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INTRODUCCION

Los pacientes con esquizofrenia cuando no estan en etapa aguda en nuestro medio ambiente se
encuentran incorporados en su mayor parte al @mbito familiar, lo que implica repercusiones en la emocién
expresada de los familiares, y principalmente en el cuidador primario e interferir en el funcionamiento
psicosocia del paciente. Y s éste no es de acuerdo con las expectativas que los cuidadores tienen con
respecto de los pacientes, se forma un circulo vicioso, que lgos de ayudarlos empeoran su situacion
dentro de lafamilia; y por consecuencia de la sociedad, dificultando aun méas su capacidad de adaptacion
Y su autonomia.

Por lo tanto es necesario la realizacion de diferentes programas que disminuyan el estrés cronico y
favorezcan la informacion adecuada con € manejo de expectativas més reales que permitan su
incorporacién social; ademas se requiere del apoyo mismo de la sociedad para favorecer laindependencia
econdmica de los pacientes y disminuir la carga econémica alas familias.

Al entender la limitaciones de la enfermedad con sus diferentes variantes las expectativas son més
reales disminuyendo la expresion emociona y favoreciendo € desarrollo psicosocial del paciente;
ademas se debe tratar en forma individualizada, tanto como grupal, para apoyo emociona y su
incorporacién paulatina a la sociedad a través de contactos sociales que son favorecidos en las clinicas
gue tienen mangj o de hospital parcial de dia.



Marco Tedrico

En 1911 Eugen Bleuler publico en € Tratado de Psiquiatria de Aschaffenburg su capitulo “Dementia
Praecox oder Gruppe der Schizopherenien”, no sélo introdujo un neologismo que deberia sustituir a la
demencia precoz kraegpeliniana, sino que puso € cimiento para elaborar € concepto psiquiatrico mas
importante del siglo XX, laesguizofrenia.

A partir de entonces la esquizofrenia se ha convertido en un érea de estudio; ademas, en la actualidad
a nivel mundial, se estima que la prevalencia de Esquizofrenia es de 1% en la poblacion mayor de 15
afos, lo que representaria 45 millones de personas padeciendo este trastorno, aunque pueden existir
algunas bolsas de prevalencia elevada o baja? En nuestro pais la prevalencia global de los trastornos
mentales en e grupo de edad comprendido entre 18 y 64 afios de edad es de alrededor de 25% vy la
prevalencia de Esquizofrenia es de 0.7%, lo que coincide con los reportes recientes de la Organizacion
Mundial dela Salud (OMS), sobre este padecimiento en el mundo. Lo cual demuestra que en nuestro pais
hay medio millon de esquizofrénicos. 3 En una encuesta nacional de frecuencia de trastornos psiquiétricos
realizada en 1994 se observo que & 32% de los pacientes psiquidtricos estaban hospitalizados; los
diagndsticos més frecuentes de internamiento fueron: Esquizofrenia en un 32%, ocupando € mismo
porcentaje que €l retraso menta; el 28% correspondian a psicosis organicasy € 7% a dependencia de dros=

entre otras. 4

Algunos autores estan de acuerdo con que € concepto de la“Historia Natural de la Esquizofrenia’ no
puede ser rigido y terminante; debido a que en los trastornos mentales y en especial en la Esquizofrenia se
contemplan todos los aspectos sociales y la integracion del paciente a la comunidad, que es producto de
diversas aportaciones desde que se inicio € estudio de este trastorno. Ya Manfred Bleuler, aln antes de
la introduccion de los farmacos antipsicoticos, observé que si las condiciones sociales de los hospitales
mejoraban, la evolucion de los pacientes era favorable. Wing comenta que la discapacidad socia del
enfermo mental tiene tres componentes. a) deterioro primario; b) desventaja social y ¢) actitud adversa
del individuo. La respuesta del entorno socia es un componente fundamental en la evolucion de la
enfermedad, si el entorno social es favorable, es decir, s cuenta con la informacion necesaria 'y ofrece
alternativas de provecho, resulta terapéutico y € curso de la enfermedad es, en términos generales,
benigno; por el contrario s en el entorno hay caracteristicas como la desinformacion, el trato inadecuado
o perjudicial, €l estigmay la ausencia de alternativas, constituyen e marco para una mala evolucién
clinica, ademaés de otras variables propias del paciente. °

Se considera que la familia es la unidad basica del desarrollo y de la experiencia, de larealizacidon y
del fracaso; también, fuente propiciadora de enfermedad y salud. La familia, cualquiera que sea su
estructura y su forma, tiene la tarea de regular los vinculos a través de la combinacién de factores
biolégicos, psicolégicos, socides y econdmicos; ésta realiza una serie de funciones para satisfacer las
necesidades de sus integrantes, tanto bioldgicas como de subsistencia; es la formadora del desarrollo de
identidad y funcionamiento social; transmisora de valores, reglas, normas y proporciona los modelos de
identificacion; sin embargo, la familia, como lo menciona Ackerman (1978), no es una identidad estética
y tampoco es el pilar de la sociedad, si no que, més bien la sociedad es la que moldea € funcionamiento
de lafamilia paralograr que sea mas (til. Lafamilia es un producto de la evolucion, se adapta sutilmente
tanto desde dentro como desde fuera, con una continuidad fundamental entre el individuo, la familiay la
sociedad. ©

En agunos paises desarrollados solo alrededor del 20% de los pacientes con Esquizofrenia tienen
trabajo. ® Por lo tanto esto repercute en la carga econdmica y emocional de la familia. No debemos
olvidar que los trastornos esquizofrénicos se caracterizan por un inicio en la adolescencia o en la edad
adulta temprana con distorsiones fundamentales tipicas de la percepcion, del pensamiento y de las
emociones, manifestandose clinicamente como sintomas negativos y positivos que a paso del tiempo
generan deterioro cognitivo y alteran la capacidad de sus habilidades socides llevandolo a ser
dependiente.®

Es importante lograr la integracion del paciente al entorno social como es el caso de Itdia, que a
dgjar de admitir pacientes en los hospitales psiquiatricos desde 1978 marcan la pauta histérica de la



desingtitucionalizacion del paciente psiquiatrico incorporandolo a la sociedad. En Holanda cada vez
aparecen con mayor frecuencia, los centros de tratamiento comunitario para pacientes esquizofrénicos,
que estan sustituyendo a los servicios de hospitalizacion; se ha encontrado que los pacientes mejoran
notablemente después de salir del hospital, pero no en todas las areas de funcionamiento, como son la
ocupacional y la familiar, no se interesan en las noticias ni en los sucesos notables que ocurren en su
comunidad y en su pais, y esto los hace no cumplir como ciudadanos (Wiersman, Kluiter, Nienhuis y
cols. 1991). En Espafia, Vézquez y Garcia (1989) estudiaron € deterioro conductual en los pacientes
esquizofrénicos, y encontraron que el 59% tenia poca actividad, y no cumplia con los requerimientos de
su familia, que el area social erala més afectada, pues la tercera parte de los pacientes tenian dificultades
para establecer un contacto. ¢

En México la aspiracion a tener programas comunitarios de un pais desarrollado esta algjado; sin
embargo, una fortaleza que tenemos radica precisamente en lafamilia, que es la que proporcionala Gnica
forma de cuidado comunitario del paciente psicético cuando éste es egresado de un hospital; entre el 79%
y € 85% de los pacientes regresan a vivir con ella después de ser dados de alta (Ryan y cols., 1981; 1982;
Valenciay cols, 1987; 1993). 7

Dados los antecedentes Brown, Birley, 1968, Vaughn y Leff 1976, realizan estudios que dividen en
tres categorias € comportamiento de estrés de las familias en crisis que repercute en aumentar la
vulnerabilidad alarecaida del paciente:

1. Conflictosy criticas entre los miembros de la familia en general y en particular hacia el paciente.
2. Involucracion extrema con €l paciente, sea con elementos negativos (sermones, rechazos, peleas
y conflictos) o excesivamente positivos (preocupaciones, alientos y fal sas expectativas).

3. Aidar y evitar la involucracion con la red de amistades de cada miembro fuera del ncleo
familiar, asi como otros apoyos o gratificaciones potencia mente sociales. ¢

Leff hatrabajado con familias de pacientes con esquizofrenia donde muestra que en hogares con
familiares muy criticos habitualmente hay conflictos entre €l paciente y los familiares o entre los padres,
si ambos viven con el paciente, la sobreinvolucracion es originada a veces desde la infancia como
respuesta a los retrasos del desarrollo u otras anormalidades, 1o que lleva a paciente a dificultades para
lograr una separacion y pueda redlizar actividades por si solo, no necesariamente el independizarse d
grado de mudarse del hogar.®

El tratar de definir el concepto de calidad de vida que tienen los pacientes con esquizofrenia, es una
categoria muy compleja y multideterminada que intenta comprender 1o que pasa en € interior de los
individuos, a valorar o proyectar su vida, ademés de perseguir su emancipacion y desarrollar individuos
en aras de propiciarles una vida mas plena, positiva 'y dentro de las cuales se contemplan diferentes
variables. psicolégica, psicosocia, fisica, sexual, y con indicadores de desempefio ocupaciona e
interaccién social, entre otros 8. Tomando €l indicador de funcionamiento psicosocial®, el cual se define
como: los roles que desempefia el individuo en relacién con otros individuos en el medio ambiente que se
desenvuelve. (Vaencia 1996,1997). Este desempefio de roles se lleva a cabo en diversas éreas del
funcionamiento mencionado, como el é&rea ocupacional, econdmica, sexual, de parga y familiar? .
Bellack y Mueser (1993) consideran que la Esquizofrenia es una enfermedad crénica que produce
multiples discapacidades, lo que afecta su adherencia a un tratamiento integral farmacolégico con
rehabilitacion psicosocial, y disminuye asi su calidad de vida. 7

En una blsqueda por entender |os factores que intervienen en un individuo enfermo, se han tratado de
desglosar aspectos familiares y su repercusion afectiva sobre aquél. Se sabe que lainfluencia otorgada va
a determinar la evolucion y pronéstico de la enfermedad; por lo que, se han redlizado diversos
instrumentos para valorar el impacto emocional de quien funciona como cuidador responsable del
paciente, entre las cuales se encuentran: CFl (Entrevista Familiar de Camberwell), FMSS (Método de
Entrevista grabada de 5 minutos hablados), ECI (Inventario de la Experiencia del Cuidador), FES (Escala
del medio ambiente familiar), FACES Il (Escala lll de Evaluacion de Adaptaciéon y Cohesion familiar),
AS ( Estilo Afectivo).



Dentro de la anteriores George Brown reintroduce la medicion de Emocién Expresada (EE) en la
década de los 60's, este indice ha dado evidencia de la importancia de los factores sociales en la
enfermedad mental severay del apoyo paralavulnerabilidad a estrés en € modelo de Esquizofrenia. En
1985, tras 40 afios de estudios, € mismo Brown y sus colegas intentan medir y saber cudl es, asi como
conocer si hay influencia en las recaidas de los pacientes con esquizofrenial®. Otros autores han sugerido
gue la EE se puede asociar més con estrés cronico, control social y la calidad de apoyo socia que le
brindan los familiares a sus pacientes enfermos. 1

En un andlisis de varios estudios realizado por Bebbington y Kuipers en Londres (1994), la Emocion
Expresada (EE) aparece como un fuerte predictor de recaidas tanto en localidades y culturas diferentes
como en ambos sexos. La medicaciéon y la atmosfera familiar sobre las recaidas son completamente
independientes. Ademas confirmaron en €l primer andlisis que, aunque los niveles de EE variaron por
localidad, la relacion entre EE 'y recaidas no variaron. El segundo andlisis confirmé que € contacto-
recaida es realmente significativo en los grupos de elevada y baja EE, los halazgos sugieren que
mientras el elevado contacto con un familiar de elevada EE esta en detrimento de los resultados, tales
contactos con un familiar de baja EE pueden actuar como factores de proteccion. 12

Kuipers en Londres 1994, menciona que la EE ha sido usada en una enorme variedad de
enfermedades, estas incluyen enfermedad mental o fisica, por gemplo: depresion, trastorno bipolar,
anorexia, depresion severa en mujeres, enfermedad coronaria, reactividad cardiovascular, diabetes
mellitus, sindrome de colon irritable, obesidad y dolor por cancer. En muchas de estas condiciones la
elevada EE se asocia con bagjos resultados o prondstico pobre para € cumplimiento de tratamiento y la
baja EE se asocia con recuperacion, principal mente en nifios con depresion. 13

En una poblacion escocesa en 1994 también se observa, en la investigacion, que el rechazo y la
sobreproteccion se encuentran asociadas con mas sintomas severos *

Situacion similar con Ivanovic, Vuletic y colaboradores en Belgrado que investigaron la conexion
entre recaidas de pacientes con esquizofreniay la EE de lafamilia. Las recaidas resultaron 10 veces mas
frecuentes en parientes con ata EE; la subescala de critica fue la més frecuente en familiares de pacientes
con Esquizofrenia paranoide p<0.04, mientras que la Sobreproteccién no fue significativa con el grupo de
esqui zofrenia hebefrénica. Aungue la EE global no tuvo relacion con € tipo de Esquizofrenia, si lahubo
tomando en cuenta las subescalas.

En una revision de articulos realizados en 1994 por Mari y Streiner en grupos de familiares de
pacientes con esquizofrenia a los que se les realizaba intervenciones por parte del personal medico, se
encontraron cambios significativos en  la subescala de Sobreinvolucramiento afectivo de la EE, en
comparacién con aquellos que solo se enfocaban a paciente; e incluso, observaron megjor adherencia
terapéutica y menor nimero de recaidas en estos pacientes, y concluyeron que las intervenciones
familiares disminuyen latensién de la atmésfera familiar y mejoran e funcionamiento del paciente. 1

Coincide con Otsuka, Nakaney cols. (1994), quien observa un predominio de familiares con baja EE,
pero en € grupo de alta EE encuentra que, la subescala de sobreproteccion predomina sobre hostilidad y
critica; ademéas con una mayor insatisfaccién en la evaluacion de adaptacidn social por parte del paciente
que en €l grupo de los pacientes con familiares de bgja EE. 7

Por tanto las conductas descriptivas y sintométicas de |os pacientes aumenta |la probabilidad de que los
miembros de la familia respondan con estrésy se comuniguen con elevada emocion expresada; |0 que a
su vez exacerba los sintomas de los pacientes conduciendo a un circulo vicioso; esta interaccion puede
verse afectada posteriormente por la actitud de los padres respecto de las causas de la conducta del
paciente; esto es, que los resultados de la enfermedad estén bajo el control del paciente .8

En forma similar en Estados Unidos, Schreiber, Breier y colaboradores muestran que los padres
presentan més sobreinvolucramiento hacia los hijos con esquizofrenia que hacia su hermano sano, a que
demuestran més calidez.’®



En tanto King y Dixon (1995) en Canada, encuentran que la funcionalidad del paciente esta en
relacion con los niveles de EE por sus familiares y por € total de los sintomas donde observa que,
constituyen significativamente a una adaptacion social general; el alto funcionamiento fue asociado con
pocos Comentarios Criticos, menos Calidez y mas reforzamiento positivo (p <0.01), y en €
funcionamiento laboral estd4 asociado con bajos niveles de adaptabilidad familiar, con reforzamiento
positivo por ambos padres, pero con mas Comentarios Criticos por parte de las madres P<0.05; ademés
resaltan laimportancia de usar las variables dicotomicas de Comentarios Criticos y Sobreinvolucramiento
en forma individual méas que en su conjunto, predominado la elevada EE en & 61% y €
sobreinvolucramiento fue la Unica variable asociada a una ata adaptacion social, concluyendo en el
estudio que a mayor adaptacion familiar menor adaptacion social ( p<0.05).102

Al mismo tiempo Cafiivé, Sanz-Fuentenebro y colaboradores (1995), en un estudio longitudinal
donde utiliza la escala de medio ambiente familiar (FES), la percepcion de los padres en | as subescalas de
cohesién familiar y conflictos predicen un aumento de sintomas negativos p<0.001, en donde la subescala
de conflictos estd en relacion con los comentarios criticos . En cuanto ala percepcion de la madres en la
subescala de control familiar (el control esta en relacion a que la vida familiar esta regulada por los roles
y actuacion establecida), fue predictiva, aungue se tomé en cuenta ademas, e nimero de admisiones
previas, en forma similar la percepcion de los pacientes en las subescalas de control e independencia
(autosuficienciay capacidad de tomar sus propias decisiones) predicen recaidas p<0.05. 2

En un estudio que valora la identificacion emociona facia y la escala de conducta social, donde se
sugiere una relacion total entre la competencia socia y percepcion emocional <0.001, y especificamente
con la atencion y el contacto visual p<0.02, con involucramiento p<0.05 y fluidez verbal con p<0.01.
Varias de estas categorias de la escala de conducta social estan fuertemente relacionadas con la unién
social, apariencia personal e higiene que indican un buen desarrollo. 2%

De manera semejante en Noruega, se observa que € riesgo de elevados Comentarios Criticos (CC)
fue mas bajo cuando los pacientes estaban empleados y éste se incrementaba si previamente tenian
empleo. La condicion del familiar del paciente que cominmente se encuentra empleado fue predictiva de
no hogtilidad. Después de internamientos se observa una correlacion negativa con CC y aislamiento
(p<0.01).

Mientras que en Costa Rica, la muestra seleccionada presenta una elevada EE, incluso en cada una
de las subcategorias como son los CC, Hostilidad (HO), y Sobreinvolucramiento Emociona y se
relaciona con una mayor duracién de la enfermedad que conlleva a deterioro mental y de interacciones
familiar y social.

En nuestro pais Rascon Gasca, Diaz Martinez y colaboradores (1995), mediante la aplicacion de una
cédula de evaluacion de conducta ddl paciente encuentran un alto costo emocional por parte del familiar,
seguido de un costo socia y en menor proporcién un costo econémico.?

En el manejo integral del paciente realizado en e Instituto Mexicano de Psiquiatria estén e de
mejorar € funcionamiento psicosocial y desempefio del paciente. En un estudio realizado por Valencia
Collazos posterior a mangjo se muestra una mejoria importante de las discapacidades, dando como
resultado en la escala de funcionamiento psicosocial unamediade 65.71. %

También en Espafia se valord a los grupos de pacientes que no se encontraban en crisisy se hall6 una
elevada EE en el 85% de los casos, con predominio de las madres, ya en los subgrupos; en cuanto a los
padres, predominaron los comentarios criticos y menor proporcion, |a sobreproteccion; en cuanto a las
madres, predomina la sobreimplicacion emociona y en menor escala los comentarios criticos y
hostilidad. 2

En tanto que Martens y Addington (2001) aplican € inventario de experiencia del cuidador, €l cual
resalta la influencia de éste en € bienestar del individuo con esquizofrenia. La escala negativa del
inventario es un fuerte predictor en € pobre bienestar psicolégico y también se relaciona con la corta
duracion de laenfermedad (p <de 0.05). 2



Concluimos que la EE es un factor predictivo de recaidas en enfermedades psiquiétricas e incrementa
€l alcance de las enfermedades médicas crénicas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cuando se presenta una enfermedad mental crénica como la esquizofrenia en un miembro de lafamilia,
puede desencadenar distintas reacciones emocionales en el familiar encargado del paciente, |0 que puede
repercutir en los diferentes roles que el paciente desarrolla en su sistema, y € grado de satisfaccién de
éste.

Por lo anterior nos preguntamos, ¢cud es la EE en e cuidador responsable del paciente con
esquizofrenia bajo manejos terapéuticos de hospital parcial de dia, adscritos al Hospital Regiona de
Psiquiatria“Morelos’, en el periodo 1 de Julio a 31 de Diciembre de 20027

¢Cud es la relacién entre la emotividad expresada del cuidador y € funcionamiento psicosocia del
paciente con esquizofrenia?



OBJETIVO

Determinar si hay relacién entre la expresividad emocional como hostilidad, critica o sobreproteccion del
familiar con deterioro del funcionamiento psicosocia del paciente con esquizofrenia.

Objetivos especificos:

* Deerminar el perfil sociodemogréfico del cuidador y del paciente
e Determinar el funcionamiento psicosocial del paciente
e Determinar €l nivel de expresion emocional del cuidador

* Buscar s hay relacion entre laedad del cuidador y el nivel de EE del cuidador

* Buscar s hay relacion entre el nivel de escolaridad y tipo de EE del cuidador

* Buscar si hay relacién entre la ocupacién del cuidador y el nivel de EE del cuidador
* Buscar si hay relacién entre el parentescoy e nivel de EE del cuidador

*  Buscar s hay relacién entre laedad del paciente y su funcionamiento psicosocial

* Buscar si hay relacion entre la evolucion de la enfermedad y el funcionamiento psicosocial del
paciente
e Buscar s hay relacién entre el estado civil y e funcionamiento psicosocial del paciente



HIPOTESIS

La presencia de una elevada emocién expresada del familiar se relaciona con una menor capacidad de
funcionamiento psicosocia del paciente con esquizofrenia.



JUSTIFICACION

Cuando un miembro de la familia tiene esquizofrenia se afecta gravemente la dinamica familiar y las
caracteristicas clinicas de la enfermedad generan un gran nimero de situaciones negativas, como:
dificultad en las relaciones familiares; aislamiento social que, interfiere con e funcionamiento laboral,
escolar eincluso en el propio hogar; favoreciendo un incremento en €l nivel de estrés que |o convierte
en un factor adicional de angustiatanto parael paciente como parael familiar, aumentala vulnerabilidad
del primero y provoca diversas respuestas emocionales del segundo, lo que lleva a una pérdida de control
delavidafamiliar que impacta en los contactos sociales de la familiay altera ain mas el funcionamiento
del paciente.

Dichas situaciones deben ser objetivas con lafinalidad de ver las variaciones del comportamiento de los
familiares para poder trabajar en forma individual sobre las diferentes emociones expresadas, y ver €
grado de afeccién en los roles que pudieran estar asociadas a la emocién que expresan los familiares,
ademas de observar € desempefio de los pacientesy poder desarrollar en ellos habilidades en las éreas
mas af ectadas para su mejor adaptacion e incorporacion social, y no nada més familiar.

La reaccion emocional del familiar es valorada por €l indice de expresion emocional, €l cual, es un
indicador del tono afectivo de los comentarios hechos por el familiar, que pueden ser de hostilidad,
critica o elevada sobreproteccion e interfieren con la adaptabilidad del paciente a su entorno en genera. Y
los roles de desempefio del paciente son valorados a través de la escala de funcionamiento psicosocial.

Lafactibilidad paralarealizacion del estudio es posible por €l uso de instrumentos como la escala de
funcionamiento psicosocial de Valencia?® elaborada ex profeso para mexicanos y con correlacion
significativa (p=0.01) y una confiabilidad mediante € Alpha Cronbach superior a 0.75; comprende
variables sociodemogréficas, areas de funcionamiento y grado de satisfaccion del propio paciente, siendo
facil su comprensién tanto para € encuestador como para €l entrevistado, 10 que permite una menor
influencia del entrevistador y la informacion obtenida; por tanto, més confiable. El cuestionario de
emocion expresada (CEEE) de Guanilo y Senclén, es un instrumento validado por Rascén 2 para una
poblacién mexicana, donde obtuvo un Alpha Cronbach de 0.85, se trata de un cuestionario autoaplicable,
y de facil comprension, realizado a familiar para conocer € indice de expresion emaociona. Ambos
instrumentos pueden ser usados en cualquier &mbito de la salud.



MATERIAL Y METODO

Se realiza un disefio observacional, transversal, descriptivo, en € que la muestra fue no probabilistica
y de tipo por conveniencia

Descripcion de las variables

Variables Definicion Definicion Tipos de | Escaa de | Categoria
conceptual operacional variable medicion
Escala Emocion | Respuestas Acorde Dependie | Cuditativa | Nominal
expresada emocionales a los nte
delafamilia resultad Alta
0s
numeric Baja
0s
obtenid
os en la
escala
65-120
Alta
Baa 30-64
Subescala de | Comentarios o | Alta 25-40 Dependie | Cualitativa | Nominal
critica aseveraciones nte

en los cuales,
por la manera
en que son
expresados,
constituyen
comentarios
desfavorable | Baja 10-24
sobre la
conducta o
personalidad
delapersonaa
quien se
refiere

Subescala Generalmente | Alta 25-40 Dependie | Cudlitativa | Nominal
Hostilidad se presenta si nte
existe criticay
se considera

que se
presenta Baja 10-24
cuando el
paciente  es
atacado por lo

que es y no
por lo que
hace.




Subescada
Sobreinvolucra-
miento

Compuesto
por aspectos
de
sobreprotecci6
n 0
consentimi-
ento,
autosacrificio
y mal estar
emocional, si-
milar a trato
gue normal-
mente se le da
a un nifio, con
niveles
inapropiados
de
preocupacion
por parte del
familiar. El
paciente  es
visto como
menos
competente 'y
mas
vulnerable que
antes.

Alta

25-40

Baja

10-24

Dependie
nte

Cudlitativa

cualitativa

Nomina

Nomina

Funcionamiento

Psicosocial

escala

Son los roles
que
desempefia €
individuo en
relacion  con
otros
individuos 'y
en € medio
ambiente que
se
desenvuelve

Bueno

0a?2

regular

21239

Mao

4.0a5.0

Dependie
nte

Cudlitativa

Ordinal

Subescalade
Funcionamiento en

Area ocupacional

Desempefio
laboral

Bueno

0a?2

Regular

2.183.9

Malo

425

dependient
e

Cudlitativa

Ordinal

Subescalade
Funcionamiento en

Areasocial

Habilidades
sociales
necesarias para
relacionarse en
la comunidad

Bueno

Oa2

Regular

2.1a3.9

Mao

4.085.0

Dependien
te

Cudlitativa

Ordinal




Subescalade Ingresos Bueno |0a2.0 Dependien | Cualitativa | Ordina
necesarios para te
Funcionamiento en | Vivir Regular |21 a3.9
independiente M 1050
Areaecondmica | Mente © R
Subescalade Necesidades o|Bueno |0a2.0 Dependien | Cualitativa | Ordina
deseos sexuales te
Funcionamiento en :[rljg echos, asi Regilar |2123.9
Areasexual establecimiento
de relaciones o [4.085.0
interpersonales
adecuadas
Subescalade Funcionamient | Bueno |0a2.0 Dependien | Cudlitativa | Ordina
o] dindmico te
Funcionamiento en | satisfactorio | Regular | 2.12a3.9
dentro del A 1050
Areafamiliar sistema © S
Variables sociodemogréficas paciente
Grupo de edad Ordinal
Sexo Nominal
Escolaridad Ordinal
Evolucién enfermedad Ordinal
Diagnostico Nominal
Estado civil Nominal
Ocupacion Nominal
Variables sociodemogréaficas del cuidador
Grupo de edad Ordinal
Parentesco Nominal
Escolaridad Ordinal
Estado civil Nominal
Ocupacion Nominal

Variables dependientes: emocion expresada y sus subgrupos, funcionamiento psicosocial y sus
respectivas areas.

Poblacién de estudio.

El total final del binomio formado por los cuidadores principales y pacientes resulta en N=29, delos
32 que se entrevistaron, son procedentes del programa de hospital parcial de dia ( donde incluye
actividades recreativas y de talleres, asi como atencion medica psiquidtrica y terapia grupa a los
pacientes, con sesiones psicoeducativas a los cuidadores), un binomio acepto de la Clinica de Hospital de
diay 28 binomios de la Clinica de esquizofrenia, todos ellos derechohabientes del Hospital Regional de
Psiquiatria “ Morelos’. Los tres binomios faltantes dos pacientes no quisieron participar y en el otro
binomio no quiso participar el familiar, por o que lamuestrafinal quedo en 29 binomios.

Criterios de Inclusion del familiar
1 Familiares que tengan pacientes con diagndstico de esquizofreniaincluidos en Hospital parcial

2. Mayores de 18 afios que convivan con el paciente no es necesario que sepan leer y escribir



3.

Firmar €l consentimiento informado

Criterios de exclusion

1

Familiares que presenten un trastorno mental grave.

Criterios de inclusion paralos pacientes

1

2.

3.

Tengan diagndstico de esquizofrenia, de acuerdo a DSM-1V
Participen en los programas de Hospital de dia

Firmar el consentimiento informado

Criterios de exclusion para |os pacientes

1

Se encuentren en fase aguda de la enfermedad

Se eligieron los siguientes instrumentos:

. Para evaluar € funcionamiento psicosocial del paciente, se utiliz6 la escala de funcionamiento

psicosocial, la cual fue disefiada en la Division de Investigaciones Epidemiolégicas y Sociales
del Instituto Nacional de Psiquiatria por el Dr. Marcelo Valencia, la cua obtuvo una
confiabilidad de Alfa de Crombach superior a 0.75 en cada area estudiada. La escala esta
compuesta por los siguientes aspectos: Una informativa que incluye datos sociodemogréficos,
condiciones de vivienda y composicion familiar, y una seccidon de evaluacion que permite
evaluar € funcionamiento del paciente en 5 &reas. 1. Ocupacional; 2. Social; 3. Econémica; 4.
Sexua-pargjay 5. Familiar. Comprendiendo 64 reactivos, 7 en cada &rea y con un sistema de
caificacion tipo Lickert que incluye 5 niveles de funcionamiento: 1. Muy satisfecho; 2.
Satisfecho; 3. Neutral-Indiferente; 4. Insatisfecho y 5. Muy insatisfecho. EI método de
calificacion es tomando en cuenta la X media obtenida global y clasificandolas en tres
categorias de funcionamiento bueno con una X de 0-2; regular con una X de 2.1-3.9;y malo
con una X de 4-5. Para aplicar la escala, se adiestra previamente al entrevistador por e Dr.
Valencia

La escala de Emocion Expresada elaborada por Guanilo y Seclen (1993), y obteniendo una
confiabilidad en México de apha de Cronbach de 0.85 (Rascdén ML, 1997), dicha escala esta
conformada por 30 reactivos que miden critica, sobreproteccion y hostilidad, en una escala que
va desde nunca (1 punto) hasta siempre (puntgje de 4), dividiendo en forma global |a EE en dos
niveles alta (>65) y baja(<65) y cada una de las subescal as categorizadas en ata (>de 25) y bgja
(<de 25). El instrumento fue facilitado por la Dra. Maria Luisa Rascon, quien capacita a
entrevistador para su aplicacién y caificacion.

Procedimiento

Se seleccionaron a los pacientes que cumplian los requisitos para € estudio con sus respectivos

familiares, en el periodo de Julio a Diciembre del 2002 en una sola ocasion, aquellos pacientes que
aceptan se citan en formaindividual para atender las dudas que pudieran presentar algunos de ellos
y solo a un paciente (con esquizofrenia hebebrénica) se le permite a un familiar que ayude en sus
contestaciones, en cuanto a los familiares se cita uno por vez (para evitar confusiones o



contestaciones grupales que sesgaran la informacion) para la realizacion de la escala, € tiempo de
realizacion para la escala de emocién expresada a los familiares es de 30 minutos y en cuanto a la
escala de funcionamiento psicosocial contestada por los pacientes € tiempo de realizacion en
promedio es de 45 minutos. Todos |os participantes dieron su consentimiento informado.

ANALISIS ESTADISTICO. Para el andlisis estadistico se introdujeron los datos al sistema de
SPSS10.0 Windows, se utiliza la estadistica descriptiva (frecuencia, media) para observar €
promedio de las variables dependientes resultantes y para observar € funcionamiento psicosocial; en
cuanto ala correlacién de Pearson se utiliza para analizar larelacion entre las dos variables, la de EE
con € funcionamiento psicosocia y sus respectivos subgrupos.



RESULTADOS

De nuestro estudio €l total de la muestra obtenida resultd ser de 29 pacientes con sus respectivos
cuidadores, se tienen agunas variables sociodemogréficas; en €l andlisis descriptivo, 29 pacientes
con edad minima de 19, méaxima de 54 afios, con una X de 32.79 y una desviacion estandar +9-7. La
edad de inicio de la enfermedad, la minima es del13 afios y la méxima de 22 afios con la X de 17.45
+ 1.8. La evolucion en afios de la enfermedad, la edad minima es de 2 afios y méaxima de 48 afios
conuna X de15.52 +10.11. Las variables sociodemogréficas predominantes de los cuidadores; en
cuanto a parentesco mas frecuente resulta ser la madre, con la ocupacion de ama de casa, estado
civil casadoy con escolaridad de primariacompleta. Tablalay 1 b.

En la escala de funcionamielto psicosocia de Valencia se obtienen las siguientes medias:
funcionamiento psicosocial global X = 1.40 desviacion estandar .656; funcionamiento ocupacional
X'= 2.44 desviacion estandar .607; funcionamiento socid X" = 3.25 desviacion estandar .809;

funcionamiento econémico X = 3.25 d&sviacién_&téndar .809; funcionamiento sexual X =2.97
desviacion esténdar .753; funcionamiento familiar X = 2.76 desviacion estandar .746.

En la escala de Emocién Expresada se obtiene el 52% de Alta EE global y el 48% de Bgja EE
global; en las subescalas predomina la baja expresividad en todas €llas, en critica elevada resulta €l
34%y en baja critica el 66%; la sobreproteccién elevada en 45%, y el 55% de baja sobreproteccion;
en & subgrupo de elevada hostilidad se observa el 12% mientras que en €l de baja hostilidad resulta
el 88%.

En cuanto ala prueba de Pearson se obtiene unaéevada EE global que estaenrelacién con un
elevado deterioro en los funcionamientos social del paciente (p=.037) fig.6, econdmico (p=.037)
fig.7 y familiar fig. 8 (p=.018) siendo ésta Ultima la més significativa como lo muestra la fig.8; en
cuanto a la subescalas aungue predominan los subgrupos de baja expresividad se observa que la
critica elevada se relaciona a un aumento en el deterioro del funcionamiento familiar con una
significancia de p=.037 (fig.9); y la subescala de sobreproteccion elevada del familiar con deterioro
en el funcionamiento ocupacional ddl paciente p=.016 tal como se muestraen la (fig.10).

En la estadistica analitica se buscaron asociacion entre las variables sociodemogréficas del
paciente y su funcionamiento psicosocia y las 5 areas que lo integran. No hubo asociacién entre
diagndstico, sexo, nimero de farmacos, evolucion afios, grupo de edad, estado civil y ocupacion y
funcionamiento psicosocial, s hubo entre la escolaridad y funcionamiento psicosocial en las &reas
socia, econdmico y familiar, a menor escolaridad, baja el funcionamiento en dichas éreas, a igual
gue entre presencia de abuso de sustancias y deterioro en el funcionamiento socia y entre abuso de
sustancias y labajafuncién sexual.

No hay asociaciones entre variables sociodemogréficos de los familiares cuidadores y la
Emocién Expresada

Tabla 1.a. Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes



Frecuencia Porcentaje
Sexo Masculino 26 89.7
Femenino 3 10.3
Estado civil Soltero 28 96.6
Casado 34
Ocupacion Trabaja 6 20.7
Estudia 20.7
No trabaja 2 6.9
Otro 15 51.7
Escolaridad Secundaria 3 10.3
incompleta
Secundaria completa 10 345
Estudios comerciales 3 10.3
0 Técnicos incumple-
tos.
Preparatoria 0 normal 11 37.9
Profesional 1 34
Otros 1 34




Tabla 1.b. caracteristicas sociodemogréficas de los familiares.

Frecuencia Porcentaje
Parentesco Madre 15 51.7
Padre 8 27.5
Hermana 3 10.3
Hermano 1 34
Conyuge 1 3.4
Hijos 0 0
Otros 1 34
Ocupacion Ama de casa 13 44.8
Estudiante 0 0
Jubilado 7 24.1
Obrero 1 34
Empleado de oficina | 4 13.8
Comerciante 1 34
Ejecutivo o gerente 0 0
Profesionista 1 3.4
independiente
Otros 2 6.9
Estado civil Soltero,a 3 10.3
Casado,a 21 724
Viudez 2 6.9
Separado,a 2 6.9
Divorciado,a 1 34
Escolaridad Ninguna 0 0
Primariaincompleta | 4 13.8
Primaria completa 8 275
Secundaria 4 34
incompleta
Secundariacompleta | 3 10.3
Preparatoria o| 5 17.2
carrera técnica
incompleta
Preparatéria o| 5 17.2
carrera técnica
completa
Profesional 0 0
incompleta
Profesional 2 6.9
completa
Edad rangos 18-24 0 0
25-34 0 0
35-44 7 24.1
45 a+ de 60 22 75.9
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Fig. 4 subescala de sobreproteccion del familiar
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Fig. 6

fig.6 Emocion expresada del familiar y Funcionamiento social del paciente
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fig.7 Emocién expresada del familiar y Funcionamiento econémico del paciente
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fig.8 Emocion expresada del familiar y Funcionamiento familiar del paciente
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fig.9 Critica del familiar y Funcionamiento familiar del paciente
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fig.10 Sobreproteccion del familiar y Funcionamiento ocupacional del paciente
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DISCUSION.

Los diversos estudios intentan asociar variables diferentes con el indice de EE, en nuestro estudio se
aplican dos escalas en espafiol que demuestran su utilidad y su asociacion tomando en cuenta €l
funcionamiento psicosocial del paciente independientemente de su trastorno mental, asi como €l tipo de
entorno familiar y como permite o no su posible integracion social, aunque nuestro medio aln no esté
preparado para incorporar a pacientes con esquizofrenia a ambito laboral formal que les permita ser
autosuficientes y disminuir asi la carga econémicay emocional alafamilia

De acuerdo a estudio de Vaencia Collazos (2001) en donde posteriormente a una intervencion
psicosocial, las medias obtenidas son similares a nuestro estudio, como lo demuestran los resultados de
dichos estudios de manejo comunitario publicados en su libro.”

Suzanne King y John Dixon (1996) refieren que la adaptacion laboral estd més asociada a comentarios
criticos por parte de las madres, aunque con bajos niveles de adaptacién familiar, lo que en nuestro
estudio resulta en una elevada EE con alteracion en e funcionamiento familiar y la sobreproteccion
afecta también e funcionamiento ocupaciona del paciente.10

Cafivé, Sanz-Fuentenebro y colaboradores (1995) menciona los roles y la autonomia que esta
implicada en el ambiente familiar, asi como los comentarios criticos y su asociacién con e aumento de
los sintomas negativos o recaidas del paciente repercutiendo en todo el sistema familiar, en nuestro
estudio se observ6 una asociacion entre la EE global por el familiar y e funcionamiento del paciente
p=0.017 &

Lo importante del estudio de Ivanovic, Vuletic y colaboradores (1994) es que menciona ala EE como
una caracteristica emergente que se desarrolla como resultado de la interaccion entre varios aspectos del
cuidador, del paciente y las circunstancias y la semejanza de la enfermedad, predomina en este estudio
una bgja EE a diferencia de nuestro estudio, situacion que también resalta Schreiber en donde también
predomina €l sobreinvolucramiento.

Bentsen, Notland y colaboradores (1998) observa en su estudio que hay relacion de altos niveles de
critica con la falta de empleo entre otras variables. A diferencia de nuestro estudio en donde la critica
estd més en relacidn con € deterioro de la funcién familiar del paciente y la sobreproteccion con el
deterioro en el funcionamiento ocupacional .*

En e estudio de Espina, Begofiay colaboradores (1999), se encontré un predominio de ata EE, pero
sblo las madres presentaron sobreinvolucramiento emocional, similar a este estudio.?

Aunque Martens y Addington (2001) también resaltan la influencia del cuidador en el bienestar del
individuo con esquizofrenia, la escala negativa del cuidador fue significativa para un pobre bienestar
psicol 6gico; pero no asi con la escala positiva que no se pudo asociar con un mejor funcionamiento global
del paciente y su grado de satisfaccién en sus diferentes roles social, econémico, familiar.?

Liz Kuipers (1994)resalta como €l indicador de EE puede ser usado en diferentes enfermedades tras un
andlisis de varios estudios y como una EE alta se asocia con bajos resultados o prondéstico pobre para el
cumplimiento del tratamiento, asi como su asociacion con un pobre funcionamiento socia y que a pesar
del hecho que conocen acerca de la enfermedad no difieren entre la atay bga EE, esto quiza este en
relacién a nuestro estudio en donde a pesar de tener un minimo de 6 meses de manejo psicoeducativo se
observa un predominio de una alta EE en 52 % de los familiares y como repercute en su funcionamiento
familiar y ocupacional .13

Sanchez Oller (2001) en su estudio demostré una elevada EE en 67% de los casos predominando los
comentarios criticos a diferencia de nuestro estudio que predominé la sobreproteccién, aungue el
cuidador més frecuente fue la madre quien puntué més alto; en relacién a esto, nosotros decidimos tomar



en cuenta sdlo al cuidador mas estrechamente relacionado con el paciente que resulté ser, en su mayoria,
lamadre.

Nuestro estudio resultasimilar a estudio realizado por Rascon Gazcay Diaz Martinez (1997) donde
encuentra una elevada EE y también predomina la subescala de sobreproteccion y el cuidador més
frecuente, la madre, quien resulta solo ser ama de casa.?

Otsukay Nakane y colaboradores (1994) encontraron un predominio de baja EE y en formasimilar se
observa que en € grupo de alta EE la subescala predominante fue la de sobreproteccion y el cuidador mas
frecuente, la madre; en cuanto ala relacion mas frecuente es con el grupo de alta EE y aquellos pacientes
gue no tienen una adaptacion social adecuada (que se encuentran desempleados). 17

McCreadie Williamson (1994) y colaboradores encuentran tan sdlo que la sobreproteccion se
encuentra asociadaauna sintomatologia més severa.*

Mari y Streiner (1994) concluyen que después de una intervencion a los familiares con
sobreinvolucramiento notan una disminucion de latension familiar y, por tanto, mejora el funcionamiento
del paciente. aun cuando en nuestro estudio predomina una EE a pesar de manegjo psicoeducativo, €
funcionamiento psicosocia del paciente revela resultados ssimilares a los de Vaencia después de dicha
intervencién psicoeducativa; sin embargo, quiza también influye como se menciona a inicio de esta
seccién que los pacientes no se integran a un ambito laboral formal y, por tanto, no obtienen un mejor
resultado en cuanto a su satisfaccion, situacion que nos debe hacer pensar en cdmo integrarlos a la
sociedad plenamente si no pueden ser independientes econémicamente entre otras cosas.'



CONCLUSIONES

De la muestra obtenida, la mayoria de los pacientes fue de sexo masculino quienes muestran una
sintomatologia mas severay refractaria a tratamiento, por tanto es valioso determinar nuestra variable
para poder ofrecer un punto de apoyo estratégico en el tratamiento psicosocial.

Definitivamente el rol que desempefian las madres es muy importante, ya que de nuestra muestra, €
principal cuidador eslamadre; y en la escala de sobreproteccion logran manifestar estadisticamente su
participacion, tratando de inferir nosotros que, dicho parentesco repercute de forma importante en la
actuacién econdmica, ya que laescala de funcionamiento econdmico esté baja en cuanto a sus ingresos
per capita. Es importante establecer que e tiempo de convivencia es mayor y fomenta un patrén de
dependencia lo que favorece su deterioro tan sdlo por la presencia de la conducta materna de querer
auxiliarlo, atenderlo y protegerlo e impacta emocionalmente en su &rea afectiva, generando un vinculo
de emociones actuadas y de poca reintegracion aun buen funcionamiento econémico social.

En contraparte el grupo de pacientes que tenian madres con una escala baja de sobreproteccion
compartieron rangos de mayor funcionalidad econémica en 15 de nuestros pacientes, 7 con buena
funcionalidad y 8 con regular funcionalidad; esto abre la posibilidad de establecer programas de
psicoeducacién mayores a 6 meses paratratar de modular las expresiones actuadas en las subescalas de
sobreproteccién; y que resultaron, en su mayoria, ser las mamés. Es de esperarse que la mayor parte
de nuestra muestra sean solteros por la evolucién natural de la enfermedad, esto se documenta con las
escalas de funcionamiento psicosocial en las subescalas social y familiar, quedando en un rango
regular.

El nivel de escolaridad de nuestra muestra es de 10 pacientes con la secundaria completa y 11
pacientes con preparatoria completa, 3 con estudios comercialesy un profesional; dando un total de 25
pacientes. Minimo la mitad de ellos tenian la secundaria completa, esto altera mas sus habilidades y los
hace més susceptibles a la critica. Debemos tomar en cuenta que € paciente esquizofrénico es mas
susceptible; pero en especia los pacientes de nuestra muestra. La critica que tenia mas peso era la del
cuidador con la que habia més liga emocional.

Los pacientes que tienen una convivencia con indices de menor critica manifiestan un nivel de
funcionalidad econémico predominantemente regular, esto llevaala conclusion de que en ambientes en
donde la educacion se basa en la critica, ésta impacta en las actuaciones y en las competencias para el
desempefio laboral, probablemente ocasionado por un pobre concepto del valor de su trabajo o del
valor de su actuacion, ya sea ludica o laboral; como se observd en e grupo de alta critica que
presenta una baja funcionalidad econdmica.

L as emociones actuadas en €l rubro de la subescala de hostilidad solo se mostré positivaen el 21% de
la muestra, y se esperaba que la hostilidad influyera en las escalas de funcionamiento psicosocial o en
las subescalas de funcionamiento econémico; sin embargo, en esta investigacion no fue significativa.
Es importante concluir que a mayor presencia de sobreproteccion menor escala de hostilidad
demostrado por la contraposicion de las preguntas de la escala (ver anexos la escala de Emocion
expresada).

En relacion a la sobreproteccion, las preguntas que contestaron en forma mas frecuente son: mayor
sobreproteccion 4, 8,10y 11. ;Siento desesperacion frente a é por las cosas que éste hace?, ¢cuando
mi familiar intenta hacer algo en casa, yo se lo hago?, ¢tengo que hacer todo por mi familiar enfermo
porque no sabe lo que hace? Respectivamente; |o que lleva a pensar como manejar |a desesperacion de
los familiares y cdmo manegjar su anticipacion a lo que el paciente es capaz de hacer sin siquiera
intentarlo. Muy probablemente exista un pequefio grupo donde no sdlo se requiera de maniobras
psicoeducativas sino del manegjo psicoterapéutico de los propios rasgos de personaidad de los
familiares o incluso de ser portadores de trastornos mentales que requieran un manejo individua;
situacion que no fue investigada en este estudio, pero que quiza sea importante valorar en estudios
posteriores.
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ANEXO

ESCALAS

Consentimiento informado
Cédula de datos para el familiar



| - INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
‘-H RAMON DE LA FUENTE MUNIZ
Calz. México-Xochimilco 101,

Col, San Lorenzo Huipulco, Tel. 56 65 28 11, Fax 56 66 04 11,
Dei. Tialpan, C.P. 14370, México D.F. http:/iwww.impcdsm.edu.mx

25 de octubre de 2002
Dr. Guillermo Leén Gonzilez
Director del Hospital Regional de Psiquiatria “Morelos”
Instituto Mexicano del Seguro Social
Departamento de Educacién Médica e Investigacién en Salud
Presente

Tengo el agrado de informarle que la solicitud para utilizar La Escala de
Funcionamiento Psicosocial, de Valencia y cols (1989), ha sido autorizada para la
realizacion de la tesis “Influencia de la emocién expresada del familiar en el
funcionamiento psicosocial del paciente con esquizofrenia”, la cual estara a cargo de la
Dra. Rosa Icela Montelongo Soto, para obtener el grado de especialidad en Psiquiatria
en la UNAM.

De igual manera, considero conveniente manifestarle la mas amplia disposicién para
seguir colaborando, y sin otro motivo aprovecho la oportunidad para enviarle un cordial
saludo.

Atentamente

4.04 Secrs

Dr. Marcelo Valencia Collazos
Jefe del Programa
de Capacitacion en Investigacién



ESCALA DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL

(EFPS)
Or. Marcelo Valaencia
1) N2 de proyecto I ) S 2) No. de paciente
1 27 3 4
3) N2 de tarjeta — 4) N2 de excediaen
) e -
5 & 7 8 9 10 1
Paciente:
Nombre (s) Apeilidos
Domicilio:
Teléfono
5) Sexo 6) Edad —r— 7) Lugar de residencia —
1. Masculino‘— 12 _ 1. México, D.F. y — s
2. Femenino 13 14 zona metreopolitana
2. Provincia/otro
8) Estado civil: —_ 9) Ocupacidn: —_
1. Scoltero — 15 1. Trabaja o
2. Casado 2. Trabaja y estudia 17
3. Viudo 3. Ama de casa
4, Separado 4, Estudia
5. Divorciado 5. No trabaia
6. Unidén libre 6. Otro
7. Madre soltera

10) Escolaridad: 1. Sin educacidén formal —
2. Primaria incompleta — 13
3. Primaria completa

4., Secundaria incompleta
5. Secundaria ccmpleta :
6. Estudios comerciales o técnicos (auxiliar
administrativo, secretaria, etc.)

7. Preparatoria o Normal

8. Carrera universitaria

9. Otro

-

Motivo de consulta

Entrevistador:

Fecha de la Entrevista:

Dia Mes Ano



-2 wvoy a hacer alguna pregintias en relacién a ciertos
zs-actos de su vida diaria, con el prepésito de darnos cuenta
-3 fsrma mds completa de lo que usted sliente ¥ necesita.
CONDIGCIONES DE VIVIENDA
11. Vive usted en:

1. Casa _—
2. Departamento A
3. Cuarto (s) ]
4. Otros (especifique)
12. ¢Paga usted renta?
20
1. SL p—

2. No
3. Otro (especifique)

13. ¢Cuantos cuartos tiene su hogar (casa, departamento, etc.)
(incluye recamaras, cocina, bano, etc.)

O
11 22

14. ¢Tiene usted?:
Si Ho Compartido
Bano — B —
23 == 24 L 15
Cocina — —
:25 |_.J 1 28
Agua 3 E [
L— 2 — 30 —_—31
Luz p— P .
— 1 — 1 L
Gas — =1 —
e 35 . —_— 37
L 84
e e
3. Compartido
9. No aplicable



Actualmente cudnta gente vive en su hogar? —a 1
Zudntos ninos? —

¢Cudntos adultos?

16. Nivel de satisfaccidén de la vivienda:
{cémo se siente hacia su vivienda en general?

. Muy satisfecho —
satisfecho —u
leutral, indiferente

Insatisfecho

Muy insatisfecho

No aplicable

. .

WO e LB
.

17. En relacidén a la colonia donde vive usted vive actualmente

:Se siente usted seguro en su colonia? ejemplo: seguridad
fisica, miedo a ser asaltado

. HMuy seguro -
Seguro — 45
Neutral, indiferente

Inseguro

Muy lnseguro

. No aplicatle

[P S 0
. .

WU e
.

18. Uso de servicio y condiciones de la colonia.
Sa refiere a medios de transportacién, escuelas, servicios

médicos, proteccidén policial, agua, luz, etc.

Si su colonia le proporciona o no le proporciona 2stOsS
servicios, <{cémo se siente en relacién a las condiciones de la
colonia?

. Muy satisfecho -
Satisfecho 16
Neutral, indiferente

Insatisfecho

Muy insatisfecho

. llo aplicable

WO U b= L) o
.

19. Si tuviera oportunidad de cambiarse de colonia élo haria?

si '

No E]4?
Neutral, indiferente

Inseguro de poder hacerlo

Imposible de poder hacerlo

U e Wb
.



--. uivel de satisfaccidén hacia la colonia.
cComo se siente hacia su colonia en general?

. Muy satisfecho —

. Satisfecho s
. lNeutral, indiferente

Insatisfecho

Muy insatisfecho

No aplicable

R e T
.

..

21. Composicidn familiar:

{Qué familiares tiene y quiénes viven con usted?

Tiene: Vive con usted
Padre —
Madre E:j _
51 52
Esposo — —_
— 53 — 54
Esposa S —
_ s hed 58
Hermanos - S
—_— 57 58
Hijos
1,
Abuela

—
] ]
Abuelo : . =1
Otros D :]
1. S5i

2. No
3. No aplicable



A. AREA OCUPACIONAL
.. Horas de trabajo
¢Cuantas horas al dia trabaja usted?

<Le parecen muchas horas de trabajo? ipocas? iregular?
{CoOmo se siente en relacidn a esta?

-+ Muy satisfecho o=

. Satisfecho S
. Neutral, indiferente

Insatisfecho

Muy insatisfecho

. No aplicable

OO R L B
.

2. Desempefio en el trabajo

iCémo se desempefia usted en su trabajo? (Cémo se siente en
relacién a su desempeno?

. Muy satisfecho =

. Satisfecho — g
Neutral, indiferente

Insatisfecho

Muy insatisfecho

. No aplicable

WU L by
.

3. Relaciones interpersonales

¢Cémo son sus relaciones interpersconales con su jrfa, con
sus compaineros de trabajo, cémo seo siente en relacidn a =slo?

. Muy satisfecho
Satisfecho

Meutral, indiferente
Insatisfecho

. Muy insatisfecho

. No aplicable

L]
a9

WO U e L B
¥

4. Comunicacidn en el trabajo

LC6émo es su comunicacién on ol trabajo con au jjefe, con sua
compaiieros de trabajo? Para el tipo de trabajo que usted vealiza,
{es necesario comunicarse con sus companeros? ({con la gente?
{cémo se siente en respecto a su nivel de comunicacidn?

Muy satisfecho O
Satisfecho 70
Meutral, indiferente

Insatisfecho

Muy Lnsatisfecho

Mo aplicable

LY ) R S O i
-



=, srcoclemas en el trabajo

:Tiene usted algunos problemas en trabajo? <équé tipo de
----_zmas? {dcon que frecuencia? <cdmo se siente en relacidén a

1. Muy satisfecho e
2. Satisfecho Ly
3. MNeutral, indiferente

4. 'Insatisfecho

S. Muy insatisfecho

9. No aplicable

6. Condiciones de trabajo

:Cémo scn las condiciones de su trabajo? por ejemplo:

ambiente fisico, incentivos, metivacidn, etc.

. Muy satisfecho D
Satisfecho 72
Neutral, indiferente

Iagqtisfecho

Muy--insatisfecho

. No aplicable

.

(Va0 I =S VY I (N

7. Nivel de satisfaccién global hacia el trabajo

En relacién a todo lo que ha dicho sobre su ocupacidn,
se siente hacia su trabajo en general?

. Muy satisfecho —/
. Satisfecho L3
. Neutral, indiferente

. Insatisfecho

. Muy insatisfecho

9.4 aplicable

o o M

icomo



]

AREA SOCIAL

.. Zzntacto social con los veclnos.
;g usted a Llos vecinos? <drecibe Vis
-s:=a usted a los vecinos a su casa? <lo
frazuencia?, por ejemplo, una vez a la seman
22z al mes ino hace nada de esto?

Muy satisfecho

invitan a usted?

ellos?
iécon
cada 15 dias

itas de

a,

2. Satisfecho B

3. tNeutral, indiferente

4. Insatisfecho

5. Muy insatisfecho

9. No aplicable
2. Interés en contacto social »

:Esta usted interesado en relacionarse con la gente? <en
llevarse bien? en platicar, <¢siente usted que tiene necesidad de
mayor contacto social? ¢cémo se siente en relacidn a esto?

1. Muy satisfecho —

2. Satisfecho — 5

3. MNeutral, indiferente

4. Insatisfecho

5. Muy insatisfecho

9. No aplicable
3. llivel de comunicacidn '

:cémo diria usted que es su nivel de comunicacién con 1la
gente? <con sus vecino? <con sSus amigos? etc. <bueno? émalo? éno

se comunica? {cémo se siente en relacién a esto?

Muy insatisfecho
No aplicable

1. Muy satisfecho

2. Satisfecho

3. Meutral, indiferente’
4. Insatisfecho

5

9

4. Alslamiento social.

(Se aisla usted de la gente?
:~o se aisla? {cémo se slente en relacidén a esto?
Muy satisfecho
Satisfecho
Neutral, indiferente

Iinsatisfecho

de L B

—_—Th

:se siente solo con frecuencia?



5. Muy insatisfecho
3. No aplicable

(%11

Problemas o dificultades sociales.

¢Tiene usted problemas de tipo social? <dqué tipo de

cblemas? dcon gqué frecuencia? <({cdmo se siente en relacidén a
to?

1]

s

Satisfecho L i
Neutral, indiferente

Insatisfecho

Muy insatisfecho

No aplicable

Muy satisfecho —_—

WO U L)

6. Preocupacidén por problemas o dificultades sociales.

({Tiene preocupaciones por estos prcblemas? ¢{de qué tipo? {¢no
tiene preocupacicnes? écémo se siente en relacidén a esto?

Muy satisfecho o
Satisfecho —n
Neutral, indiferente

Insatisfecho

Muy insatisfecho

. No aplicable

LYo W R S PN O

7. Nivel de satisfaccidén hacia lcs roles sociales.

En relacién a todo lo gue ha mencionado sobre sus
actividades sociales con amigos, vecinos, con la gente en
general, ¢cémo siente usted que desempeia sus actividades
sociales? écémo se siente en relacidn a esto?

Muy satisfecho m
Satisfecho g 80
Neutral, indiferente

Insatisfecho

Muy insatisfecho

No aplicable

WO U e LD B
.

Ndmero de paciente

Nimero de tarjeta —— 5

10



C. AREA ECONOMICA

.. Zisponibilidad de dinero.

: 2] dinero suficiente?
r=.acidén a esto?

Muy satisfecho
Satisfecho

. Neutral, indiferente
Insatisfecho

Muy insatisfecho

No aplicable

WO WU R
.

2. Problemas econdmicos

{Tiene usted problemas

‘Piensa usted que‘el dinero que tiene le alcanza para vivir?
esto sus necesidades bdsicas como alimentos,
éno le alcanza?

ropa, etc.?
icémo se siente en

np

de tipo econdmico? <¢qué tipo do

problemas? ¢cémo se siente en relacidn a esto?

Muy satisfecho
Satisfecho

. Neutral, indiferente
Insatisfecho

Muy insatisfecho

. No aplicable

O LN e L B
.

3. Preocupacidén por problemas econdémicos.

(Estd usted preocupado por
éno se preocupa?

preocupa mucho?
asto?

Muy satisfecho
Satisfecho

Neutral, indiferente
Insatisfecho

Muy insatisfecho

. No aplicable

WU e L B

4. Manejo de dinero.

{Cémo maneja su dinero?
zara el gasto,
rzlacidn a esto?

. Muy satisfecho
. Satisfecho
Neutral, indiferente

1
2
3
3. Insatisfecho

para pagar deudas,

los problemas econdmicos? <se
icémo se siente en relacidn a

p

Zfacilidad de distribuir el dinero
etc?, <cémo se siente en

C,

11



5. Muy insatisfecho
3. No aplicable

Saguridad econdmica.

iSe siente usted seguro econdmicamente? <{se siente u
5eguro de salir adelante econdmicamente? ¢cémo se siente
relacion a esto?

. Muy satisfecho —
Satisfecho L
Neutral, indiferente

Insatisfecho

. Muy insatisfecho

No aplicable

O W Wb
L

6. Contacto social

{Siente usted que por la falta de dinero no puede usted
hacer otras actividades? por ejemplo, 1ir al cine, eventos
deportivos, etc., ¢siente usted que por falta de dinero no puede
salir con los amigos, familiares, etc? <dcdmo se siente en
relacidén a esto?.

Muy satisfecho —
Satisfecho —i
Neutral, indiferente

. Insatisfecho

Muy insatisfecho

No aplicable

WU s L PO
.

7. Nivel de satisfaccién econdmica.

En relacién a lo platicado scbre estos aspectos, Ique tan
satisfecho se encuentra usted en general?

. Muy satisfecho = et
. Satisfecho = iz
. NMeutral, indiferente

Insatisfecho

. Muy insatisfecho

. No aplicable

1
2
3
4
5
9

12



Z. AREA SEXUAL
.. livel de comunicacidn.
{Existe comunicacidén entre usted y su pareja sobre aspectos

ales? ({platican de vez en cuando? <{cémo se comunican? déen
cidn a esto cdmo se siente usted?

=xu
La

Y

b

Muy satisfecho
Sagisfecho C]
Neutral, indiferente

Insatisfecho

Muy insatisfecho

. No aplicable

13

.

(Ve RN ¥ =N S S
.

2. Desempefo de actividad sexual.

iCémo se desempena usted en su rol sexual? por ejemplo:
conccimiento, actitudes, conducta, {cdémo se siente en relacidn a
esto?

“F
1.7 Muay satisfecho —
2. Satisfecho 14
3. Neutral, indiferente
4, Insatisfecho
5. Muy insatisfecho
9. No aplicable

3. Nivel de interés.

iTiene usted interés en sus actividades sexuales?
{Cémo se siente en relacidn a esto?

L'« Muy satisfecho -
&F satisfecho 15
‘3. Neutral, indiferente

4. Insatisfecho

5. Muy insatisfecho
9. No aplicable

4. Seguridad de conservar su pareja.

({Tiene usted sequridad de conservar a su pareja? ¢cémo se
siente en relacién a esto?

Muy satisfecho O
Satisfecho 16
Neutral, indiferente

Insatisfecho

Muy insatisfecho

. No aplicable

(Yo T, B S U S Iy
.

13



wn
'lj
LB

oblemas de tipo sexual.

_ :Tiene usted problemas de tipo sexual? <¢qué tipo de
~r-clemas? <con que frecuencia? (cémo se siente en relacidn a

Muy satisfecho S
Satisfecho o
Neutral, indiferente

Insatisfecho

Muy insatisfecho

No aplicable

.

VoW, I SUUTeR N

5. Preocupacidén por problemas sexuales.

¢Tiene preocupacidén por problemas de tipo sexual?
tipo? ¢cémo se siente en relacién a esto? -

1. Muy satisfecho —
2. Satisfecho !
3. Neutral, indiferente
4. Insatisfecho

5. Muy insatisfecho

9., No aplicable

7. 1nivel de satisfaccidn.
En relacién a todo lo gue usted ha dicho: écdmo 32 sie
relacidén a su vida sexual y a los roles que usted desempefa

"

2

. Muy satisfecho
. Satisfecho
Neutral, indiferente

L -
2 L5
3

4. Insatisfecho

5

9

. Muy insatisfecho
. lio aplicable

14



AREA FAMILIAR

.. Zcmunicacidén con la familia.

:Platica usted con su familia? {con gué frecuencia? cuando

_at
relacidn a esto?

(11II®]
3

. Muy satisfecho =
Satisfecho 20
Neutral, indiferente

Insatisfecho

Muy insatisfecho

. No aplicable

WO e L B
.

2. Rechazo familiar.

¢Siente rechazo hacia su familia? <¢hacia algin
especial? <¢a qué se debe este rechazo? <cdmo se
relacidn a esto?

.

Muy satisfecho —
Satisfecho — 21
Neutral, indiferente

. Insatisfecho

Muy insatisfecho

Mo aplicable

WU e LMo

3. Pertenencia familiar.

ica dcédmo se siente? ino hace nada de esto? {cdmo se siente

miembro en
siente en

(Siente usted que pertenece a su familia? (<se considera
~iembro del grupo familiar? <¢ésiente gque no pertenece a su

zamilia? ¢{cémo se siente en relacidn a esto?

. Muy satisfecho ]
Satisfecho 22
Meutral, indiferente

Insatisfecho -

Muy insatisfecho

. No aplicable

WO U A WD

.. problemas o dificultades con la familia.

{Tiene usted problemas o dificultades con la familia? iqué

zipo de problemas? <con qué frecuencia? (!{como se
relacidén a esto? .

1. Muy satisfecho J
2. Satisfecho 23
3. Neutral, indiferente

4. Insatisfecho

15

siente en



5. Muy insatisfecho
9. No aplicable

:. Preocupacién por problemas o dificultades familiares.

¢Tiene preqcupaciones por estos problemas? {de qué tipo? dino
-iene preocupaciones? <{cdmo se siente en relacidn a esto?

Muy satisfecho —
Satisfecho 2
Neutral, indiferente

Insatisfecho

Muy insatisfecho

No aplicable

(Ve IV, I = FU RN oS
.

6. Nivel de satisfaccién global familiar.

En relacién a todo lo que ha dicho acerca de sus actividades
con su familia, ¢cémo siente usted que se desempefia en todas las
actividades familiares? éicémo se siente en relacidn a esto?

Muy satisfecho J— -
Satisfecho —2s '
Neutral, indiferente

Insatisfecho

. Muy insatisfecho

. No aplicable

LYo U I = DU N I ]
L]

7. Nivel de satisfaccidn de la familia hacia el paciente.

En relacién a lo que su familia hace por usted, por ejemplo
!se interesa en tener buenas relaciones y comunicacién con usted?
ile da apoyo? éseguridad? ¢se preocupa y se interesa por usted o
por el contrario no hace nada de esto Yy mds bien le crea
problemas? <{lo rechaza? {demuestra agresién? etc. <{Cémo se sient2
en relacidén a lo que su familia hace o siente por usted?

Muy satisfecho - M
Satisfecho — 28
Neutral, indiferente

Insatisfecho

Muy insatisfecho

. No aplicable

WU o
.
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“E FPS) MIJIA JE AESP.ESTAS FPPS-FIAMA )

Nombre(s) Apellido(s) ST ——

Teléfzno(s)

.. %o. de proyecto m 2) No. de pacientai | ! | J) No. de tarseza

]

—

123 4 5
4 EIxpediente S) Sexo [[] 6) =2ad[]] 7) Residencia O
678 91011 12 114 15
5. zstado civil ) 9) Ocupacidn d 10) Escolaridad o
16 17 15
»zz.vo de consulta
Ccndiniones de vivienda Composicidn familiar
11 12 13 21 21
] 0. CJ O
1 20 : 2122 e 9
14 21 21
33 51 52
14 21 l:j
) 53 3%
o 21 21
FE) 55 22
- k|
14 5 = —
32 2 38
14 £ =
§ [
' 33 - . a¥ i

15 15 15 21 il
M mm J -
519 a4l Y] 8L, e
% 17 o =

0l
0
0l

c

e
J
i

o]

Ll
0% 0

AHE
B

18

ds
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AREAS DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL

‘0. de pciente ] | I
Expediente | [ I r ll—]

Jzlifique utilizando la siguiente Escala

Huy satisfecho
Satisfecho

Neutral, indiferente
Insatisfecho

. Muy insacisfecho

Wo aplicable

MO WY B LD D
. . .

ToTAL! NIVEL (§)2
AREA REACTIVAS POR_AREA FOR AREA

A, OCUPACIONAL ’ [

L 2 3 . 3 9 7
B, SOCIAL

] S— J 4 > 6 7

C. ECONCMICA l

1 2 3 4 3 6 7

|

D. SEXUAL |

1 2 3 4 5 ) 7
E. FAMILIAR 1

1 2 3 4 b) 5] 7
SIMA DE LA HMEDIA (Y) DE TODAS LAS AREAS 3

S ——
YIVEL DE FINNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL GLOBAL 5
eiente:
‘atrevistador(a): Fecha:
TUUIMIENTO: ESCALA DE EVALUACION GLCBAL
20 Jo ) . i) Ho

mElus Eunl
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‘Eﬂ INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
h ‘ RAMON DE LA FUENTE MUNIZ
Zalz Meéxico-Xochimilco 101,

Col San Lorenzo Huipulco,
Zel Tialpan, C P. 14370, México D F

Tel. 56 55 28 11, Fax 56 55 04 11
http /fwww.impcdsm edu mx

" Octubre 21, 2002

Dr. Guillermo Leén Gonzalez

Director del Hospital Regional de Psiquiatria
“Morelos”

PRESENTE.

Por medio de la presente me permito informar a usted que no existe
inconveniente alguno, y se autoriza utilizar la escala de “Emocion Expresada”
de Guanilo y Seclén, la cual se valido por Rascon (1997) para la realizacion
de la tesis “Influencia de la Emocién Expresada del familiar en el
Funcionamiento Psicosocial del paciente con esquizofrenia “ desarrollada por
La Dra Rosa Icela Montelongo Soto , para obtener el grado de especialidad
en Psiquiatria en la U:N.A:M.

Agradeciendo de antemano su atencién, aprovecho para enviarle un cordial
saludo

Atentamente

Dra. Maria Luisa Rascén Gasca

Investigador Responsable del Proyecto “Funcionamiento Familiar Y
Esquizofrenia”

Division de Investigaciones Epidemiologicas y Sociales.

Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente”
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EMOCION EXPRESADA DEL FAMILIAR GUANILD 1 SECLEN)

Version modificada

Instituto Nacional de Psigumama

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
sentimiento contestando a todas las preguntas que a continuacion se le presentan. De sus respuestas francas y sinceras sera

posible ayudarie a mejorar su relacion con el.

[nstrucciones:

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

entre las siguientes opciones:

e SI Nunca o menos de una vez al mes siente o reacciona ponga la (X) en el recuadro NUNCA.

s S Ocasionalmente lo hace pocas veces

en tal caso pondra una (X) en CASI DI'UNCA.

e SIlo hace mis veces o frecuentemente en este caso ponga la (X) en el recuadro de CASI SIEMPRE.

e S] Diario_o _muy a menudo

ponga la (X) en el recuadro SIEMPRE.

NUNCA CASI CASI SIEMPRE
Menos de | NUNCA | SIEMPRE Diario
una vez al | Ocasional | Frecuente
mes -mente pero no
constante

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.

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

20




NUNCA

Menos de

una vez al
mes

CASI
NUNCA
Ocasional-
mente

CASI
SIEMPRE
Frecuente
pero no
constante

SIEMPRE
Diario

{7.- La enfermedad de mi familiar hace que
aumenten los problemas que existen en la casa.

8.- Cuando mi familiar intenta realizar algo en
casa, yo se lo hago.

9.- Estoy acostumbrado(a) al poco interés de mi
familiar porque tengo otras preocupaciones.

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

11.- Tengo que hacer todo por mi familiar
enfermo porque no sabe lo que hace.

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

13.- Las recompensas que merezco son menores
por culpa de mi familiar enfermo .

14.- Mi responsabilidad es hacer que mi familiar
permanezca tranquilo en casa.

15.- Cuando converso con mi familiar termino
molestaindome por lo confuso de su conversacion

16.- La mortificacion que sentia antes ya no la
siento.

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

18.- Me imrito cuando veo a mi familiar
desganado

19.- Por la enfermedad de mi familiar,
procuramos apartarlo.
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NUNCA

Menos de

una vez al
mes

CASI
NUNCA
Ocasional-
mente

CASI
SIEMPRE
Frecuente
pero no
constante

Diano

| SIEMPRE ]

20.- Dejo a m1 familiar solo por su cuenta.

.

"31.- 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.

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

25.- La situacion o las continuas recaidas de mi
familiar 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.

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

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

29.- A pesar 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 vergilenza a mi familiar
enfermo para que deje de hacer algunas cosas

desagadablcs.
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FOLIO

EVALUACION DEL NIVEL DE EMOCION EXPRESADA

SUJETOS

SUBTEST

CRITICA

1C

iC.

5C

9C

15C

16C

18C

27C

29C

30C

SUB-TOTAL:

SOBREPROTECCION

25

45

6S

8s

108

118

128

148

208

265

SUB-TOTAL:

HOSTILIDA

D

TH

13H

17TH

19H

2lH

22H

23H

24H

25H

28H.

SUB-TOTAL:

TOTAL

a?:m”

RE®0

W
;

a
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo (nosotros) -declaramos libre 'y
voluntariamente que aceptamos participar en el estudio que se realizar en el Hospital
Regional de Psiquiatria “Morelos”.

Estoy conciente de que se realizara una Entrevista y escala (s), donde se preguntaran
datos personales, los cuales serdn realizados para un estudio de actitudes de la familia
y pronéstico de la enfermedad de Esquizofrenia.

Es de nuestro conocimiento que seremos libres de retirarnos de la presente
investigacion en el momento que asi lo deseemos. También que podemos solicitar
informacién adicional acerca de los riesgos y beneficios de nuestra participacién en
este estudio. En caso de que decidiéramos retirarnos, la atencién que como paciente
recibo ( o recibe mi familiar) en esta institucion no se verd afectada.

Nombre del familiar Nombre del familiar

Nombre del paciente

Direccion Teléfono

Fecha y Lugar
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INFLUENCIA DE LA EMOCION EXPRESADA EN EL FUNCIONAMIENTO
PSICOSOCIAL

Hoja de Concentracion de Datos Personales Familiar:
Nombre:

Numero: ,

Parentesco:

Géﬁero:
1. Hombre
2. Muyjer

Edad: :
18-24 afios . 25-34 Afos ,  35-44aiios ; 45-60 afios

Escolaridad

Ninguna

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria incompleta

Secundaria completa

Preparatoria o Carrera Técnica Incompleta
Preparatoria o Carrera Técnica Completa
Profesional incompleta

Profesional completa

S0 DR IOV bl s e

Ocupacion:

Ama de casa

Estudiante

Jubilado o Pensionado
Obrero

Empleado de Oficina
Comerciante

Ejecutivo

Profesionista Independiente
Otros

Yo 00 =l O Lol 1 et

Estado Civil:
Soltero
Casado

Viudo
Separado
Divorciado
Unidn Libre
Madre Soltera

O AR b))
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