocimientos y experiencias de personas

con diferentes formaciones.

El moderador proporcionara la informacion a través de laminas y medios
audiovisuales.

Desde el punto de vista psicosocial, la esquizofrenia produce sobre el paciente
una considerable serie de desventajas e inconvenientes. Los mas evidentes

derivan del deterioro primario originado por el propio sindrome psicético y sus
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sintomas positivos (delirios, alucinaciones, experiencias subjetivas anormales,
pensamiento y lenguaje incoherentes, lentitud psicomotriz, problemas de
expresion verbal y corporal asi como conductas anémalas):Desde el punto de
vista del propio paciente la falta de autoconfianza, la minima autoestima la
inseguridad, el temor, la falta de motivacion para utilizar las facultades intactas y la
frecuente comorbilidad con otros cuadros psiquiatricos contribuyen a ensombrecer

aun mas, si cabe, el panorama para estos enfermos y su entorno familiar.

Multiples estudios confirman la menor frecuencia de recaidas entre los pacientes
cuyas familias reciben terapia familiar. Por el contrario, las recaidas son mas
frecuentes en caso de familias conflictivas o que no reciben ninguna terapia.

De todas formas, las familias se benefician por el simple hecho de proporcionarles
una informacion objetiva y realista sobre a esquizofrenia, al disminuir la cantidad
de estrés diario que recibe el paciente se contribuye en gran medida a evitar las

recaidas.

Esta claramente demostrado que el incumplimiento terapéutico, incrementa de
manera significativa el riesgo de recaidas. El incumplimiento terapéutico se origina
en estos pacientes, por una combinacion de factores, entre los que hay que
destacar el hecho de que el paciente no suele sentir bienestar o mejoria con la
toma regular de farmacos, notando en muchos casos con mayor claridad los
efectos secundarios, también la falta de conciencia de enfermedad que le hace

sentir que no precisa medicacién alguna.

Hoy se sabe una serie de factores ambientales que pueden propiciar la aparicion
de recaidas. Los mas importantes son:

e Existencia de acontecimientos vitales estresantes.

e Consumo de sustancias psicoactivas.

e Alta expresividad emotiva.
(Vazquez B.J.1998).



Las experiencias humanas son muy diversas, a cada una corresponde una
emocion. Las emociones le dan sabor, variedad y riqueza a la vida. Pero tienen
que ser adecuadas, es decir, estar relacionadas y guardar proporcion con las

circunstancias en las que se producen.

A veces los sentimientos son agradables, a veces dolorosos, hay momentos de
alegria y otros de tristeza. No hay sentimientos ni buenos ni malos, cada
2sentimiento tiene su valor, su utilidad y su significado. Si lograramos quitarles a
algunos sentimientos su signo negativo, podriamos aceptarlos y expresarlos

todos.

Una cosa es expresar el sentimiento y otra actuarlo lastimando o destruyendo,
reconocer asi como manifestar nuestros sentimientos es algo util y necesario, pero
no debemos convertirlo en conductas dafinas para nosotros o para los demas.
Esta bien demostrar cualquier emocion pero no cualquier accion: somos
responsables de nuestros actos. Perder el control y dejarnos llevar por un
sentimiento fuerte no nos lleva al bienestar emocional ni a mejorar nuestras
relaciones. Ser capaces de serenarnos es una habilidad necesaria para convivir
en armonia. Es una capacidad que necesitamos ensefar a nuestros hijos, y la
mejor forma de hacerlo es tratarlos con respeto, comprension y carino (Romero,
2003).

Al terminar de proporcionar la informacién se hara la siguiente dinamica:
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Dinamica: Técnica de La Reja

Objetivo: Darle la oportunidad a los familiares de que tomen conciencia de cémo
ayudar a su paciente de forma adecuada.

Duracién: 20 minutos.

Material: hojas de papel blancas, plumas, lapices, pizarrén y gises.

Desarrollo: El coordinador pide que una de los miembros exponga una situacion
que halla pasado a algun miembro del grupo con su paciente. El grupo se divide
en subgrupos en los que se numera a cada uno de los miembros. En el primer
paso la numeracion es vertical, en el segundo horizontal; de tal forma que cada

elemento participe en dos equipos (adaptada de Anduela, 2001).

SITUACION1: La madre del paciente se encuentra en la sala, al llegar el paciente
de terapia quiere comenzar a contarle como le fue, la madre se encuentra
sumamente cansada ya que llego de trabajar y tiene algunos problemas en el
trabajo, por otro lado lleva ya muchos meses con el tratamiento de su hijo y no
desea escuchar nada referente a este la madre... Cual es la forma en la que

debe de reaccionar?

SITUACION 2: La madre llega de trabajar, entra al cuarto de su hijo para
preguntarle como le fue en terapia, el no desea hablar de lo que paso en terapia,
aunque la madre llega cansada por los problemas que tiene en el trabajo desea
escuchar a su hijo pero se muestra renuente a esto la madre... §Cual es la forma

en la que debe de reaccionar?

Al terminar la sesion el coordinador hace un recuento de lo que se vio en esta.



SESION 5 LAS DIFERENTES FORMAS DE COMUNICACION

Objetivo especifico: Ejercitar estilos de comunicacion efectiva para mejorar la

relacion con los demas.

El moderador proporcionara la siguiente informacion por medios audiovisuales.

En una situacion de interaccion de al menos dos personas, todo comportamiento
que ellas efectuen tendra un valor comunicativo y no podran evitar dicho
intercambio aunque quisieran intentarlo, todo comportamiento influira en los
demas, les comunicara algun mensaje, éstos a su vez, no podran dejar de
responder a dichos mensajes. Es decir, todo comportamiento es comunicativo, “no
es posible no comunicar’. El ser humano siempre envia mensajes aunque no
tenga conciencia de ello o aunque voluntariamente no quiera comunicarse. Por
ejemplo, cuando estan dos personas en su casa, uno esta leyendo atentamente el
diario, este ultimo esta diciendo: ahora no quiero 'hablar, prefiero leer el
periddico. La actividad, inactividad, palabras, silencios, tienen siempre valor de

mensajes.

En la comunicacién humana la cantidad de informacion que se intercambia es
enorme. En una conversacion habitual no soélo esta presente lo que la persona
dice con palabras, sino también obtenemos informacién a partir del tono de voz,
de la expresion facial, de la postura corporal y de la situacion de contexto (Hidalgo
y Abarca, 1999).

La comunicacion puede no ser adecuada dependiendo de la forma en la que se

este llevando a cabo; pueden surgir contradicciones ya que ésta no es un mero
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intercambio de palabras, sino un acto de confianza, sinceridad y comprension.
Una buena comunicacién se logra si escuchamos con atencion e interés, al igual
que si hablamos con claridad y franqueza. Para comunicarnos necesitamos estar
dispuestos a exponer honestamente nuestras opiniones, pero también a aceptar
puntos de vista diferentes a los nuestros. El elemento clave de la buena
comunicacion es el respeto, lo cual no significa que siempre estemos de acuerdo,
sino que nos escuchemos, que expresemos ideas y sentimientos sin temor a ser
rechazados o juzgados. La principal barrera que se opone a la buena
comunicacion es nuestra tendencia a evaluar, aprobar o reprobar las afirmaciones

de los demas.

Es muy importante observar como nos comunicamos, siendo concientes de lo que
queremos comunicar y lo que deseamos obtener, el mensaje debe referirse a
nuestros sentimientos y necesidades; debe expresar lo que nos esta afectando
(Romero, 2003).

Siempre que nos comunicamos con otros, sélo parte de nuestro mensaje es
transmitido por las palabras. Una gran parte se transmite con el tono de voz aparte
de otros mensajes no verbales. Cuando actuamos y reaccionamos con sencillez,
todos esos mensajes se combinan y forman un todo, rico y comprensible. Cuando
una persona se siente alegre y lo expresa, su voz canta, su cuerpo danza para
confirmar y elaborar lo que dice. Cuando se esta controlando y manejando,
cambian todos los mensajes, algunos de ellos entran en conflicto con otros y los
contradicen. Los esfuerzos por controlarse nunca son completamente exitosos, de
modo que algunas de las expresiones son directas y honestas, mientas que otras
son artificiales y forzadas. Cuando se intenta mostrar la fortaleza y confianza que
no se siente, las palabras son traicionadas por un temblor en la voz, rapidos

movimientos de los ojos o rigidez y tension del cuerpo (Stevens, 2000).



Las relaciones entre las sehales emitidas por los canales de comunicacion son
complejas; por ejemplo, el gesto y la mimica pueden acompanar al discurso verbal
para confirmarlo: la mano, el pufio, la expresién del rostro y particularmente la
mirada, se utilizan frecuentemente para apoyar la expresién oral, sin que el que
habla sea consciente de ello. Ocurre también en la expresion gestual y mimica se
utiliza precisamente para atenuar lo que se expresa oralmente. El lenguaje mimico
y de gesto no es el unico utilizado con este fin, pues el mensaje oral mismo va a
incluir matices que confirmando la mimica y el gesto se destinan a apaciguar al

receptor del mensaje.

La comunicacion de los afectos y de las emociones mas importantes se hace, aun
en los adultos mas por los gestos, las mimicas y los sonidos que por las palabras,
que recién vienen después 0 que acompanan, precisan, matizan o desmientan lo

que ya ha dicho la mimica.

Uno de los elementos que contribuye a la complejidad de los problemas de
comunicacion proviene de la multiplicidad de los canales a través de los cuales
pueden dirigirse los mensajes: el lenguaje de la vida afectiva esta siempre muy
cercana a el cuerpo, es un modo de comunicacion analégica sin sintaxis precisa,
siempre cargada de sentidos multiples que el receptor del mensaje “debe
interpretar, como en el caso en que una contradiccidon se hace manifiesta para el
otro, puesto que la mimica "dice" con claridad un efecto intenso que la palabra
"niega" frontalmente. Se vuelve inconsistente de sus mensajes mimicos, como lo
era cuando siendo un bebé, los emitia antes de ser consiente de si mismo y de su
propia existencia. Es esta contradiccién de los mensajes emitidos por canales
diferentes la que sin duda constituye la fuente mas importante de las confusiones
de la comunicacion (Lemaire, 1992).
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En la manera de hablar y de escuchar son importantes los como, pero no hay que
subestimar la importancia de los cuando. Algunas personas se despiertan con la
cabeza despejada, lucidas y listas para decir cuanta cosa les pasa por la mente,
mientras que sus compafieros pueden despertarse distraidos y confusos,
incapaces de escuchar nada en el desayuno. No es de extrafar entonces que los
mensajes puedan ser mal escuchados, oidos a medias no oidos en absoluto,
cuando una de las partes esta funcionando a pleno y la otra a su nivel minimo
(Mddica, 1991).

Muchas veces, ya sea en forma publica o privada, nos referimos a otras personas
en términos poco constructivos, especialmente cuando ellas se encuentran
ausentes. Es una buena regla el referirnos a otras personas en los términos en
que quisiéramos que ellos se refiriesen a nosotros.
Cuando estés hablando de alguien, siempre preguntate: ;Como se sentiria esta
persona si estuviera presente, escuchando lo que estoy diciendo de ella? ;Se
sentiria bien o mal? ;Mejoraria su autoestima o empeoraria? Recuerda que todos
y cada uno de nosotros estamos en capacidad de impactar positivamente las vidas
de aquellos con quienes entramos en contacto. Entonces, cuando te estés
refiriendo a otra persona, para y piensa en lo que vas a decir. Esto no quiere decir
que no podamos expresar nuestra discordia o nuestro enojo con otras personas
por alguna situacion en particular. Sin embargo, recuerda siempre reprochar o

criticar la accion o los resultados pero no a la persona (Lemaire, 1992).

Al terminar de proporcionar la informacién se hara la siguiente dinamica:
Dinamica: Técnica de Comunicacién no verbal: negaciones
Objetivo: Que los asistentes aprendan a diferenciar entre los tipos de mensajes.
Duracién: 20 minutos.

Material: sillas.

Desarrollo: El instructor pedira a los asistentes que se sienten por parejas frente a
frente. Una de las personas dira mensajes verbales (los que ellos quieran) la otra

persona negara deliberadamente todo lo que diga su compafero con una



descalificacion no verbal (un gesto, una expresion facial, tono de voz, risa o algun
comentario no verbal). Cada participante debe darse cuenta de cdmo se siente
mientras lo hace y qué hacen exactamente cada uno de los integrantes de la
pareja para negar sus mensajes verbales. Deben turnarse 5 minutos a cada uno.
Posteriormente permaneceran en silencio asimilando su experiencia: ¢coémo
anularon sus mensajes?, ¢jreconoce algunos de estos métodos para anular
mensajes como cosas que hizo anteriormente?, ;como se sinti6 durante la
negacion de sus mensajes? Y ¢ qué otra cosa notd durante el ejercicio?

Finalmente se dedicaran algunos minutos para comentar sus experiencias de
cdmo comunicaron de manera no verbal su desacuerdo ante los demas y como se

dieron cuenta de qué sienten, piensan y observan los otros .

Tipos de mensajes.

El término "mensajes" se usa para establecer la idea de que lo que decimos y asi
como lo que no decimos, como lo decimos. Estos son mensajes que reflejan
nuestros valores y actitudes; estan en el nucleo de nuestra comunicaciéon. Por
ejemplo, aunque no respondamos verbalmente ante una situacién, nuestra
expresion facial puede dar un "mensaje" que no concuerda con lo verbal.
Ademas, existen mensajes acerca de la sexualidad en todo lo "°que nos rodea: en
nuestros grupos sociales, en la letra de las canciones, la television, los anuncios

comerciales y muchas otras cosas.

Las personas, al haber decido qué mensaje desean transmitir, podran entonces
comunicarse mejor de acuerdo al comportamiento del otro en. Con frecuencia, la
reaccion de las personas ante situaciones inesperadas son guiadas por sus
emociones, pero luego se arrepienten de los mensajes que transmitieron. Estas

respuestas emocidnales "automaticas" frecuentemente llevan a un mensaje
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negativo. Al pensar por adelantado y tomar tiempo para considerar el mensaje
implicito que usted desea transmitir, se le hara mas facil dar una respuesta y
transmitir lo que usted desea. Por lo tanto, se sentira bien por la forma en que

manejé esa situacion en particular.

SESION 6 MANEJO DE EMOCIONES

Objetivo especifico: Ensefiar a los familiares el manejo de las emociones

El moderador dara la siguiente explicacion por medios audiovisuales.

Expresién de emociones y sentimientos

Las experiencias humanas son muy diversas y a cada una corresponde una
emocion. Las emociones le dan sabor, variedad y riqueza a la vida. Pero tiene que
ser adecuadas, es decir, estar relacionadas y guardar proporcidn con las

circunstancias en las que se producen.

A veces los sentimientos son agradables, a veces dolorosos, hay momentos de
alegria y otros de tristeza. No hay sentimientos ni buenos ni malos, cada
sentimiento tiene su valor, su utilidad y su significado. Si lograramos quitarles a
algunos sentimientos su signo negativo, podriamos aceptarlos y expresarlos

todos.

Una cosa es expresar el sentimiento y otra actuarlo lastimando o destruyendo;
reconocer y manifestar nuestros sentimientos es algo util y necesario, pero no
debemos convertirlo en conductas daninas para nosotros o para los demas. Esta
bien demostrar cualquier emocion pero no cualquier accién: somos responsables
de nuestros actos. Perder el control y dejarnos llevar por un sentimiento fuerte no
nos lleva al bienestar emocional ni a mejorar nuestras relaciones. Ser capaces de

serenarnos es una habilidad necesaria para convivir en armonia. Es una



capacidad que necesitamos ensefar a nuestros hijos, y la mejor forma de hacerlo
es tratarlos con respeto, comprension y carifio (Romero, 2003).

Al terminar de proporcionar la informacién se hara la siguiente dinamica:
Dinamica: "Expresando emociones y sentimientos™

Objetivo: Que los participantes ejerciten la comunicacién verbal y no verbal para
que sean coherentes al comunicarse con los demas, que reconozcan las
emociones Yy los sentimientos de otras personas.

Duracion: 30 minutos.

Material: un pizarrén y gises.

Desarrollo: El instructor pedira dos voluntarios para que representen una situacion
cada uno expresandola de forma fisica como verbalmente. Cada situacion debera
ser transmitida con una coherencia en la expresion verbal y no verbal. Al darle la
situacion se les daran diferentes sentimientos que deberan representar por medio
de una historia que ellos inventaran o retomaran de su propia experiencia. Durante
la representacion los demas asistentes deberan identificar que sentimientos se
plantearon en la historia, ademas de reconocer si hubo coherencia en lo verbal y
lo no verbal. Al término de cada representacién se haran los comentarios
pertinentes a este respecto.

Representaciones:

SITUACION 1: paciente y su hermano(a). El hermano demuestra su amor hacia
Juan pero a la vez el sentimiento que le da que Juan ahora tenga toda ala
atencion de sus padres.’

SITUACION 2: La madre le ayuda a tomar medicamentos a su paciente pero el no
quiere tomarlos.

(adaptado de Givaudan, 1995).
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SESION 7 FAMILIA COMO GENERADORA DEL CAMBIO (CRITICA,
SOBREPROTECCION Y HOSTILIDAD)

Objetivo especifico: Desarrollar la percepcion de los problemas de las relaciones

humanas.

El moderador proporcionara la siguiente informacion por medios audiovisuales.

Como ya mencionamos uno de los factores que propician la recaida de un
paciente esquizofrénico es la presencia de alta expresividad emocional en la
familia. Esta se caracteriza, en lineas generales por la presencia de: alta critica,

hostilidad agresiva y excesiva involucraciéon (Vazquez B. J. 1998).

Criticismo

La mayoria de los comentarios criticos se dirigen a los sintomas negativos de la
esquizofrenia, considerando los familiares que el paciente es deliberadamente
perezoso o egoista. Es por ello que nos esmeramos en explicar en el programa de
educacion que los sintomas negativos son una parte integral de la enfermedad.
También nos enfrentamos con esto en la solucién de problemas, debido a que
muchos de los problemas cotidianos son generados por la apatia e inercia del
paciente. También reencuadramos los comentarios criticos realizados durante las
sesiones, acentuando de este modo el aspecto positivo de las actitudes de los
familiares. La mayoria de las veces, la razon por la que son criticos es debido a

que se preocupan por el bienestar del paciente y quieren que él mejore.

En hogares con familiares muy criticos habitualmente hay conflicto entre el
paciente y los familiares o entre los padres, si ambos viven con el paciente. Los
terapeutas deben tomar el control firme de una situacion conflictiva y prevenir las
discusiones en escalada. Por lo tanto, deben bloquear todos los comienzos de
disputa y persuadir a los miembros de la familia que dialoguen acerca de sus

diferencias de modo calmo. En este proceso, los terapeutas deben transmitir a los



miembros antagonicos que cada uno de ellos esta recibiendo apoyo y que sus
puntos de vista son valorados (Leff, 1997).

Sobreinvolucracion

La sobreinvolucracion es, generalmente, de mucha mayor data que el criticismo,
originado a veces durante la infancia como respuesta a los retrasos del desarrollo
u otras anormalidades mayores. Habitualmente, le lleva uno o dos afios de trabajo
al paciente lograr alguna separacion con un par sobreinvolucrado. Es importante
reconocer que estas relaciones son simétricas, el paciente refleja la ansiedad del
familiar, al mismo tiempo que el familiar refleja la dependencia del paciente. El
trabajo con ambos supone explorar sus ansiedades y persuadirlos de intentar
cortas separaciones a prueba. Puede ser de utilidad buscar el consentimiento del
padre de dejar por media hora solo al paciente en el hogar, en un comienzo, para
verificar si alguna de sus ansiedades es realista. Al mismo tiempo, es necesario
construir la confianza del paciente en ser dejado solo y comenzar a realizar cosas

por el mismo/a.

Una de las principales tareas del terapeuta es la de realinear las relaciones en la
familia. Ademas de la separacion del familiar sobreinvolucrado (casi siempre uno
de los padres) del paciente, es importante reforzar la relacion marital entre los
padres (si ambos se encuentran presentes) y utilizar cualquier hermano/a
saludable dentro de la familia para incentivar al paciente a establecer '"relaciones
con pares. Asi, pueden ver a ambos padres sin los hijos y concentrarse mejor en
su relacion. Quizas puedan necesitar dar permiso a los padres de delegar algunas
de sus responsabilidades sobre los hijos y salir juntos a disfrutar un bien ganado
descanso. Al ver al paciente y los hermanos separados de los padres,

implicitamente, estan reforzando las fronteras intergeneracionales.
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Aunque el eventual propdsito es que el paciente adquiera cada vez mas
independencia, esto no necesariamente supone mudarse del hogar. De hecho, a
partir de nuestros estudios muy pocos pacientes han establecido sus propios

hogares separados de los padres.

Reduciendo el contacto

En los estudios originales sobre emocién expresada y consecuencias de la
esquizofrenia, encontramos que los pacientes que tenian poco contacto con
familiares de elevado nivel de emocidn expresada han tenido una tasa de recaida
menor en comparacion a los que han tenido mucho contacto. La reduccion del
contacto social ha sido siempre uno de los objetivos de nuestras intervenciones en
familias con elevado nivel de emocion expresada; advertimos a los familiares y
pacientes que éstos ultimos necesitan tiempo para si mismos, particularmente
cuando la atmésfera se vuelve tensa. Sugerimos a los pacientes que todavia no lo
han discutido que ellos pueden evitar confrontaciones dolorosas anticipandolas y
saliendo de la casa a caminar o yéndose a su cuarto. Asimismo aconsejamos a los

familiares no seguir al paciente si adopta esta estrategia.

A largo plazo, si el paciente estd desocupado, ayudamos a disponer su
incorporacion a un centro u hospital de dia. Por supuesto, esto apunta al objetivo
primario de mejorar la capacidad de trabajo y las habilidades sociales del paciente,
pero ademas cumple la funcién de separar a los pacientes y sus familiares durante
una parte del dia. Si los familiares estan desocupados o jubilados, nosotros los
alentamos a conseguir actividades de tiempo libre que los saquen de la casa. Si el
paciente esta dispuesto a mudarse de la casa de sus padres de forma
independiente o a viviendas protegidas, el contacto disminuye considerablemente,

pero, como se dijo anteriormente, esto es a menudo dificil de alcanzar( Leff, 1997).

Al terminar de proporcionar la informacién se hara la siguiente dinamica:



Dinamica: Técnica del Sociodrama.

Objetivo: Que los participantes comprendan los diferentes aspectos y situaciones
que se pueden dar dentro del padecimiento.

Duracién: 20 minutos.

Material: un pizarrén y gises.

Desarrollo: Es la presentacion de situaciones poco mas o menos sin estructurar,
en las cuales se improvisa el comportamiento de estudiantes para concordar con
sus concepciones de los papeles que se les asignan. El sociodrama es como un
drama en el que cada participante interpreta un personaje, sin necesidad de
aprender ningun texto. La persona que representa determinado papel improvisa

Sus reacciones segun la situacion.

SITUACION 1: El paciente es deliberadamente perezoso o egoista.

Juan se encuentra en su recamara y no desea ver a nadie, su hermana tiene una
fiesta para celebrar su cumpleafios, Juan en el momento en que comienzan a
llegar los invitados tiene una pequena crisis, su hermana se siente mal ya que la

fiesta se cancela por prestarle atencién a Juan.

Después de discutir, es posible que se desee repetir la situacibn cambiando los
papeles, alterando la situacién o representando una escena ulterior. (Adaptado de
J.Mc Keachie, 1970)."®

SESION 8: REGLAS Y LIMITES
Objetivo Especifico: Implementacion de reglas dentro de la familia para el

regreso a casa de su enfermo y el cambio de expectativas hacia este
padecimiento
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El moderador proporcionara la siguiente informacion por medios audiovisuales.

Los limites son delimitaciones que deben manifestar claramente hasta donde se
tolera cierta conducta y en qué momento se considera que no es adecuada,
explicando claramente los motivos por los que se considera asi (Givauden y Pick,
1995). Hay que recordar que para establecer limites debemos ser firmes, claros,
concretos, concisos, cumplidos y congruentes, asi como tomar en cuenta el punto

de vista de los hijos, logrando un acuerdo entre padres e hijos (Herbert,1992).

Por su parte las reglas son normas y costumbres que se desean conservar y que
ayudan a lograr una mejor convivencia de las personas que pertenecen a la
familia, trabajo/escuela y sociedad.

Cada familia tiene sus propias reglas, las cuales se establecen por medio de
acuerdos entre los miembros que la forman hasta para las cosas mas simples, lo
mismo ocurre en el trabajo/escuela y sociedad.

Es importante que cada miembro aprenda que existen reglas, costumbres y
horarios diferentes en cada lugar en donde se encuentre y deben ser respetadas.
La mejor manera de establecer limites es:

1. Comunicandoles las consecuencias que tendra la conducta inadecuada

2. Ofreciéndoles conductas alternativas adecuadas

3. Permitiendo que experimenten las consecuencias de su conducta

4. Tratar que las consecuencias que se sugieran estén intimamente relacionadas

con la conducta y se puedan cumplir (Givauden y Pick,1995).
Hay que recordar que para establecer limites debemos ser firmes, claros,
concretos, concisos, cumplidos y congruentes, asi como tomar en cuenta el punto

de vista de los hijos, logrando un acuerdo entre padres e hijos (Herbert,1992).

Al terminar de proporcionar la informacién se hara la siguiente dinamica:



Dinamica: Ni muy muy... ni tan tan.

Objetivo: Que los participantes comprendan la importancia de equilibrar entre
limites y afecto en la relacidn con sus hijos e hijas.

Duracién: 10 minutos.

Material: Un octavo de taza de arena por participante.

Desarrollo: El instructor pedira a los asistentes que abran su mano derecha, en
ella depositara un poco de arena, se les pedira que aprieten mucho los dedos y
que observen qué sucedid. Posteriormente se pedira que los participantes
compartan su experiencia, después el instructor hara su comentario brevemente
que al igual que en el caso de la arena, en el caso de los hijos se requiere de un
adecuado balance entre limites, disciplina y amor. Ni mucha restriccion ni tanta
libertad (adaptada de Pick, y Martinez, 1995).

Consecuencias naturales y légicas

Dejar que los pacientes experimenten el resultado de sus acciones les indica que
solo ellos son los responsables de éstas. Las consecuencias positivas contribuiran
a que la satisfaccion de haber realizado un esfuerzo sea un sentimiento interno
que le dara seguridad y consolidara su autoestima. De esta forma, se ensefia al
paciente a actuar con iniciativa. Esto ademas contribuira a que pueda desarrollar

| "°resultado de este método

un criterio propio sobre lo que quiere y debe hacer. E
es que gradualmente van respondiendo con mayor responsabilidad (Pick y

Martinez, 1995).

Por supuesto que esto no se logra en corto tiempo, sino que requiere de
constancia y convencimiento sobre la manera de manejarlos. En efecto, el método

que enfatiza que la disciplina se logra a través de las consecuencias de la
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conducta toma un poco mas de tiempo, requiere de paciencia y tolerancia por
parte de los familiares.

Por lo tanto las ventajas de éste método son:

Primero: Hace que los pacientes, y no sus familiares sean responsables por su

comportamiento.

Segundo: Permite a los pacientes tomar sus propias decisiones acerca de qué

acciones son las mas apropiadas.

Tercero: Permite que los pacientes aprendan del orden impersonal de los eventos
naturales o sociales, en vez de forzarlos a complacer los deseos de otras

personas.

Una consecuencia logica se relaciona con el comportamiento inadecuado, son
impersonales; no implica elementos de juicio personales o morales, tienen que ver

con el comportamiento actual y futuro, permiten alternativas.

Dinamica: Estableciendo limites

Objetivo: Que los participantes analicen diferentes formas de poner limites ante
diversas situaciones.

Duracién: 20 minutos.

Material: lapices, hojas, pizarron y gises.

Desarrollo: El instructor pedira que formen 5 equipos para pensar una situacion en
donde incluyan los cuatro puntos para establecer limites. Posteriormente se pedira
que un equipo represente la situacién pensada y que con la ayuda de los otros

equipos identifiquen los cuatro puntos dados

A continuacion se da una sugerencia de como llevar una reunion familiar que

facilitara la realizacion de esta.



Pautas para la reunién familiar

1.

Reunirse a una hora fija, de manera que los miembros tengan tiempo para
hacer sus planes y pensar sobre los asuntos importantes que deseen tratar.
Compartir las responsabilidades inherentes a la propia reunién, rotando la
presidencia de la misma a cualquiera de los integrantes. El presidente
comenzara y terminara la reunion a la hora establecida; se ocupara de que
todos sean escuchados, se esforzara por mantener a los miembros atendiendo
el tema que se esta debatiendo.

Deben hacer una minuta de cada reunién, asi tendran el historial de los
asuntos, planes y decisiones tratados. Algunas familias encuentran de mucha
ayuda el empleo de carteles recordatorios, para que los miembros puedan
comprobar los acuerdos tomados.

Planifiquen juntos el tiempo que van a destinar a las reuniones. Estas no
deberan durar mas de una hora si los nifios son mayores, seran solo de 20 o
30 minutos si son pequefos.

Todos los miembros (padres e hijos) deben tener la oportunidad de hacer
sugerencias sobre el asunto en discusion. Cada miembro debe tener un tiempo
para expresar su opinion y los demas deberan respetar su aportacion si esta es
adecuada.

Evite que las reuniones se conviertan en sesiones de quejas. Si estas se hacen
cronicas, establezca la norma de que solo seran oidas si el que las formula
esta deseoso de buscar una solucion.

Para decidir quienes haran los quehaceres de la casa y por cuanto tiempo,
padres e hijos conjuntamente haran una lista de estos, luego decidiran 2Ycomo

distribuirlos. Para evitar malos entendimientos, la familia debe establecer
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plazos de duracion para cada trabajo, también, establecer las consecuencias
que sufrira el que no los cumpla.

8. Cualquier acuerdo establecido en la reunién familiar debe estar vigente hasta
la proxima reunién (generalmente es una vez a la semana).

9. Cualquier queja sobre las decisiones tomadas en una reunion anterior sera
presentada en la préxima reunion.

10.Todos los miembros de la familia deben tener la oportunidad de traer asuntos
que les resulten importantes a ellos.

11.Las reuniones son algo mas que sesiones para distribuir trabajo y resolver
problemas. Si se limitaran a esto se debilitaria el interés. Asegurese de
disponer del tiempo necesario para resaltar las cosas buenas que suceden en
la familia. Estas reuniones son para estimular y planificar recreacion tanto para
solucionar problemas. Algunas familias tienen una actividad recreativa al

terminar la reunion, asi sienten que todo finaliza con una nota positiva.

SESION 9 ALTERNATIVAS LABORALES Y PSICOSOCIALES.

Objetivo especifico: Analizar las alternativas laborales y psicosociales del
paciente al regreso a casa

El moderador proporcionara la siguiente informacion por medios audiovisuales.

Si el paciente y sus familiares no poseen redes sociales fuera del hogar, estan
inevitablemente enfrentados a pasar la mayor parte del tiempo uno frente al otro y
no encuentran alivio para la tension emocional en su casa. Al comienzo de la
enfermedad, las familias poseen redes sociales de tamafio normal, pero a medida
que la enfermedad progresa éstas se reducen. La razén es, en parte por la
verglienza y el desconcierto por la conducta del paciente; los familiares, a
menudo, dejan de ver a sus amigos y familiares porque no los invitan mas a su
casa, pero tampoco asisten a reuniones familiares. Se debe alentar a los

familiares a comenzar a salir nuevamente y a redesarrollar su vida social. Esto



puede encontrar resistencia cuando los familiares no se sienten preparados para
exponer sus problemas a otras personas, pues temen que éstas muestren falta de
empatia o algo peor, este problema puede ser usualmente superado invitando a
los miembros de la familia a un grupo de familiares que tienen pacientes con
alguna enfermedad mental. Una vez que los familiares pueden ser persuadidos a
concurrir a estas sesiones, descubren que otras personas enfrentan problemas
similares e incluso peores; Esto alivia sus sentimientos de culpa, verglenza y

aislamiento.

Los miembros del grupo muchas veces desarrollan relaciones sociales unos con
los otros, de esta manera el grupo puede actuar como piedra basal para la vuelta

a la sociedad.

Ademas aconsejamos al paciente desarrollar contactos sociales fuera de la casa,
pero esto puede ser dificultoso si él o ella han restringido su vida social antes de
enfermarse, resultando esto en la adquisicién de habilidades sociales limitadas.
Algunas veces un hermano sano puede ser de ayuda introduciendo al paciente en
un grupo, aunque no todos los hermanos estan dispuestos a jugar éste rol.
Asimismo puede obtenerse la colaboracion de grupos voluntarios, como ser clubes

sociales, parroquias o servicios de autoayuda.

Los familiares a menudo esperan que el paciente esté curado a su regreso del
hospital, particularmente si es la primera admision. Es necesario explicarles que
mientras los sintomas positivos son controlados por la medicacién en la gran
mayoria de los pacientes, los sintomas negativos toman de uno a dos afios para
mejorar. Se aconseja no exigir demasiado al paciente durante este periodo de
convalecencia, contentarse con pequefos avances y gratificar al paciente con el
reconocimiento de los mismos. Los padres de clase media muchas veces
presentan dificultades en modificar sus aspiraciones respecto al paciente. Esperan

que vuelva a los cursos de la universidad o que continle avanzando en su carrera.



Esas metas son adecuadas a largo plazo, pero los objetivos inmediatos deben ser
mucho mas circunscriptos, como ser ayudar al paciente a levantarse a la mafana.
Desafortunadamente, pocos pacientes con esquizofrenia seran capaces de
cumplir sus previas expectativas. Consecuentemente, los padres necesitan la
oportunidad de " duelar" por sus deseos y aspiraciones perdidas. Asi, el grupo de
familiares es un setting apropiado para trabajar el duelo, en tanto la mayoria de los

miembros han enfrentado pérdidas similares.

Al terminar de proporcionar la informacién se hara la siguiente dinamica:
Dinamica: Sesiones de Cuchicheo (Buzz Sessions) o Dialogos Simultaneos.
Objetivo: Concientizar a los participantes de las diversas actividades que puede
realizar el paciente.

Duracion: 20 minutos.

Material: lapices, hojas, pizarron y gises.

Desarrollo: El instructor divide al grupo en parejas, para hablar sobre las diversas
actividades que seria capaz de realizar su familiar en voz baja sin molestar a los
demas. Cuchichear significa hablar en voz baja a otra persona, de manera que los
demas no se enteren. El grupo trabaja simultdneamente en grupos de dos.
Durante la sesion puede obtenerse una opinion compartida. Se plantea una
pregunta, se pide a la pareja que busque la mejor solucién y comunique el
resultado en unos minutos. De las respuestas de todos, el coordinador extracta la
respuesta final (adaptada de Leff, 1997).

SESION 10 TRATAMIENTO QUE SE ESTA HACIENDO CON EL PACIENTE,
FIJAR UNA META A CORTO PLAZO.

Objetivo especifico: Desarrollar un plan familiar estratégico para el manejo del

paciente en casa.



El moderador proporcionara la siguiente informacion por medios audiovisuales.

Disponer de un abanico de recursos residenciales en la comunidad para atender
las necesidades de alojamiento y atencion residencial de la poblacién enferma
mental crdnica, constituye un elemento clave dentro de un sistema de servicios
que intente rehabilitar e integrar a dichas personas en sus entornos comunitarios

de un modo normalizado y digno.

Dentro de estas alternativas se encuentran las mini residencias. Se conciben vy
organizan como un servicio residencial comunitario con capacidad para 20 o 30
personas. Ofrecen atencidn y supervision continuada de 24 horas a través de un
equipo de monitores que trabajan en la mejora de la autonomia personal y social
de los residentes ademas de propiciar su progresiva reinsercion en la comunidad.
Su funcionamiento se desarrolla en un ambiente o mas parecido posible a un
hogar familiar implicando a los residentes en su organizacién. La duracién de las

estancias debe ser variable y flexible.

Otra alternativa son las pensiones supervisadas. Consisten en plazas concertadas
en pensiones de huéspedes normales que permitan ofrecer un alojamiento digno y
normalizado a personas con discapacidades psiquiatricas que no cuentan con un
apoyo familiar ni recursos econdémicos suficientes evitando procesos de
marginacion y deterioro. Cuentan con el apoyo y la supervision periddica desde los
centros de rehabilitacion psicosocial (Alvarez G. 2002).?"

Al terminar de proporcionar la informacién se hara la siguiente dinamica:?

Dinamica: Planeando el tiempo?®
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Objetivo: que los participantes aprendan a elaborar un horario de actividades
diarias.

Duracién: 20 minutos.

Material: hojas de papel con divisiones, lapices, pizarrén y gises.

Desarrollo: El instructor distribuira entre los asistentes una hoja de papel con un
horario diario y plumas o lapices, les pedira que se ponga en el lugar de sus hijos,
que haga una ruta critica en relacion con las actividades que saben que a sus
hijos les gustaria realizar en el dia incluyendo aquellas que nunca da tiempo
hacer. Los asistentes continuaran tomando el lugar de su hijo, comentaran las
limitaciones que tienen, en cuanto a tiempo, para realizar lo que desean y cual es
la actitud de sus padres y sus madres al respecto. Hablara de aquello en lo que
los apoyan y en lo que los limitan. El resto del grupo dara alternativas a los
participantes considerando su papel de hijos para poder organizarse en el dia para
realizar las actividades que desean.

Reflexion de la dinamica. Es importante sefialar que debe haber un equilibrio entre
el juego, descanso y trabajo, ya que los tres aspectos son necesarios para
mantener la salud fisica y mental (Pick, 1995)

SESION 11 CIERRE

Objetivo particular: Sugerir diversas alternativas de tratamiento para los

familiares y pacientes con esquizofrenia en diversas instituciones.

En esta sesion se realizara la aplicacion del Cuestionario de Emocién Expresada
del Familiar de Guanilo y Seclén, version en espafol 2004, encontrandola en el
Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente”, proporcionada por la Dra.

Maria Luisa Rascon, para compararlo con el aplicado al inicio del taller.

Se proporcionara una hoja con las direcciones de diversos hospitales a los que

pueden acudir para continuar con su rehabilitacibn ademas de obtener ayuda para




resolver dudas que pudieran tener con respecto a al tratamiento que siguen con su

familiar.

PLANEACION ESPECIFICA.

No de Tiempo | Objetivo Tema Actividad Recursos Bibliogra
sesion (dindmica) materiales fia.
1 2hrs. | Establecer un| Caracteristicas y |Dinamica de Mesas, sillas, 2,3,5,15,
encuadre , presentacion cuaderno u hojas | 17,19
Sintomas « 5 e
Informar acerca la telarafia blancas, un lapiz
del trastorno asi| generales de la | Se dard el o boligrafo.
como SUS| . tuizofrenia tema Pizarron y gis u
caracteristicas, d Dindmica de| hoja de papel
sintomas y tipos| etiologia Phillips 66. bond y
de esquizofrenia | .. . Dinamica: marcadores.
diagnostico y
rompecabezas.
clasificacion de
la esquizofrenia
2 2hrs | Conocer el papel| Papel del equipo | Técnica de | Mesas, sillas, 1,6,23
del equipo .. ... . |Concordar- cuaderno, copias
... .. | multidisciplinario | . .
multidisciplinario Discordar. con la serie de
que actia dentro| dentro del afirmaciones, un
del tratamiento o lapiz o boligrafo
. padecimiento
del padecimiento.
3 2hrs | Conocer la Tratamiento Técnica de | Mesas, sillas, 1,3,4,8,2
importancia que . Corrillos. cuaderno, hojas | 1
. farmacologico y .
tiene el blancas, un lapiz
tratamiento psicologico de la o boligrafo,
farmacologico y . . marcadores
g esquizofrenia
psicologico de
este trastorno, asi
como su
participacion para
que este se
cumpla.
4 2hrs |Sensibilizar ala | Importancia de la | Dindmica: La| Mesas, sillas, 3,18,22
familia sobre la Reja cuaderno, hojas

importancia de su
comportamiento.

familia dentro del

padecimiento

blancas, un lapiz
o boligrafo,
pizarrén y gis o
un pliego de
papel bond y




marcadores

5 2hrs | Ejercitar estilos | Las diferentes | Técnica de | Mesas, sillas, 10,12,14,

de comunicacion Comunicaciéon | hojas blancas, 18,20
. formas de .

efectiva para no verbal: | boligrafo,

mejorar la comunicacion. negaciones materiales para

relacion con los las

demas. representaciones.

6 2hrs | Ensefiar a los Manejo de | Expresando Mesas, sillas, 18,7

familiares el . emociones y| cuaderno u hojas
. emociones o .

manejo de las sentimientos. | blancas, un lapiz

emociones. o boligrafo

7 2hrs | Desarrollar la Familia como Mesas, sillas, 11,13,22
percepcion de los . cuaderno, hojas
problemas de las generadora  del Técplca del| plancas, un lapiz
relaciones cambio: Sociodrama. o boligrafo,
humanas o diferentes

-critica .
materiales para

-sobreproteccion las

hostilidad representaciones.

8 2hrs | Desarrollar Reglas y limites | Técnica: Ni| Mesas, sillas, 7,9,16
habilidades en la muy muy... ni| cuaderno copias
familia para tan tan. con los
implementar Técnica: enunciados, un
limites claros con Estableciendo | lapiz o boligrafo
el paciente. limites

9 2hrs | Analizar las| Alternativas Sesiones de | Mesas, sillas, 11
alternativas laborales y Cuchicheo cuaderno o hojas
laborales y| psicosociales (Buzz blancas, un lapiz
psicosociales del Sessions) o| o boligrafo
paciente al Dialogos
regreso a casa. Simultaneos.

10 2hrs | Desarrollar un| Tratamiento que |Técnica: Mesas, sillas, 1,16
plan familiar| se esta haciendo |Planeando el | cuaderno u hojas
estratégico  para| con el paciente, |tiempo blancas, hoja con
el manejo del| fijar una meta a la descripcion de
paciente en casa. | corto plazo. un problema, un

lapiz o boligrafo

11 2hs Sugerir diversas | Cierre Aplicacion del | Mesas, sillas, un
alternativas de Post test “cuestionario de|lapiz o boligrafo,
tratamiento para emocion cuestionario.

los familiares y

expresada de

Tripticos con




pacientes con
esquizofrenia en
diversas
instituciones.

Guanilo y
Seclen*

informacién de
las alternativas de
tratamiento.




HOSPITALES PSIQUIATRICOS DEL DISTRITO FEDERAL.

Centro de Psiquiatria Social y Salud Mental.

Enrique Gonzalez Martinez 13. Colonia Santa Maria la Rivera. México D. F.
Teléfonos: 55411677, 55411224.

Clinica de Salud Mental.

Departamento de Psicologia Medica Psiquiatrita y Salud Mental, Facultad de
Medicina, UNAM. Circuito Interior y Cerro del Agua Apartado postal # 70167.
Ciudad Universitaria, D.F. C.P. 04510,

Teléfonos: 56232128, 56232129, 56162475.

Hospital Psiquiatrico “Samuel Ramirez Moreno” (Hombres)

Carretera México-Puebla, Santa Catarina Tlahuac D.F.

Teléfonos: 58601610, 58601602.

Hospital Central Militar

Secretaria De La Defensa Nacional Av. Ejercito Nacional S/N Y Periférico.
Colonia Lomas De Sotelo C.P. 11649, México D.F.

Teléfonos: 55573100, 55579755.

Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”

Av. San Buena Aventura y Nifio Jesus, Tlalpan. C.P. 14000, México D.F.
Teléfonos: 55139905, 55139006.

Hospital Psiquiatrico Instituto Mexicano del Seguro Social “Hospital San
Fernando”

Av. San Fernando 201, Tlalpan, México D.F.

Teléfonos: 56068495, 56068323, 56069644.

Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente”

Calzada México-Xochimilco 101 C. P. 14370. México D. F.

Teléfonos: 56554268, 56552811.

Instituto Nacional de Salud Mental del D. F.

Periférico 2905. Colonia San Jeronimo Lidice. C. P. 10200. México D. F.
Teléfonos: 55955651, 55958115.




Clinica de Neurologia y Psiquiatria. ISSSTE
Prolongacion Guerrero 346. Unidad Nonoalco Tlaltelolco C.P. 6300. México D. F.
Teléfonos: 55979759. 55836895.
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