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RESUMEN ESTRUCTURADO

Antecedentes: A lo largo de los afios los pacientes con trastorno bipolar afectan la
dinamica familiar presentando diferentes niveles de carga familiar y emocion expresada.
Tipo de estudio: Observacional, prolectivo, prospectivo, longitudinal, cuantitativo.
Objetivo primario: Evaluar la diferencia en emocion expresada (EE) y carga familiar en
familiares de pacientes con diagndstico de trastorno bipolar antes y después de recibir un
curso psicoeducativo.

Metodologia: Se evaluaron 56 familiares de sujetos con trastorno bipolar tipo | y I, con la
Escala de Emocion expresada y Entrevista de Carga Familiar de Zarit, que fueran
mayores de 18 afios, convivieran con el paciente mas de un afio y terminaran el curso
psicoeducativo.

Resultados: de los sujetos de estudio correspondian al sexo femenino 31 (55.4%) y 25
(44.6%) masculinos, encontramos mayor predominio de familiares de sujetos con TAB |
43 vs TAB 1l 13, con una media de edad de 42.57 y una convivencia de 7.54 afos; el
parentesco que mayor predominaba eran las madres 53.6% seguido de las esposas y
hermanas en 8.9% respectivamente. La Entrevista de Carga Familiar de Zarit fue de
64.14(58.37-69.91), predominando una sobrecarga intensa en 26 de los familiares, y
posterior al curso psicoedcativo hubo una reduccion de 18.768 con una p<0,001. Mientras
que en EE al inicio fue de 78.58 (71.10-86.06) puntos y posterior al curso psicoeducativo

hubo una reduccién de 27 puntos con p<0.001.

Conclusiones: posterior al curso psicoeducativo disminuy6 la carga de cuidador y la EE

en los familiares de sujetos con TAB.

Palabras clave: Carga familiar, Emocion expresada, trastorno bipolar.



MARCO TEORICO

El trastorno bipolar (TB) es una enfermedad mental crénica, recurrente descrita por
primera vez por Jules Falret en 1854 como Folie Circulaire (locura circular). Mas tarde, fue
rebautizada como psicosis maniaco-depresiva. Hoy en dia, el BD es considerado una de
las condiciones mentales mas discapacitantes, con altas tasas de morbilidad, la
discapacidad y la muerte prematura por suicidio. Aunque la prevalencia tradicionalmente
aceptada de TB varia de 0,5 a 1,5%; los estudios epidemiolégicos mas recientes sugieren
gue estas tasas pueden ser tan altas como 10%, dependiendo de que se adopten los

criterios de diagnésticos’.

El trastorno bipolar es una enfermedad crénica y recurrente caracterizada por oscilaciones
del estado de animo en forma de episodios maniacos, hipomaniacos o mixtos que se
alternan con episodios depresivos de los cuales existen dos tipos predominantemente

conocidos como se mencionaran a continuacion.

TRASTORNO BIPOLARII

Para un diagnéstico de trastorno bipolar |, es necesario que se cumplan los criterios del
DSM IV TR, caracterizados por la presencia de un episodio maniaco, aunque antes o
después del episodio maniaco pueden haber existido episodios hipomaniacos o episodios

de depresién mayor.



Episodio Maniaco. Criterios DMS IV TR

A. Un periodo bien definido de estado de &nimo anormalmente y persistentemente
elevado, expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la
energia dirigida a un objetivo, que dura como minimo una semana y esta presente la
mayor parte del dia, casi todos los dias (o cualquier duracién si se necesita

hospitalizacion).

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento de la energia o
actividad, existen tres (o mas) de los sintomas siguientes (cuatro si el estado de animo
es sOlo irritable) en un grado significativo y representan un cambio notorio del

comportamiento habitual:

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

2. Disminucién de la necesidad de dormir (p. €j., se siente des- cansado después de sdlo

tres horas de suefio).

3. Mas hablador de lo habitual o presién para mantener la conversacion.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran velocidad.

5. Facilidad de distraccion (es decir, la atencibn cambia demasiado facilmente a

estimulos externos poco importantes o irrelevantes), segun se informa o se observa.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, o
sexual) o agitacién psicomotora (es decir, actividad sin ningun propésito no dirigida a

un objetivo).




Participaciébn excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de
consecuencias dolorosas (p. ej., dedicarse de forma desenfrenada a compras,

juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes).

La alteracion del estado del &nimo es suficientemente grave para causar un deterioro
importante en el funcionamiento social o laboral, para necesitar hospitalizacion con el

fin de evitar el dafio a si mismo o a otros, 0 porque existen caracteristicas psicoticas.

El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una

droga, un medicamento, otro tratamiento) o a otra afeccion medica.

Nota: Un episodio maniaco completo que aparece durante el tratamiento antidepresivo (p.

ej.,

medicacion, terapia electroconvulsiva) pero persiste en un grado totalmente

sindrémico mas all4 del efecto fisiolégico de ese tratamiento es prueba suficiente de un

episodio maniaco y, en consecuencia, un diagnostico de trastorno bipolar I.

Nota: Los Criterios A—D constituyen un episodio maniaco. Se necesita al menos un

episodio maniaco a lo largo de la vida para el diagnéstico de trastorno bipolar I.

Episodio hipomaniaco. Criterios DMS IV TR

A.

Un periodo bien definido de estado de &nimo anormalmente y persistentemente
elevado, expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la
energia, que dura como minimo cuatro dias consecutivos y esta presente la mayor

parte del dia, casi todos los dias.

Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento de la energia y

actividad, han persistido tres (0 mas) de los sintomas siguientes (cuatro si el estado de




animo es solo irritable), representan un cambio notorio del comportamiento habitual y

han estado presentes en un grado significativo:

Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

Disminucién de la necesidad de dormir (p. €j., se siente des- cansado después de sdlo

tres horas de suefio).

Mas hablador de lo habitual o presion para mantener la conversacion.

Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran velocidad.

Facilidad de distraccion (es decir, la atencion cambia demasiado facilmente a

estimulos externos poco importantes o irrelevantes), segun se informa o se observa.

Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, o

sexual) o agitacion psicomotora.

Participacidbn excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de
consecuencias dolorosas (p. ej., dedicarse de forma desenfrenada a compras,

juergas, indiscreciones sexuales inversiones de dinero imprudentes).

El episodio se asocia a un cambio inequivoco del funcionamiento que no es

caracteristico del individuo cuando no presenta sintomas.

La alteracién del estado de &nimo y el cambio en el funcionamiento son observables

por parte de otras personas.




E. El episodio no es suficientemente grave para causar una alteracién importante del
funcionamiento social o laboral, o necesitar hospitalizacion. Si existen caracteristicas

psicéticas, el episodio es, por definicion, maniaco.

F. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una

droga, un medicamento, otro tratamiento).

Nota: Un episodio hipomaniaco completo que aparece durante el tratamiento
antidepresivo (p. ej., medicacion, terapia electroconvulsiva) pero persiste en un grado
totalmente sindromico méas alld del efecto fisiolégico de ese tratamiento es prueba
suficiente de un episodio hipomaniaco. Sin embargo, se recomienda precauciéon porque
uno o dos sintomas (particularmente el aumento de la irritabilidad, nerviosismo o agitacion
después del uso de antidepresivos) no se consideran suficientes para el diagnostico de

un episodio hipomaniaco, ni indica necesariamente una diatesis bipolar.

Nota: Los criterios A—-F constituyen un episodio hipomaniaco. Los episodios
hipomaniacos son frecuentes en el trastorno bipolar | pero no son necesarios para el

diagnadstico de trastorno bipolar I.

Episodio de depresion mayor. Criterios DMS IV TR

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento anterior; al
menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) perdida de interés

o de placer.

Nota: No incluye sintomas que se puedan atribuir claramente a otra afeccion médica




Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se
desprende de la informacién subjetiva (p. e€j., se siente ftriste, vacio o sin
esperanza) o de la observacion por parte de otras personas (p. ej., se le ve

lloroso). (Nota: En nifilos y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable.)

Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la

informacién subjetiva o de la observacion).

Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. ej., modificacién
de mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucion o aumento del apetito
casi todos los dias. (Nota: En los nifios, considerar el fracaso en el aumento del

peso esperado.)

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacién o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros;

no simplemente la sensacién subjetiva de inquietud o enlentecimiento).

Fatiga o perdida de la energia casi todos los dias.

Sentimientos de inutilidad o de culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar

enfermo).

Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o de tomar decisiones,
casi todos los dias (a partir del relato subjetivo o de la observacion por parte de

otras personas).




9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para

llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de

otra afeccion médica.

Nota: Los Criterios A—C constituyen un episodio de depresion mayor. Los episodios
de depresion mayor son frecuentes en el trastorno bipolar | pero no son necesarios

para el diagnéstico de trastorno bipolar I.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. ej., duelo, ruina econdmica,
perdidas debidas a una catastrofe natural, una enfermedad o una discapacidad grave)
pueden incluir el sentimiento de tristeza intensa, rumiacion acerca de la perdida,
insomnio, falta del apetito y pérdida de peso descritos en el Criterio A, que pueden
simular un episodio depresivo. Aunque estos sintomas pueden ser comprensibles o
considerarse apropiados a la perdida, también se deberia considerar atentamente la
presencia de un episodio de depresion mayor ademas de la respuesta normal a una
pérdida significativa. Esta decisién requiere inevitablemente el criterio clinico basado
en la historia del individuo y en las normas culturales para la expresion del malestar en

el contexto de la perdida.




Trastorno bipolar I.

A. Se han cumplido los criterios al menos para un episodio maniaco (Criterios A-D en
“Episodio maniaco” antes citados).

B. La aparicion del episodio(s) maniaco(s) y de depresién mayor no se explica mejor por
un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un
trastorno delirante u otro tras- torno del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos

psicéticos especificados 0 no especificados.

TRASTORNO BIPOLARIII

Para un diagnostico de trastorno bipolar Il, es necesario que se cumplan los criterios
siguientes para un episodio hipomaniaco actual o pasado y los criterios siguientes para un

episodio de depresion mayor actual o pasado:

Episodio hipomaniaco.

A. Un periodo bien definido de estado de animo anormalmente y persistentemente
elevado, expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la
energia, que dura como minimo cuatro dias consecutivos y esta presente la mayor parte

del dia, casi todos los dias.

B. Durante el periodo de alteracion del estado de &nimo y aumento de la energia y la
actividad, han persistido tres (0 mas) de los sintomas siguientes (cuatro si el estado de
animo es solo irritable), representan un cambio notorio del comportamiento habitual y han

estado presentes en un grado significativo:
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Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

Disminucién de la necesidad de dormir (p. ej., se siente des- cansado después de sdlo
tres horas de suefio).

Mas hablador de lo habitual o presion para mantener la conversacion.

Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran velocidad.
Facilidad de distraccion (es decir, la atencion cambia demasiado facilmente a
estimulos externos poco importantes o irrelevantes), segun se informa o se observa.
Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, o
sexual) o agitacion psicomotora.

Participacidbn excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de
consecuencias dolorosas (p. ej., dedicarse de forma desenfrenada a compras,
juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes).

El episodio se asocia a un cambio inequivoco del funcionamiento que no es
caracteristico del individuo cuando no presenta sintomas.

La alteracién del estado de &nimo y el cambio en el funcionamiento son observables
por parte de otras personas.

El episodio no es suficientemente grave para causar una alteracién importante del
funcionamiento social o laboral, o necesitar hospitalizacion. Si existen caracteristicas
psicéticas, el episodio es, por definicion, maniaco.

El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una

droga, un medicamento, otro tratamiento).

Nota: Un episodio hipomaniaco completo que aparece durante el tratamiento

antidepresivo (p. ej., medicacion, terapia electroconvulsiva) pero persiste en un grado

totalmente sindromico méas alld del efecto fisiolégico de ese tratamiento es prueba

suficiente de un episodio hipomaniaco. Sin embargo, se recomienda precaucién porque
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uno o dos sintomas (particularmente el aumento de la irritabilidad, nerviosismo o agitacion
después del uso de antidepresivos) no se consideran suficientes para el diagnostico de

un episodio hipomaniaco, ni indica necesariamente una diatesis bipolar.

Trastorno bipolar II.

A. Se han cumplido los criterios al menos para un episodio maniaco (Criterios A—F en
“Episodio maniaco” méas adelante) al menos para un episodio de depresion mayor
(Criterios A—C en “Episodio de depresion mayor” antes citados).

B. Nunca ha habido un episodio maniaco.

C. La aparicion del episodio(s) hipomaniaco(s) y de depresion mayor no se explica mejor
por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un
trastorno de ideas delirantes, u otro trastorno del espectro de la esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos especificados 0 no especificados.

D. Los sintomas de depresion o de incertidumbre causados por la alternancia frecuente
de periodos de depresion e hipomania provocan malestar clinicamente significativo o

deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.?

A pesar de la eficacia del tratamiento farmacoldgico, muchos pacientes abandonan el
tratamiento farmacoldgico y otros siguen presentando recaidas aunque lleven a cabo una
buena adherencia terapéutica. Estos factores empeoran el prondstico del trastorno,
especialmente si se tiene en cuenta que, segun algunos estudios, la vulnerabilidad para

las recaidas podria verse incrementada con cada una de ellas. A su vez, las recurrencias
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del trastorno inciden negativamente en la vida del paciente y de aquellos que le rodean,
pudiendo dar lugar a hospitalizaciones, intentos autoliticos, y alteraciones en el

funcionamiento interpersonal, laboral, econémico y familiar.

CARGA FAMILIAR

La familia es para el individuo un valor de alto significado y compromiso personal y social,
fuente de amor, satisfaccion, bienestar y apoyo, pero también constituye fuente de
insatisfaccion, malestar, estrés y enfermedad. Las alteraciones de la vida familiar son
capaces de provocar alteracién emocional, desequilibrio y descompensacion del estado
de salud. La vivencia de problemas familiares precipita respuestas de estrés, entre las

cuales se encuentra el descontrol de la enfermedad crénica o su inicio.

La familia constituye la primera red de apoyo social que posee el individuo a través de
toda su vida, y por lo tanto se reconoce que esta instancia ejerce funcion protectora ante
las tensiones que genera la vida cotidiana. El apoyo que ofrece la familia es el principal
recurso de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad y sus dafios, asi como el
mas eficaz que siente y percibe el individuo frente a todos los cambios y contingencias a

lo largo del ciclo vital en el contexto social.

El proceso de desarrollo del ser humano, al igual que ocurre en cualquier otro organismo
Vivo, Se enmarca en una serie de sistemas relacionados unos con otros, que son distintos
escenarios de interaccion con el ambiente. Esta cuestion, esencial en la biologia, ha sido
tenida en cuenta por Bronfenbrenner (1987), quien la ha aplicado al sistema familiar,
considerando que la familia es el sistema que define y configura en mayor medida el
desarrollo de la persona desde su concepcién. “La familia es un conjunto organizado e

interdependiente de personas en constante interaccion, que se regula por unas reglas y
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por funciones dinamicas que existen entre si y con el exterior”. Contribuyendo a la
construccion de la propia identidad personal frente al medio, respondiendo a la propiedad
de homeostasis o morfostasis de la teoria general de sistemas. Lo mismo que cualquier
sistema, la familia lleva consigo una estructura, una organizacion de la vida cotidiana que
incluye unas reglas de interaccion y una jerarquizacion de las relaciones entre sus
componentes; también incluye unas reglas que regulan las relaciones entre los familiares
y las relaciones con el exterior. Las reglas suelen ser acordes con los valores y creencias
de la familia y regulan también la deteccidon de las necesidades de sus miembros, la
comunicacion y las conductas de dar y recibir ayuda, que son de suma importancia para
conocer la funcionalidad del sistema. Las reglas responden a Metarreglas, que son reglas
de orden superior, como por ejemplo la que regula la posibilidad de cambiar, 0 no, las
reglas, o como la que establece reglas diferentes en funcidon del género. La estructura
familiar supone que existe una o unas figuras que asumen el liderazgo, por tanto, ellas
ejercen una mayor influencia en la elaboraciéon y mantenimiento de las normas familiares,
y también en las sanciones que pueden derivarse de su incumplimiento. El lider familiar
ejerce también una mayor influencia en el modo de pensar, sentir y comportarse de los
miembros de la familia. La estructura familiar es asimétrica y la funcionalidad del sistema
requiere que asi lo sea, siendo mayor la competencia en aquellas familias cuyo liderazgo
recae en los adultos, mientras las familias caodticas, en primer lugar, y las rigidamente
autoritarias luego, generan modelos familiares con mas carencias para el desarrollo y con

menos satisfaccion entre sus miembros.®

Las personas dentro de la familia como sujeto activo con capacidad de modificar el
sistema y de cambiar las metas y los procedimientos internos, sin que el sujeto quede
reducido a un mero producto de la globalidad. La principal critica dirigida hacia el olvido

del sujeto psicoldgico surge de la terapia familiar, al ver los sentimientos de culpa que se
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generan en la familia cuando se le asigna al sistema la responsabilidad de la patologia de
alguno de sus miembros: el paciente sintomatico. La familia se resiste a asumir toda la
responsabilidad de tener una hija anoréxica, una madre esquizofrénica o un padre con
intentos de suicidio. Sin que la critica suponga una vuelta a la causalidad unidireccional e
individual, y conscientes de que no todos los miembros de la familia tienen el mismo
poder para producir o generar el cambio, los estudios de enfoque sistémico reconsideran

el papel del individuo. *
Caracteristicas genéricas de una familia funcional

*Son dialécticas: Es decir que evolucionan en un constante devenir. En ellas van a surgir
circunstancias que promuevan su crecimiento individual y grupal, pero a la vez van a
aparecer en determinado momentos de su existencia crisis y contradicciones. A partir de
estos dos aspectos aparentemente antagonicos: el crecimiento y la crisis, sus integrantes
van a movilizar sus recursos para que su membrecia se afirme y movilice hacia un
continuo desarrollo utilizando las crisis 0 antinomias como pulsiébn para su ulterior

crecimiento.

*Son dindmicas: La accion o conducta elicitada por cada uno de sus integrantes influye en
los comportamientos, sentimientos y pensamientos de sus demas integrantes y viceversa.
Y es que la conjuncién y la interaccion entre ellos integra similares sucesos familiares, por
lo tanto cada uno de sus integrantes puede definir y hasta pronosticar la posicion, el
comportamiento, las alianzas estratégicas, los sentimientos, las conductas reactivas, etc.,
de los demas miembros en base a la historia que los une y por el rol que les ha tocado
desempefiar en el interior de la propia familia. Si la relacién que establece determinado
miembro hacia otro de su sistema es saludable, esto va a reverberar en los demas

integrantes y viceversa, pero sino es saludable la repercusidén tampoco lo sera.
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«Ser relativas: Toda familia surge en un determinado momento histérico y les brinda a sus
integrantes proteccion, seguridad, afecto, expectativas para su desarrollo, como también -
de manera contradictoria- puede iniciar, desarrollar e implementar una serie de
mecanismos psicoldgicos que hacen que se mantengan una serie de comportamientos no
funcionales y prejuiciosos para sus integrantes y que convierten a la familia funcional en

Disfuncional, es decir nociva para el desarrollo saludable de sus integrantes.

eEstar en una situacién relacional y compatible: Las caracteristicas psicoculturales de la
comunidad donde el sistema familiar se inserta, influyen en su estructura, funcionabilidad,
sistema ideativo y viceversa. Se puede decir entonces que la particularidad de una familia
en un determinado momento histérico de su ciclo vital puede desempefiar un rol saludable

y positivo, propiciando el crecimiento y desarrollo de sus integrantes.

En el momento que un miembro de la familia presenta una enfermedad mental, se
presentan situaciones que causan estresores para todos los miembros, sobre todo

cuando se trata de una enfermedad crénica como trastorno bipolar.

La institucionalizacion concebida como recurso terapéutico seleccionado por el personal
médico era la expresién de la beneficencia, era "lo mejor para el paciente", pero se
realizaba en la mayoria de los casos en contra de su voluntad sin tener en cuenta su
autonomia, de la cual era eximido dada su enfermedad como limitante de la capacidad de
decisién y opciones de vida. La llamada psiquiatra comunitaria, surgida tras la segunda
guerra mundial y puesta en practica, entre otros pases, en Francia y Estados Unidos en
los afios 60, condujo a un proceso de desinstitucionalizacion de la poblacion asilada y a

centrar la atencién de los pacientes psicéticos crénicos en la comunidad.’

La implantacion de este modelo plantea nuevos dilemas e interrogantes en el terreno

econdmico, politico, social, psicolégico y ético en tanto se constituye en una nueva forma
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de atencién a los problemas de la salud del hombre. Para los reformadores significaba la
abolicién del manicomio, para los administradores significaba una reduccién en los costos,
para los soci6logos un reto y para las ciencias dela salud una nueva forma de
intervencion. Estudios al respecto indican que esta modalidad de atencion comunitaria es
la estrategia de tratamiento mas efectiva, aunque se han subrayado aspectos positivos en
el internamiento. Desinstitucionalizar al enfermo mental va mucho més alla de la simple
reduccién de camas en un hospital psiquiatrico o la politica de tratamientos de corta
duracion y altas. Cuando de esta forma se trata el problema ya de hecho se estan

generando nuevos problemas y conflictos de tipo econémico, social y morales.

En Estados Unidos se ha incrementado el nimero de "homeless" (sin techo), dada la
proliferacién de la deshospitalizacién brusca llevada a cabo en la década de los 60. Otros
problemas como consecuencia de esto es el abandono de sectores de la poblacién, la
transintitucionalizacion, la diversificacion y especializacion extrema de los servicios de
salud mental brindados en la comunidad con pérdida de relaciones entre ellos y la
consecuente sectorizacion e la atencion lo que obliga al paciente a ser usuario de varios

servicios a la vez en detrimento de su economia y de si mismo.

También se ha sefalado la sobrecarga que para la familia supone el mantenimiento del
paciente psicético en la comunidad. Pero parece que el sistema centrado en la comunidad
induce una menor dependencia de los servicios y menor utilizacién crénica de los mismos
que el sistema basado en el hospital. Sin embargo, si bien es cierto que la atencién de los
pacientes psicéticos crénicos en la comunidad se ha hecho posible gracias al
establecimiento de una red de servicios extrahospitalarios o comunitarios que se han
venido ocupando del tratamiento y seguimiento de estos pacientes y de su rehabilitacién y

reinsercién, ciertos autores piensan que los dispositivos comunitarios no han cubierto
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todas las necesidades que antes cubrian los hospitales debido a las dificultades de

funcionamiento social de estos pacientes. °

De los cambios institucionales vemos que el cuidador familiar hoy en dia ha tomado
funciones que fueron realizadas en el pasado por las instituciones psiquiatricas. Este
cambio pone de manifiesto no sélo la importancia de las emociones y los afectos dentro
de la familia, sino también la gran cantidad de carga que experimenta estos familiares en
el cuidado de un paciente psicotico. El "cuidado informal" estd jugando un papel
importante en el desarrollo y evaluacion de programas y politicas de la salud. Cuidador
principal se ha definido como la persona que pertenece al sistema de apoyo informal del
paciente que toma la atencién y es responsable del paciente, y que ocupa la mayor parte
de su tiempo a esa tarea sin recibir ninguna retribucion econémica. Se define la carga
familiar como un "estado psicolégico producido por la combinacién de trabajo fisico,
presion emocional, restricciones sociales y las demandas econdémicas derivadas de cuidar
a un paciente”. La carga de los familiares de pacientes con esquizofrenia se ha
encontrado asociado con una reduccién importante en su calidad de vida, causando
dafnos en el estado de salud del cuidador. La carga de un cuidador familiar es compleja
incluye muchas éareas, tales como la vida cotidiana, las preocupaciones y la presion
social. Ademas, la evidencia empirica confirma que el cuidado de un paciente con
trastorno bipolar genera carga econémica para la familia. En el campo de la salud, la
calidad de vida, es uno de los componentes mas importantes asociados con la entrega de
un servicio integral a una persona enferma y su familia, haciendo hincapié en la

perspectiva subjetiva realizada por el paciente y la familia. ’

Las creencias con respecto a la enfermedad mental se configuran respecto a los distintos
modos, habitos y las costumbres de las personas. Los modos culturales entendidos como

costumbres adquiridas a lo largo de siglos y que dan sentido a las dificultades y tragedias
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de la vida establecen comportamientos y sirven de ayuda para que los individuos
implicados encajen el estrés utilizando un modo de conducta especifica y reactiven
apoyos familiares, sociales y religiosos que facilitan adaptaciéon psicosocial a la
enfermedad mental. Por ejemplo, los miembros de la familia no solo deben afrontar la
enfermedad mental de uno de sus miembros, sino enfrentarse al estrés, la incapacitacion,
las demandas del personal sanitario y de los tratamientos a los que sera sometido, etc.,
pero al mismo tiempo debe conservar un equilibrio emocional positivo, una autoimagen

satisfactoria, y una aceptable relacién con el resto de la familia y los amigos.®
Recursos familiares ante la enfermedad mental

Los recursos de los que dispone cada sujeto también van a condicionar el estilo de
afrontamiento que éste utiliza. Dichos recursos pueden provenir de él mismo o del

ambiente. El individuo dispone de los siguientes tipos de recursos: °
» Recursos fisicos. Salud y energia fisica.

« Recursos personales. Son el conjunto de creencias que van a permitirle afrontar las
dificultades de forma mas satisfactoria. La percepcion idiosincratica de cada individuo de
su enfermedad condiciona la seleccion por parte de éste de unas u otras estrategias de

afrontamiento.

» Recursos sociales. Son las aptitudes o habilidades que le permiten una mayor o0 menor

comunicacion con los demas y con el entorno, de forma adecuada y socialmente efectiva.

« Recursos materiales. Una posicion econdmica favorable aumenta las opciones de
afrontamiento, ya que permite un acceso mas facil a la asistencia médica, legal,
financiera, etc, con lo que disminuye también en cierto modo la vulnerabilidad del

individuo frente a la amenaza.
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» Técnicas de resolucion de problemas. Se basan en experiencias previas, informacién y
habilidades cognitivo-intelectuales para aplicar esa informacion, asi como en la capacidad

de autocontrol.

» Recursos ambientales. Entre los que se incluyen el marco familiar, amigos, apoyo
social, condiciones laborales, tipo de vivienda, etc. Todos estos aspectos tienen una
importancia fundamental y van a condicionar de manera importante el tipo de respuesta
del individuo, dada la interrelacion de éste con el medio que le rodea. Cuanto mas
adversas o insuficientes sean las condiciones ambientales de un sujeto, tanto mas dificil
le resultara el hacer frente a cualquier tipo de estrés, incluida la enfermedad, ya que sus

recursos de afrontamiento seran mas limitados. °

No todos los cuidadores perciben la misma carga de la enfermedad, ya que varia de
acuerdo a sus formas de afrontamiento. Folkman y Lazaro ha definido afrontamiento
como una persona esta cambiando constantemente esfuerzos cognitivos y conductuales
para manejar un encuentro valorado como estresante. Los familiares de pacientes con
psicéticos emplean una amplia gama de estilos de afrontamiento como respuesta a los
cambios de comportamiento en los pacientes. La relacion entre los estilos de
afrontamiento y la carga percibida de la atenciéon es compleja porque los cuidadores
informaron subjetivamente “"carga". Esta subjetividad, a su vez es un producto de los
estilos de afrontamiento utilizadas por los cuidadores; la carga de los cuidadores es mas
dependiente de su valoracion de la condicion de sus pacientes en lugar de la enfermedad

real. 1°

En diversos estudios, los cuidadores familiares latinos presentan 40% en riesgo de
depresion. En los estudios de la poblacion general de los latinos, entre el 13% y el 18%
por lo general cumplen con este criterio, y en poblaciones de adultos mayores latinos

hasta el 25% cumplen con el criterio. Asi, la atencion a un adulto con esquizofrenia coloca
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cuidadores latinos en mayor riesgo de depresién, en comparacion con la poblacion latina
en general. Los sintomas mas positivos de los pacientes estan relacionados con una
mayor sensacion de la carga entre los cuidadores, que se relaciona con mas sintomas

depresivos.°

La convivencia familiar con el enfermo mental no produce siempre estos efectos con la
misma gravedad y de idéntica forma. Una misma enfermedad mental puede ser para una
familia intolerable y m&s o menos llevadera para otras, dependiendo de los recursos
materiales, sociales y de los entrenamientos que posean para afrontar contingencias
nuevas, y sobre todo, de como se perciba subjetivamente el hecho de la enfermedad. Se
resquebraja el equilibrio personal de sus miembros y el nivel de relaciones entre ellos se
deteriora. Estas situaciones negativas se viven a lo largo de toda la vida, desde que la
familia descubre que entre sus miembros hay un enfermo con alguna enfermedad mental.

Pero estos hechos no se viven estaticamente, siempre de la misma manera.

En los afios 1994-1995 se realiz6 un estudio a nivel europeo para conocer las
necesidades de los familiares de enfermos mentales. Los datos del estudio mencionado,

referentes a “Cémo son los cuidadores de estos enfermos mentales” nos dicen que: *
— EI 80% son mujeres. El 20% hombres.
— La edad media es 58 afios. Un 38% tiene mas de 60 afios.

— La cuidadora es la madre en el 65% de los casos. Los hermanos el 11%. El padre el

13%. El cényuge el 6%.

— Profesiones: Ama de casa el 50%. Jubilados el 21%. En paro el 5%. Trabaja

normalmente el 17%

— El tiempo medio que llevan de cuidadores es de 11afios.
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— Emplean 35 horas semanales de media en el cuidado.

— Nivel de estudios: Primarios el 53%. Sin estudios el 11%. Superiores el 5%

— El 30% de los cuidadores ha perdido contacto con sus familiares a causa del cuidado

del enfermo.

Funcionamiento familiar y trastorno bipolar

Tal y como postula el modelo de vulnerabilidad al estrés, las influencias ambientales

juegan, junto con las genéticas y las bioldgicas, un papel fundamental en el TB

Con respecto al ambito familiar, algunos estudios han relacionado determinadas actitudes
familiares con la frecuencia de recaidas en el paciente. La importancia del estrés
ambiental en la evolucion del trastorno bipolar, la carga experimentada por los familiares
que conviven con el paciente y la demanda de las familias de recibir mas informacion
sobre el trastorno y las estrategias de afrontamiento son algunas de las razones que
fundamentan la introduccién de intervenciones centradas en la familia del paciente
bipolar. La mayoria de abordajes realizados parten del modelo psicoeducativo, que
pretende potenciar la colaboracion activa por parte de los pacientes y sus familiares en el
tratamiento del trastorno, proporcionando mayor soporte e informacion sobre la
enfermedad, su etiologia su curso y su tratamiento, con la finalidad de incidir
positivamente en el curso del trastorno y mejorar la calidad de vida de todos los miembros

del sistema familiar.?

El modelo de superacién del estrés puede ser considerado como un paradigma
fundamental para estudiar la carga familiar en los cuidadores de pacientes con diversos
trastornos, incluyendo TB. Usando el modelo de estrés - vulnerabilidad como un marco

conceptual, es posible entender el papel del estrés cuando los efectos de la enfermedad
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aparecen y existe una vulnerabilidad especifica. El paradigma de superacién del estrés ,
explica los efectos del estrés sobre la salud de acuerdo con un enfoque contextual acerca
de cdmo los procesos de afrontamiento permiten reducir las consecuencias negativas del
estrés y la mejora de la adaptacion en situaciones de conflicto, con el objetivo de
desarrollar una medida de auto - informe valido de la experiencia de cuidar a un familiar
con una enfermedad mental grave , conceptualizado inicialmente la prestacion de

cuidados en el marco de "estrés - valoracion - de afrontamiento " .3

El trastorno bipolar no sélo afecta al paciente que lo padece sino también a las personas
con las que convive, quienes no solo sufren las consecuencias de la enfermedad sino que
a menudo acaban adoptando la funcién de cuidadoras. Entre la enfermedad y el
funcionamiento familiar se establece una relacion bidireccional, en la que el trastorno
bipolar incide en el funcionamiento familiar y, simultaneamente, dicho funcionamiento
afecta al curso del trastorno. El concepto de carga familiar cobra fuerza principalmente a
partir de la progresiva desinstitucionalizacion de pacientes con patologia psiquiatrica
fomentada por los avances farmacologicos, lo cual supuso que muchas familias adoptaran
el rol de cuidadoras. La convivencia con un paciente psiquiatrico generalmente se asocia
a toda una serie de alteraciones en la vida de quienes conviven con el paciente,

generando una sensacién de carga en los cuidadores.

Son diversos los estudios que han estudiado la repercusion de la enfermedad sobre el
cuidador, Fadden y cols.* sefialaron que las actividades sociales y de ocio eran las méas
afectadas, asi como el &mbito econémico. Perlick y cols.*, concluyeron que el 93 de
familiares de pacientes bipolares o esquizoafectivos referian estrés moderado o elevado
asociado a los sintomas del paciente, a las alteraciones del funcionamiento diario 0 a los

efectos de la enfermedad sobre la actividad laboral y de ocio del familiar. Las creencias de
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los familiares explicaban parte de la carga experimentada, que era superior en aquellos
casos en que los familiares atribuian al paciente la capacidad de controlar sus sintomas.
La influencia de las atribuciones en la percepcién de la carga permite remarcar la
importancia de llevar a cabo intervenciones que instruyan a los familiares sobre la

enfermedad y sus formas de afrontamiento.

La carga experimentada por los familiares adquiere un papel fundamental a partir de
estudios recientes que sefialan su posible incidencia sobre el curso del trastorno. Los

hallazgos de Perlick y cols.*®

sobre una muestra de 264 pacientes bipolares sugieren
que la carga del cuidador en el momento agudo, asi como durante la fase de

estabilizacion, permite predecir la evolucion clinica en pacientes con trastorno bipolar.

La creencia de que el comportamiento de los miembros de la familia hace que la
enfermedad ha sido sustituida por la idea de que es la enfermedad que causa malestar
en los familiares®®. Esta es la razén por la que muchos estudios se centran en el
impacto de esta enfermedad en los familiares y cuidadores. También se sabe que los

cuidadores de las personas cursan con enfermedades croénicas, el estrés a largo plazo,

Murray et. al.'’ hizo hincapié en el impacto de las principales enfermedades
psiquiatricas en los individuos y grupos sociales inmediatos en el mundo. La carga de
cuidar a un familiar enfermo psiquiatrico se ha clasificado en dos categorias, los
"objetivos" y la carga "subjetiva". La primera categoria es lo que sucede con la vida
familiar que puede ser observada y verificada, incluyendo la separacion y el divorcio en
los matrimonios, la reducciéon de las actividades sociales y de ocio debido a los temores
de la estigmatizaciéon y las dificultades financieras. La segunda categoria consiste en
los sentimientos personales relacionados con una carga tan pesada para una persona,

que a menudo se siente afligido, malestar y descontento.
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Los familiares pueden llevar a una predisposicién genética para la morbilidad psiquiatrica

que puede manifestarse como resultado de la tensién inducida por la relacién con TB.*

EMOCION EXPRESADA

La emocién expresada (EE) como un concepto asociado con la carga juega un papel
relativamente menos importante en familias. No hay muchos estudios han examinado las
formas en que los familiares hacen frente mientras que el cuidado de un paciente con

trastorno bipolar y la relacién de los estilos de afrontamiento a la carga.*

La emocién expresada es actualmente una de las construcciones de investigaciones
psicosociales mas estudiados a fondo en psiquiatria. EI concepto y la medicién de la EE
en las familias se desarrollaron en la década de 1960, en un principio para su uso en la
esquizofrenia. Ellos fueron utilizados posteriormente para una serie de condiciones fisicas
y psiquiatricas, que van desde la demencia a la diabetes y la enfermedad de Parkinson.
EE de la familia ha demostrado ser predictivo de los resultados de las enfermedades
mentales y fisicas en una variedad de contextos culturales. El término EE se refiere a un
indice global de emociones particulares, actitudes y comportamientos expresados por un
familiar de un miembro de la familia con diagnostico de enfermedad mental. Los factores
especificos que componen el constructo de EE son criticas, la hostilidad y la excesiva
implicacion emocional. Varios estudios naturalistas han demostrado que los pacientes en
las familias que tienen un alto nivel de EE son significativamente mas propensos a
experimentar una recaida clinica que los pacientes que residen en hogares con bajos
niveles de EE. Con el advenimiento de la desinstitucionalizacion, se ha puesto cada vez
mayor responsabilidad en el cuidado de sus familiares enfermos mentales, con la
consiguiente experiencia negativa, esto es una probable causa de la tensidén que se

manifiesta en EE elevada. El cuidado de las personas con psicosis se ha asociado con la
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carga subjetiva y la pérdida, la depresion, la angustia, la reduccion de la calidad de vida,
apoyo social bajo. Los niveles superiores subjetivas de carga y el estrés personal han sido
reportados altos por los familiares. Para muchos cuidadores, la frustracion, la ira, la

soledad y la desesperacién son comunes.?

El constructo de la expresividad emocional

Entre los afios 50 y principios de los 60 descendié el nimero de ingresos hospitalarios
psiquiatricos, en parte por el desarrollo de los farmacos antipsicéticos y en parte por el
cambio de actitud de los psiquiatras hacia la desinstitucionalizacion de los enfermos
mentales y su integracion en la comunidad. Sin embargo, comenz6 a observarse el
fendmeno llamado "de puerta giratoria”, es decir, que muchos de los pacientes que eran
dados de alta, con frecuencia volvian a reingresar. Los que mas reingresaban eran los
gue vivian institucionalizados y, en segundo lugar, sorprendentemente, los que volvian a
su domicilio familiar tras el alta hospitalaria. Asi, se planteé la realizacion de estudios de
seguimiento de los pacientes esquizofrénicos dados de alta para averiguar lo que ocurria.
El Medical Research Council, en la Unidad de Psiquiatria Social de Londres llevé a cabo
tres estudios pioneros de seguimiento que confirmaron esta observacién y posibilitaron la
formulacion del constructo de la "Expresividad Emocional". Brown y Rutter (1966) disefian
una entrevista semiestructurada de tres horas de duracién para valorar la EE familiar: la
Entrevista Familiar de Camberwell (CFl). Posteriormente, en 1976, Vaughn y Leff
desarrollaron una version abreviada de aproximadamente hora y media de duracién, que
es la que se viene usando desde entonces. Esta entrevista permite clasificar a las familias
como de alta o de baja EE, en funcién de que sean criticas, hostiles o sobreimplicadas
emocionalmente, segun los criterios definidos por los autores de la entrevista. Diversos
autores han demostrado que existen caracteristicas diferenciales entre las familias de

Alta EE (AEE) y Baja EE (BEE) en lo referente a la interaccién con el enfermo. Asi, los
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familiares de alta EE se caracterizarian en sus interacciones por la critica, el
entrometimiento y una alta expresividad verbal, mientras que los de baja EE serian mas
neutrales, aunque ello no implicaria que utilizasen més expresiones de afecto o apoyo
que las de AEE durante una discusién. Por su parte, Vaughn (1986) identificé cuatro
factores que diferenciaban entre los familiares de alta y baja EE: la existencia de respeto
por las necesidades de relacion de los pacientes, la presencia de actitudes de legitimacion
de la enfermedad, la existencia de un nivel de expectativas ajustado sobre el
funcionamiento del paciente y la adecuacion de las reacciones emocionales ante la

enfermedad del paciente®.

Progresivamente, la poblacién de estudio se fue ampliando y se empezaron a realizar
trabajos similares con pacientes bipolares. Los autores que han analizado las
interacciones entre familiares y pacientes bipolares tras la hospitalizacién han destacado

la presencia de interacciones mas negativas en familias de alta EE que en las de baja EE.

Entre los primeros estudios con muestras de pacientes bipolares cabria mencionar el de
Miklowitz y cols.,'® quienes concluyeron que cuando la EE era alta y el estilo afectivo
(interacciones conductuales) negativo las recaidas eran superiores que en los casos en
que la EE era baja y el estilo afectivo positivo. El estilo afectivo negativo en la familia ha
sido propuesto como uno de los principales predictores de mala evolucion en pacientes

bipolares.

Los hallazgos de Priebe y cols. Y los de Honig y cols. # indicaron que aquellos pacientes
que vivian con familiares de alta EE mostraban peor evolucién (episodios e ingresos
hospitalarios) que los que convivian con familiares de baja EE; lamentablemente, en los
estudios de Honig no se realizd un seguimiento prospectivo de la muestra. Mas

recientemente, Mino y cols. Llevaron a cabo un estudio en una muestra de pacientes
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unipolares y bipolares tras la fase aguda. La frecuencia de recaidas a los 9 meses fue del

83.3 para el total de la muestra con alta EE familiar y del 19.2 para el grupo de baja EE.?

Los factores de estrés dentro de la vida familiar pueden exacerbar el trastorno bipolar.
Emocién Expresada (EE) es uno de los mejores predictores de cambio de humor® y es
una escala para la medida de las actitudes de la familia y cuidadores emocional con
trastorno psiquiatrico del paciente. Cuando se habla de alta EE, que esta destinado a ser
un montén de comentarios criticos, hostilidad que surge de las situaciones, o mostrando
sobreimplicacion emocional (como en la proteccion, respuestas emocionales exageradas,
o auto-sacrificio desmesurado).?® Numerosos ensayos han informado de una intensa
relacion entre EE y un peor prondstico en los pacientes con esquizofrenia, trastorno
bipolar y otros trastornos psiquiatricos. En un ensayo en 2010 se observé que los niveles
de conflicto en los pacientes bipolares de la familia era mas alto que las familias de las
personas normales y también deterioro en la cohesion y adaptabilidad fue mayor en esas
familias y las cosas con las familias con alta EE es aln peor.?* En un meta-andlisis, EE
tenia un tamafio del efecto alto en la prediccibn de la psicosis en pacientes
esquizofrénicos. Sin embargo, el tamafio del efecto promedio de la EA en pacientes con
trastorno del estado de animo era aun mayor. El riesgo de una recaida o rehospitalizacion

en los pacientes con alta EE es 9.5 veces mas que aquellos con baja EE.

Por lo tanto, se puede concluir que el trastorno bipolar afecta a las relaciones familiares y
viceversa. Al mirar el trastorno bipolar desde el punto vista biopsicosocial, los
medicamentos parecen necesarios para controlar los aspectos bioldgicos de la
enfermedad, pero las intervenciones psicoldgicas son bastante obligatorias especialmente
cuando se trabaja en la familia para el control de los aspectos psicoldgicos y sociales-
familiares de la enfermedad. El tratamiento del trastorno bipolar tiene 3 fases: Fase aguda

del tratamiento en el que los signos agudos de la enfermedad estan controlados en su

28



mayoria con la farmacoterapia y las intervenciones psicosociales y éstas se realizan en su
mayoria en un hospital. En esta fase, especialmente en el primer y segundo episodios, el
paciente y la experiencia de la familia se deben entender de modo que puedan hacer
frente a la situacion. La siguiente fase es la fase de continuacién o de estabilizacion
farmacoldgica y el tratamiento psicoldgico simultaneamente ayudan al paciente a salir de
la fase critica de modo que detras de la enfermedad puede ser estabilizada. Y por dltimo
la fase de mantenimiento, el objetivo principal esta haciendo que el paciente continde con
el tratamiento farmacolégico y devolverlos con su familia y a sus propias actividades en el
largo plazo. Aunque los signos graves son raros en esta fase, algunos signos de
depresion pueden durar mucho tiempo. En esta fase muchas de las familias necesitan
ayuda para que puedan mantener la situacién bien del paciente y ayudarlos a volver a su
vida normal y trabajo. Los diferentes tipos de programas de terapia de familia han sido
disefiados para los trastornos del estado de animo y en la mayoria de los ensayos se

define como regular una alta adherencia y la prevencién de recaidas.”®

Comportamiento de la EE en el tiempo

Estudiar el comportamiento de la EE en relacion con el tiempo puede ser una forma de
aproximarse a la cuestion de si la EE es un patrén estable y fijo de actitudes inherentes a
la familia o si refleja un estado transitorio que aparece de forma reactiva al estado mental
del paciente. Los estudios han coincidido en la inexistencia de relacion entre el perfil de
la EE familiar y el mayor o menor tiempo de evolucién previo de la enfermedad. En
cambio, parece existir un menor acuerdo en si los niveles de EE se mantienen estables
durante el periodo de seguimiento. Parece que la estabilidad de la EE es mas evidente
cuando se mide en momentos de crisis que cuando el paciente esta estable; se ha
propuesto que los familiares podian clasificarse en tres grupos respecto a la estabilidad

de su EE: familiares que fueran persistentemente BEE, persistentemente AEE y un tercer
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grupo que tuviera niveles de EE fluctuantes. Los persistentemente BEE tendran
estrategias adecuadas de afrontamiento de la enfermedad y del estrés en general. Los
estables en AEE tendrian malas estrategias para enfrentarse a los problemas, entre los
qgue se incluiria la enfermedad del paciente. El tercer grupo, el “fluctuante” se convertiria
en AEE en el momento de la recaida y podria cambiar de categoria dependiendo de su
capacidad para aprender nuevas habilidades de afrontamiento, espontdneamente o a
través de la intervencion de otros, y en su capacidad de manejar crisis con estas

habilidades. 25?7

Aungue los estudios realizados parecen sustentar la relacién entre una elevada EE y el
curso del trastorno bipolar, todavia resultan escasos y metodolégicamente poco rigurosos.
Un aspecto fundamental a tener presente al analizar los resultados obtenidos es que el
estudio del funcionamiento familiar de los pacientes bipolares presenta problemas
similares al de los acontecimientos vitales, fundamentalmente distinguir entre causas y

consecuencias del trastorno
Edad del paciente

La mayoria de los estudios no han encontrado asociaciéon entre el perfil de la EE y la edad
del paciente con independencia del tiempo de evolucion. Sélo Heikkild (2002) encuentran
relacion en los primeros episodios entre los niveles altos de EE familiar y que el paciente
sea mas joven. También se ha visto un mayor afecto de los progenitores hacia los

pacientes mas jévenes que hacia los de mayor edad.?®
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Género del cuidador

Se ha descrito que las mujeres, independientemente del grado de parentesco con el
paciente, presentan mas sobreimplicacion que los hombres; Este hecho se ha atribuido a
una mayor permisividad social para la expresion de sentimientos, a la mayor
responsabilidad en el cuidado del paciente y al mayor tiempo de contacto con el paciente.
Esta diferencia de género con respecto al tiempo de contacto, parece deberse no sélo a la
mayor responsabilidad social y cultural en el cuidado de los enfermos sino también a
diferencias de género en la respuesta frente al estrés: las mujeres ante el estrés tienden a
aumentar el contacto mientras que los hombres tienden a rehuirlo. Se ha encontrado que
la EE de las madres se correlacionaria de forma diferente a la de los padres. Las parejas,
en cambio, demuestran mas afecto, lo que podria deberse a que en la relacién conyugal
hay un estilo de apoyo menos intrusivo que el de los padres y hay un menor sentimiento
de obligacién hacia el paciente al poderse dejar la relacion si se desea. Las parejas
suelen presentar niveles mas bajos de EE que los progenitores y, cuando son de AEE, lo

son a expensas de la critica.?
Composicion familiar.

Se han encontrado menores niveles de EE en familias extensas, lo que se ha justificado
en el mayor reparto de la carga y menor tiempo de contacto cara a cara cuantos mas
familiares convivan. Con respecto al cuidador, en las familias extensas tiene una
disponibilidad mayor de familiares con los que establecer interacciones no conflictivas, lo
que podria compensar el estrés provocado por la relacién con el enfermo mientras que,
en familias reducidas, la relacién con el paciente cobra un mayor protagonismo en su
estado emocional. De hecho, se ha evidenciado que la EE es mayor en padres que no
conviven en pareja, independientemente de cual sea la causa (solteria, viudedad o

divorcio), lo que se ha interpretado como debido a no tener con quien repartir la carga.
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Con respecto al paciente, las familias extensas permiten también la dispersién del efecto
negativo de la AEE. En una familia nuclear el paciente tiene pocas posibilidades de
escoger entre familiares que le resulten mas o menos amenazantes, por lo que ante un
cuidador de AEE el paciente sélo puede regular este contacto amenazador mediante el
retraimiento social. En cambio, en una familia extensa el paciente puede minimizar el
efecto de las interacciones de AEE simplemente reduciendo el contacto con los familiares

de AEE y aproximandose a los de BEE, que le ofrecen una relacién menos estresante.’

Carga del cuidador

La carga que experimentaban los familiares a consecuencia de cuidar al paciente en una
dimension objetiva y otra subjetiva. La carga objetiva se refiere a los problemas practicos
como la distorsion de las relaciones familiares, las dificultades econdémicas y las
limitaciones en las actividades sociales, laborales y en el tiempo de ocio. La carga
subjetiva describe las reacciones psicolégicas que experimenta el familiar como por
ejemplo los sentimientos de pérdida, la ansiedad, depresiéon y la verglenza en las

relaciones sociales.™

Los familiares que aumentan sus niveles de EE son precisamente los que se sentian mas
sobrecargados mientras que los que disminuian sus niveles presentaban una mejoria
objetivable en el impacto del cuidado sobre su vida social, doméstica y laboral. La carga
no se asociaria con el estado clinico ni con el nivel objetivo de funcionamiento del
paciente sino que se correlacionaria positivamente con la percepcion que tiene el familiar
de este funcionamiento social, percepcion que mejoraba en tanto que disminuia la carga
subjetiva mientras que, a su vez, la carga mejoraba en la medida lo hacia esta percepcion

del familiar sobre las circunstancias del cuidado. **

32



Desde esta perspectiva de la percepcion del familiar se podrian explicar que la carga
percibida por el familiar no estaria en funciéon de los sintomas positivos o negativos del
paciente sino de determinadas conductas de éste como la falta de colaboracion, el
rechazo a la ayuda, la inquietud y la sintomatologia ansiosodepresiva, que ocasionarian
tanto una mayor dificultad para el cuidado como una visibn mas negativa de su
disposicién a dejarse cuidar. La carga también parece estar influida por el apoyo social al

familiar.

Es evidente que el funcionamiento familiar y el curso del trastorno bipolar se influyen
mutuamente. Ante la aparicién del trastorno se manifiestan toda una serie de reacciones
emocionales por parte de pacientes y familiares que generalmente forman parte del
proceso de aceptacion de la enfermedad, aunque si se mantienen su efecto puede
resultar muy perjudicial para el curso del trastorno. Cada nuevo episodio de la
enfermedad altera el equilibrio familiar e implica la necesidad de recurrir a diversas

estrategias de afrontamiento.

PSICOEDUCACION

En 1988 Goldman define la psicoeducacion como "la educacion o la formaciéon de una
persona con un trastorno psiquiatrico en personas que sirven a los objetivos del
tratamiento y la rehabilitacion". Segin Goldman, la meta de la psicoeducacion es
aumentar la aceptacion del paciente de su enfermedad, asi como su participacién en la
terapia y mejoria de los mecanismos cuando se enfrentan a problemas causados por su

enfermedad.*!

En 2006, el Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica (NICE) ha presentado

la siguiente definicion para la psicoeducacion (PE): "Cualquier programa estructurado
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individual o grupal que se ocupe de una enfermedad desde un punto de vista
multidimensional incluyendo aspectos familiares, sociales, biolégicos y perspectivas
farmacolégicas y sea capaz de proporcionar a los usuarios y cuidadores apoyo,

informacién y estrategias de manejo".

La psicoeducacion por mas de una sesion tiene como objetivo incrementar el
conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad. Estas sesiones se estructuran y se
pueden realizar en grupos. Muchos de los programas sugeridos por los grupos de
investigacién se han disefiado en formato de grupo. El objetivo es que los pacientes
aprendan sobre sus enfermedades y aumentar la conciencia, aprendiendo técnicas de
autocontrol y la adaptacion a los problemas psicosociales causados por sus respectivas
enfermedades. En este método, la atencidn se centra en la mejora de los puntos fuertes

de los pacientes, los recursos y las habilidades de adaptacion.®

La evidencia experimental ha demostrado que la psicoeducacién podria ser una parte de
la recuperacion de pacientes que sufren de trastornos psiquiatricos tales como la

esquizofrenia y el trastorno bipolar.®*

Los principales elementos que conducen a los efectos terapéuticos la psicoeducaciéon
estructurada para pacientes y familiares son objeto de mayor exploracion y pueden incluir

los siguientes factores:

1. Nivel de emocion expresada y hostilidad, asi como el esfuerzo de extremo control por
parte de las familias puede llevar a una recaida. Por lo tanto, las sesiones educativas para
los miembros de la familia pueden ser eficaces en la prestaciéon de apoyo a los pacientes

por sus familiares.*
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2. Participacion en sesiones psicoeducativas de grupo puede ayudar a los pacientes a
experimentar menos aislamiento social. Los pacientes pueden tener una percepcion de
que son el unico que sufre con la enfermedad y, por tanto, no tienen lugar en la sociedad.
Conocer a otras personas con inquietudes similares puede conducir a disminuir la

estigmatizacion y el aislamiento de estos pacientes.

3. Oportunidad de estar mas en contacto al paciente con su equipo de terapia. Por lo tanto
que lleva a mejores adherencias al tratamiento con medicamentos y la reduccién del

riesgo de recaida.

4. Estas sesiones también pueden alentar a los pacientes a participar activamente en su

propio tratamiento y experimentan un mejor control sobre la situacion.

5. Es importante que los pacientes acepten a sus terapeutas y aprobar la calidad de la
atenciéon recibida. Su participacién en sesiones estructuradas puede resultar en una
mayor satisfaccion acerca de la terapia y la alianza con sus terapeutas, debido a la mejora

en la percepcién de calidad de la atencién. %

6. Los pacientes que son participantes interactuaran entre si, lo que también les ayuda a
aprender unos de otros e intercambiar sus experiencias, creando una sensacién de
cohesion entre ellos, asi como la adquisicién de nuevos mecanismos de afrontamiento.

Esto puede funcionar como una nueva red de apoyo para los pacientes y sus familias.

7. Métodos de manejo del estrés para los pacientes y sus familias pueden ayudar a hacer
frente a su enfermedad y reducir los sintomas interepisédicos y mejorar la salud mental

del individuo.

35



8. Cambiar los comportamientos y estilos de vida también pueden ayudar a los pacientes.
Ganando habitos mas saludables y dejar las conductas destructivas, tales como el
consumo de drogas, puede conducir a la disminucion de las recaidas maniacas
reduciendo precipitadores de los episodios. En 1980, el Verde y sus colegas explican
estas sesiones como: "Cualquier combinacidén de experiencias disefiadas para facilitar la

adaptacion voluntaria de la conducta conductora a la salud de a través del aprendizaje."*

9. La participacion de los miembros de la familia en estas sesiones puede informar a los
cuidadores de los signos de alerta temprana de una recaida y por lo tanto, alentar a los

pacientes a buscar tratamiento en el momento adecuado.®

Psicoeducacion para el trastorno bipolar

Con la aparicion del litio en 1950, las esperanzas para controlar y curar el trastorno bipolar
0 psicosis maniaco-depresiva se incrementaron. En ensayos clinicos, se comprobd la
eficacia de este medicamento, asi como otros estabilizadores del humor, como valproato,
carbamazepina, olanzapina, lamotrigina, etc. Todos ellos han demostrado ser eficaces en
el control de los sintomas del estado de animo en los episodios agudos de la enfermedad
mas en la terapia de mantenimiento para evitar mas recaidas.®** Muchos de estos
medicamentos se ha demostrado ser eficaces médicamente, sin embargo, no son
eficaces para reducir la carga de la enfermedad y los pacientes no son capaces de
recuperar sus funciones en muchas ocasiones. EIl cumplimiento del tratamiento es uno de
los predictores de prondstico en el trastorno bipolar. Los elementos que influyen en el bajo
cumplimiento son el alcohol y el consumo indebido de drogas, la gravedad de los
sintomas, edad joven, actitud negativa al tratamiento, informacién insuficiente sobre el

problema y la inaccesibilidad de los servicios médicos.3*4°
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Efectivamente, el éxito en el mantenimiento de la enfermedad esti ligado a factores
distintos a la eficacia de los estabilizadores del estado de animo. Estrategias no
farmacolégicas para aumentar el cumplimiento del tratamiento por parte del paciente y
una mejor compatibilidad psicosocial también son necesarias. Estas necesidades
urgentes eran la razén por la cual se establecieron clinicas de litio durante la década de
1970 en Europa y América para descubrir el efecto del litio en el tratamiento y
mantenimiento del trastorno bipolar. La prescripcion de medicamentos y la vigilancia
médica no eran las Unicas cosas en estas clinicas como pacientes también estaban
recibiendo psicoeducacion, rehabilitacion, terapia cognitiva, orientacion laboral y atencion
sistematica. **

A principios del decenio de 1990, Peet y Harvey presentaron sus estudios empiricos sobre
el efecto de la psicoeducaciéon en relacion con el trastorno bipolar. Demostraron que en un
grupo experimental de pacientes la presentacién de una cinta de video y un folleto puede
aumentar significativamente sus conocimientos y su actitud hacia el tratamiento en
comparacion con los pacientes del grupo de control. Ellos demostraron que un mayor
conocimiento y una actitud positiva hacia el tratamiento generan un mejor cumplimiento
del tratamiento (mejoria se defini6 como el menor nimero de medicamentos y la litemia
sérica). Antes de implementar la psicoeducacién como un punto independiente en la
terapia cognitiva y las intervenciones psicolégicas para los pacientes diagnosticados con
trastorno bipolar, los pacientes habian recibido terapia de grupo de apoyo en las clinicas

de litio.*

En la década de 1980, un numero de estudios demostraron el efecto de la terapia de
grupo con mayor comprension de los pacientes sobre el problema, la reduccion del
estigma y reducir los tiempos de hospitalizacion. En el estudio de Van Gent, los pacientes

informaron una mayor confianza en si mismos y la capacidad de resolucién de problemas.
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En la investigacion de Volkmar, disefiada con 47 sesiones de terapia de grupo y durante
dos afios de seguimiento demostr6 una reduccién en la hospitalizacion. Aun asi, el
numero de estudios realizados en la década de 1980 fue limitada y que en su mayoria
tenian metodoldgicos, es decir sin grupos de control o poblaciones de investigacién muy
pequefias.®

Poco a poco, el formato de los grupos ha sido impulsado més cerca de los grupos con
objetivos y estructuras mas especificas; por ejemplo, en 1986, Kripke y Robinson llevan a
cabo terapias de grupo para mejorar la resolucion de problemas y se midi6 el nivel de litio
como un indicador de cumplimiento de los pacientes. Los factores de resultado incluyeron
la tasa de recaida y el nivel de compatibilidad social que se consideraban como sefiales
de recuperacion.*® La creacién de grupos homogéneos destinados a mejorar las
habilidades de autocuidado de los pacientes diagnosticados con el trastorno era la forma
en gue sustituy6 a la terapia de grupo de apoyo clasico en los afios 90. En 1993, Pollack
sugirié la “terapia de grupo desde el primer momento de ser hospitalizados”, con grupos
homogéneos y el foco que estaba en la auto-ayuda y las habilidades de autogestion.
Parece que, cuando se combina la psicoeducaciéon con enfoque de terapia de grupo
puede dar a los pacientes obtener beneficios de ambas intervenciones, hasta el punto de
que son capaces de controlar su trastorno, mejorar sus relaciones interpersonales,
modificar su actitud hacia la enfermedad y controlar su sensacién de estigma.***® En la
investigacion de Garves en pacientes ambulatorios en 1993, reporté un incremento en la
adherencia al tratamiento, una disminuciéon en la negacion del problema y un mayor

control de los factores de estrés internos y externos.*’

Contenido del programa de psicoeducacion

Sobre la base de las necesidades del paciente y los familiares las experiencias clinicas de

los médicos habiles; la mayoria de los programas psicoeducativos se estan centrando en

38



5 componentes importantes con el fin de ayudar a los pacientes y familiares a lidiar
eficazmente con su enfermedad. La diferencia entre los diversos programas a menudo se
encuentra en el nimero de sesiones asignadas a cada componente. Pero los mas

reconocidos van encaminados hacia los siguientes puntos:*®

1. Conciencia enfermedad. Su objetivo es aumentar la vision y aceptacion de la
enfermedad por parte del paciente y familiares, disminuir el estigma y la humillacion
gue sienten los pacientes y familiares. En esta fase, se presenta el trastorno bipolar
como un modelo biolégico de una enfermedad cerebral.

2. Mejoria de la adherencia. Teniendo en cuenta el hecho de que la causa mas
importante de las recaidas en pacientes hipolares es la falta de adherencia y dentro de
ella la informacién incorrecta, el miedo a los efectos secundarios y la dependencia a
los tratamientos, la falta de informacion sobre la enfermedad y la necesidad de
tratamiento. Muchos pacientes no son capaces de seguir la instruccién correcta de
tomar el medicamento y esto ha sido sefialado como la causa principal de la falta de
adherencia; por lo tanto es necesario que el paciente vy el familiar cercano se
mantenga informado sobre los diferentes tipos de medicamentos para el trastorno
bipolar, las formas de seguimiento de sus efectos y los efectos secundarios de cada
uno, para que ellos sepan cdmo manejar los efectos secundarios y adquieren una
mayor comprension de la suspensién del tratamiento farmacoldgico.*

3. Deteccién de sefales de alerta temprana. Reconociendo los signos de alerta
temprana puede ayudar a los pacientes y familiares a prevenir episodios agudos y/o
probables hospitalizaciones.

4. Evitar el uso indebido de sustancias. Teniendo en cuenta que el uso indebido de

sustancias y drogas puede empeorar el curso del trastorno bipolar.
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5. Estilo de vida regular. Habitos regulares y el manejo del estrés constituyen los
componentes basicos del ritmo social e interpersonal, se orienta a pacientes y
familiares como regular sus horas de suefio y las funciones diarias, comer y tomar el
tratamiento junto con el manejo del estrés, por lo que reducirian los factores

desencadenantes de recaidas.*®

El contenido de los programas de grupos de investigacion psicoeducativa de Barcelona se
ha utilizado en diferentes paises para satisfacer las necesidades y las obligaciones
culturales, el programa familiar esta disefiado en 8 sesiones de grupo. El programa fue
divulgado para ser eficaz y esta basado en un estudio observacional y se ha aplicado en
diversos paises como Polonia, Iran, Espafia y Estados Unidos; y esta disefiado de la

siguiente manera a lo largo de 8 sesiones de 90 minutos cada uno de ellos.*®

1. Presentacion de los miembros del grupo y relacién familiar con el paciente.
2. Conocer los signos y sintomas de la enfermedad.

3. Etiologia, inicio y curso del trastorno bipolar.

4, Tratamiento y seguimiento.

5. Recaiday su prevencion.

6. Adaptacion a la enfermedad.

7. Estrésy la resolucion de problemas.

8. Recuperacién

Vale la pena mencionar que en todos estos programas psicoeducativos se basa en el
modelo de aprendizaje de adultos en el que la gente habla de sus experiencias y aprender
de otros, para que puedan recibir apoyo de los compafieros de los miembros del grupo. El

objetivo final del grupo psicoeducativo es cambiar el comportamiento de mala adaptacion,
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porque el suministro de informacion, por si misma, no puede llevar a cualquier cambio de

comportamiento.*

Psicoeducacion con la familia

El trastorno bipolar es una enfermedad recurrente e incluso utilizando las posibilidades de
recaida farmacoterapia asignados siguen ahi. Estas recaidas pueden ocasionar
problemas ocupacionales, distorsionadas relaciones interpersonales del paciente, y los
conflictos con parientes.®® Entre los pacientes bipolares se observa un grave deterioro
funcién relacionada con la depresion en el 90% de los pacientes de una manera tal que la
mitad de ellos son incapaces de trabajar y llevar a cabo sus actividades.” La existencia
de signos de humor bipolares conduce a un aumento de excitacion y preocupacion
financiera de la familia. Se considera que esta enfermedad es la principal causa de

pérdida de afios de vida saludable, después de las enfermedades cardiovasculares.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es necesario conocer cuales son las caracteristicas de los familiares de los sujetos con
diagnostico de trastorno bipolar de larga evolucién; la influencia de la familia en los
trastornos mentales de los sujetos son poco estudiados asi como el impacto del trastorno
bipolar en los miembros de la familia quienes con mayor frecuencia son los encargados

del cuidado de los sujetos con trastorno bipolar en cada una de sus respectivas fases.

La importancia en la evaluaciéon de la carga de los familiares supone una vision distinta
sobre la realidad que se percibe en relacién al cuidado de los sujetos con trastorno

bipolar.

Aungue el estudio del trastorno bipolar ha estado presente durante varias décadas, el
conocimiento sobre el comportamiento de los familiares de sujetos con este tipo de
trastornos es escaso, se necesita un trabajo adicional para mejorar la perspectiva de los
cuidadores, la influencia de los estilos de afrontamiento y la carga experimentada nos
ayudaria a evaluar y planificar programas eficaces que respondan a sus necesidades y
les ensefian los mecanismos adaptativos de afrontamiento. Esto les permitiria centrarse
en los sentimientos positivos que experimentan en asociacién con el papel de cuidador y

las maneras de mantener ese bienestar positivo.
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JUSTIFICACION

La atencidén del trastorno bipolar tiene de una manera u otra siglos de historia, pero
puede afirmarse que su mayor desarrollo se ha realizado fundamentalmente en las
Gltimas tres décadas, siendo considerado actualmente como un trastorno crénico y
permitiendo que los sujetos con este tipo de patologias cursen con un sinnimero de
episodios afectivos a lo largo de la vida, repercutiendo en el nimero de internamientos de
cada uno de los sujetos y por ende en las complicaciones a largo plazo lo que genera una
situacién condicionante de gran carga familiar y diferentes grados en la emocion
expresada en los familiares que permanecen al cuidado de este tipo de sujetos en cada

una de las fases que atraviesan durante la enfermedad.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existen diferencias cuantitativas en la carga de los cuidadores y la emocién expresada
de familiares de sujetos con diagndstico de trastorno bipolar antes y después de la

psicoeducacién?

HIPOTESIS

Si la carga familiar de los cuidadores en la escala Zarit y la emocién expresada de
familiares responsables de sujetos con diagndstico de trastorno bipolar evaluada con la
escala CEEE previo a la psicoeducacion es mayor por el desconocimiento del trastorno
bipolar entonces posterior a un mes de terminar un curso psicoeducativo se encontraran

una disminucion de la emocion expresada y la carga de cuidador.
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OBJETIVOS

Primarios

e Evaluar la diferencia cuantitativa en emocidén expresada en familiares de sujetos
con diagnéstico de trastorno bipolar en la escala CEEE vy la diferencia de carga
familiar de sujetos con diagndstico de trastorno bipolar en la escala Zarit antes y

después de recibir psicoeducacion.

Secundarios

« Describir las variables sociodemograficas de la poblacidén con trastorno bipolar y
sus familiares.

« Describir la relacién entre las horas de convivencia con el sujeto con trastorno
bipolar y la emocién expresada.

« Describir la relacion entre las horas de convivencia con el sujeto con trastorno

bipolar y la carga familiar.

METODOLOGIA

Tipo y disefio de estudio

Por vision: Prolectivo.

Por obtencién de datos: Prospectivo.

Por asignacién: Directa.

Por tiempo: Longitudinal
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e Por disefio experimental: Observacional
« Por tipo de variables: Cuantitativo

* Abierto

Poblacion y tamafio de muestra

Los casos que se incluirdn en la muestra son todas aquellos pacientes y sus familiares
clave (definidos como aquellos familiar que se encarga principalmente del cuidado del
paciente 0 el que mas tiempo pasa con éste y todos los que vivan en su casa),
cumpliendo los criterios de inclusién, que son atendidos en la consulta externa del servicio
de psiquiatria de la Organizacién nacional de trastorno bipolar y depresién, A.C. y que

acudan a curso psicoeducativo de Octubre de 2014 a Febrero de 2015.

Se utilizé la férmula para comparacion de medias para el calculo de la muestra usando
como referencia el articulo Expressed and perceived emotion over time: does the patients’
view matter for the caregivers’ burden? Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci. 2011: 261:349—
355:

(Za + Zg)? * S?/d?
2

D ZB = 02
O Za/2=1.96
O S?es lavariancia = 75.6

O d=11.6
Obteniéndose una n de 8 sujetos, sin embargo, se empleara una n de 30 familiares
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Criterios de inclusion, exclusion y eliminacién

Criterios de inclusion:

1. Sujetos con:

» Diagnostico de trastorno afectivo bipolar tipo | y Il de acuerdo a DSM IV TR,

confirmado por historia clinica y entrevista.

» Edad mayor a 18 afios.

2. Familiares

e Convivencia como minimo durante los tres meses anteriores al primer contacto

« [Edad de 18 a 65 afios.

 Respondan la Escala de Zarity CEEE.

< Inicien el curso psicoeducativo para familiares posterior a la aplicacion de Escala

Zarity CEEE.

Criterios de exclusion

Analfabetas.

* No deseen participar.

« Cuenten con diagnéstico de trastorno bipolar.

* No concluyan el curso psicoeducativo.

Eliminacion:
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* Que no termine las evaluaciones.

* Retiro del consentimiento informado.

Definicidn de las variables a evaluar y forma de medirlas

Variables operativas

Sociodemogréficas:

a) Sexo: Los casos han sido clasificados de forma dicotdmica segun el sexo del

paciente (hombre/ mujer)

b) Edad: Recogida en afos, hace referencia a la edad del paciente y del familiar en

el momento de contacto con el equipo.

c) Estado civil: Se clasifica a los pacientes en cuatro categorias: soltero, casado,

separado/ divorciado y viudo.

d) Composicién familiar: Distribuye a los pacientes teniendo en cuenta GUnicamente a

los familiares que conviven con el paciente a diario y vivan en la misma casa.

e) Situacion laboral: Clasifica a los pacientes segun se encuentren inactivos de forma
permanente o transitoria o bien activos laboralmente. Se incluye que el paciente
esté realizando estudios y también si se responsabilizaba de las tareas

domésticas.

Clinico-asistenciales:

a) Diagnostico: Realizado por el psiquiatra encargado del caso siguiendo criterios

DSM- IV-TR
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b)

c)

Tiempo de evolucion: afios transcurridos desde el comienzo de la enfermedad. es
un dato dificil de estimar ya que el comienzo en muchas ocasiones es insidioso.
Ha sido un juicio clinico contrastado en todos los casos con los datos de la historia

psiquiatrica y los obtenidos con la valoracién del caso.

Edad de inicio de la enfermedad: Diferencia entre la edad del paciente y los afios

de evolucion.

Caracteristicas de los informantes y/o familiares:

a)

b)

f)

Q)

Sexo: Los casos han sido clasificados de forma dicotomica segun el sexo del

paciente (hombre/ mujer)

Edad: Recogida en afios, hace referencia a la edad del familiar en el momento de

contacto con el equipo

Estado civil: Se clasifica a los pacientes en cuatro categorias: soltero, casado,

separado/ divorciado y viudo.

Frecuencia de contacto: Horas a la semana que pasa con el paciente.

Parentesco: relaciéon directa con el familiar.

Puntuacién en escala de emocién expresada. Calificacién Alta de 65 a 120 puntos

y calificacién baja de 30 a 64 puntos.

Puntuacién en escala de carga familiar. Calificacién Alta de 25 a 40 puntos,

calificacion baja de 10 a 24 puntos.
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Instrumentos

a. Entrevista de Carga de Zarit (ECZ)

Es un instrumento estructurado que cuenta con 22 items que miden la carga percibida por
el cuidador a través de una escala Likert que va de 0 (nunca) a 4 (siempre). El
entrevistado debe sefialar la frecuencia con la que se siente identificado con las
afirmaciones. Sumando los 22 reactivos, se obtiene un indice Unico de la carga con un

rango de puntuacion de 0-88.

La validacion de la ECZ se realiz6 en México en el afio 1998, e incluyé una muestra de
141 cuidadores informales (familiares) que asistian junto con sus pacientes a instituciones
de salud publica de la Ciudad de México. La muestra se compuso de 113 mujeres y 28
hombres con una edad promedio de 48.8 afios, en su mayoria de educacién primaria
(29.8%), casadas (73%), y que se dedicaban principalmente al hogar (49.6%). Las
personas que asumian el rol de cuidadores fueron principalmente los hijos (39%), el
conyuge (28.4%) o los padres (14.9%). Las enfermedades por las cuales los receptores
de cuidado o pacientes recibian ayuda eran crdnicas degenerativas. El 37.6% dedicaban
al cuidado del paciente entre 12 y 24 horas diarias, aun cuando podian combinar su

actividad como cuidador con sus tareas domésticas (20.6%).

El instrumento se aplicé en las instalaciones de la unidad 5'3 de Cardiologia del Hospital
General de Meéxico, clinica de EPOC del instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorios, Centro Médico Siglo XXI (unidad de Pediatria), Programa de Atencién
Domiciliaria de las Unidades de Medicina Familiar 1| y 73 del Instituto Mexicano del
Seguro Social, Esclerosis Mdultiple Asociacion Civil (EMAC) y Clinica de la Facultad de
Estudios Superiores-Zaragoza (Universidad Nacional Autbnoma de México), Programa

“Cuidado del Adulto Mayor”.
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El instrumento se aplico a lo largo de seis meses, siendo una aplicacion personal con

duracion de 20 minutos aproximadamente mientras el paciente pasaba a consulta o

previamente a una charla de cuidadores. Mostrando puntuaciones de la carga en

percentiles bajos.

Percentiles Escala Likert
10 9
25 16
50 27
75 40
90 49

La muestra tendia a responder con el valor mas bajo “nunca”, sin embargo, los

porcentajes de respuesta que se obtuvieron en cada una de las preguntas que componen

el ECZ son los siguientes:
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Porcentaje por respuesta
0 1 2 3 4
1. ¢Cree que su paciente le pide mas ayuda de la que realmente necesita? 39.7 | 156 29.1 9.9 5:7

2. {Cree que por cl tiempo que dedica a su paciente no tiene suficiente tiempo para Ud.? | 32.0 | 10.6 | 37.6 | 15.6 35

ITEM

3. (Se siente agobiado por cuidar a su familiar y tratar de cumplir otras responsabi- | 37.6 | 12.1 | 22.7 | 19.1 8.5
lidades con su familia o trabajo?

4. ;Sc siente avergonzado por la conducta de su pacicente? 76.6 99| IL3 1.4 0.7
5. ¢Se siente enfadado cuando esté cerca de su paciente? 624 | 163 | 19.1 1.4 0.7
6. (Piensa que su paciente afecta negativamente su relacion con otros miembros de 624 | 128 | 17.7 3.5 3:5
su familia? (pareja, hijos...)

7. ; Tiene miedo de lo que el futuro depare a su paciente? 24.1 71| 319 156 213
8. (Cree que su paciente depende de Ud.? 15.6 85| 199 | 19.1| 369
9. (Se siente tenso cuando esta cerca de su paciente? 49.6 | 163 | 26.2 43 3.5
10. Cree que la salud de Ud. se ha deteriorado por cuidar a su paciente? 553 121 | 234 7.8 1.4
11. (Cree que su intimidad se ha visto afectada por cuidar de su paciente? 56.7 92| 20.6 7.1 6.4
12. ;Cree que su vida social se ha deteriorado por cuidar a su familiar? 532 | 11.3 ] 255 6.4 3.5
13. ;Se siente incomodo por desatender a sus amistades al cuidar de su paciente? 68.1 | 17.0| 128 1.4 0.7

14. ;Cree que su paciente cspera que Ud. sea la unica persona que le cuide, como si | 31.2 9.9 19.9 99| 29.1
nadie mas pudiera hacerlo?

15. {Cree que no tiene suficiente dinero para cuidar a su paciente y ademas cubrir 177 | 113 | 241 | 17.0| 298
otros gastos?

16. ;Cree que no sera capaz de cuidar de su paciente por mucho mas tiempo? 44.0 | 22.7 | 227 7.8 2.8
17. ;Siente que ha perdido el control de su vida personal desde que inicio la enfer- 532 142 241 2.8 5.7
medad y el cuidado de su paciente?

18. ;Desearia poder dejar el cuidado de su paciente a otra persona? 504 | 149 255 6.4 2.8
19. ;Se siente indeciso sobre qué hacer con su paciente? 61.0 | 156 | 17.7 35 2.1
20. ;Cree que deberia hacer mas por su paciente? 21.3 64| 376 | 184 | 163
21. ;Cree que podria cuidar mejor de su paciente? 17.0 7.1 | 411 | 149 | 199
22. En resumen, ;sc ha sentido sobrecargado por el hecho de cuidar a su paciente? 333 128 | 31.2| 106 | 12.1
0 =Nunca: | = Casi nunca: 2 = Algunas veees: 3 = Frecuentemente: 4 = Sicmpre.

Se hizo un analisis factorial utilizando el método de componentes principales con rotacién
varimax. La medida de adecuacion muestral KMO (.865) fue signiticativa. El item 14 no
alcanzé valor interpretativo ni se comport6 satisfactoriamente en una muestra, por lo que
se retiré del andlisis de consistencia interna del factor | (impacto del cuidador). En este
estudio, los tres factores explican el total 50.39% de la arianza, mientras que el factor | es
el que explica el mayor porcentaje (24.49%) de la varianza. La fiabilidad de cada
sibdimencion y el factor de impacto del cuidado obtuvo el alfa mas alto y el factor de
Autoeficacia fue el mas bajo. Finalmente se obtuvo una confiabilidad con alfa de

Cronbach de 0.90. %2
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Tabla 3. Estructura factorial, varianza porcentual y confiabilidad de cada subescala de la ECCZ.

FACTOR ITEMS % de % de varianza Alfa de
varianza ac lad Cronbach
1. Impacto del cuidado 2,3,7,8,10,11, 12, 14, 245 245 .88
16,17, 18, 19,22
2. Relacion interpersonal 1,4,5,6,9,13 16.3 40.8 a7
3. Expectativas de autoeficacia 15,20, 21 9.5 504 .64

Calificacion
Cada respuesta obtiene una puntuacion de 1 a 5. Luego se suma el puntaje obteniendo

un resultado entre 22 y 110 puntos. Este resultado clasifica al cuidador en:

« “Ausencia de sobrecarga’ (<46). Se reconoce como un riesgo para generar
sobrecarga intensa.
e “Sobrecarga ligera” (47-55)

e “Sobrecarga intensa” (=56-88). Se asocia con mayor morbimortalidad del cuidador.

Emocién Expresada. Cuestionario-encuesta evaluacién del nivel de emocidn
expresada (CEEE)

Para la validar este cuestionario se realiz6 un estudio transversal, el tipo de muestreo
utilizado fue no probabilistico. Se trabajé con un grupo de 40 pacientes con su respectivo

familiar responsable.

Es un instrumento autoaplicable, estandarizado y estructurado conformado por 30
reactivos que miden critica, sobreproteccion y hostilidad. Su confiabilidad en escenarios
mexicanos, para lo cual posterior a un piloteo de 40 casos se realizaron algunos cambios
en el lenguaje y se obtuvo un Alpha de Cronbach de 0.8570. Este instrumento se valido
en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente, durante el afio de 1996,

aplicAndose a familiares (padres, hermanos, conyuge u otro familiar) que convivieran

53



diariamente con el paciente y que residieran en la Ciudad de México y/o area

conurbada®®.

Dentro de los items que califica se encuentran los siguientes:

e Critica: aquellos comentarios 0 aseveraciones en los cuales por la manera que son
expresados, constituyen comentarios desfavorables, sobre la conducta o la
personalidad de la persona a quien se refiere, por ejemplo “él nunca limpia su cuarto”
0 “es un desorganizado.

e Sobreproteccion: compuesto por consentimiento, autosacrificio y malestar emocional,
similar al trato que se le da normalmente a un nifio, con niveles inapropiados de
preocupacion por el familiar, el paciente es mas visto como poco competente y
vulnerable.

- Hostilidad: se considera presente cuando el paciente es atacado, por lo que es mas
que por lo que hace. Refleja una dificultad para tolerar y comprender la situacion del
familiar enfermo, por ejemplo “Pedro es una persona enferma, no en pleno uso de sus

facultades, un enfermo al que hay que combatir”.

La CEEE se califica de la siguiente manera:

Alta emocion expresada: 65-120 puntos. Con mayor critica, sobreproteccién y/o hostilidad.

Baja emocion expresada: 30-64 puntos. . Con menor critica, sobreproteccion y/o

hostilidad
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Curso psicoeducativo

El curso psicoeducativo esta disefiado en 8 sesiones con una duracién de 2 horas con los
siguientes temas:

* Presentacion de los miembros del grupo y relacion familiar con el
paciente. Para que cada miembro del grupo identifique a los integrantes y
conozca que existen mas personas con la misma problematica.

» Conocer los signos y sintomas de la enfermedad. Describir cada uno de los
criterios diagnosticos, explicarlos claramente y de forma precisa pero simple,
permitiendo que cada uno de los integrantes del grupo sea capaz de
aprenderlos e identificarlos en la convivencia diaria con el sujeto portador de
trastorno bipolar.

» Etiologia, inicio y curso del trastorno bipolar. Se explica de forma sencilla y
clara la etiologia, las caracteristicas de inicio y como cursa a lo largo de la vida
el trastorno bipolar.

» Tratamiento y seguimiento. Se explica la base del tratamiento farmacolégico
y la importancia de la continuidad, sobretodo por ser una enfermedad crénica y
los riesgos que implican la suspension del tratamiento a lo largo de la vida. Asi
mismo, se explican los tratamientos adyuvantes en el trastorno bipolar como
las terapias mas importantes que existen y que demuestran mayor evidencia.

* Recaida y su prevencion. Se explican los sintomas mas caracteristicos o de
alarma que indican una recaida, ademas de lo la importancia de evitar las
recaidas y cOmo prevenirlas.

 Adaptacién a la enfermedad. Se explica detalladamente como se pueden
adaptar a la vida diaria los sujetos con trastorno bipolar y las implicaciones en

diversas areas de la vida como social, familiar, cultural y laboral.
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» Estrés y la resolucién de problemas. Se explica la importancia de factores
estresores y como hacer frente a ellos a fin de evitar complicaciones a largo
plazo.

 Recuperaciéon. Se explica que por el momento no existe una recuperacion
total, sin embargo, un sujeto con trastorno bipolar en adecuado control puede

encontrarse desarrollarse en diversas areas de la vida.

PROCEDIMIENTO

1. Se realizé una entrevista a los sujetos que cuenten con trastorno bipolar y acudian a
consulta, para confirmar la presencia del diagndstico de acuerdo a los criterios DSM IV
TR y que cuenten con familiar responsable de su cuidado.

2. Se realiz6 una entrevista a familiares de sujetos con trastorno bipolar para determinar
su ingreso al curso psicoeducativo de Trastorno Bipolar.

3. Se aplicé la Entrevista de Carga de Zarit (ECZ) y el Cuestionario-encuesta
evaluacién del nivel de emocién expresada (CEEE) a los familiares de sujetos con
trastorno bipolar.

4. Los familiares de sujetos con trastorno bipolar que acudieron al curso psicoeducativo
durante 8 sesiones cada una con una duracion de 2 hrs, a lo largo de un mes,
otorgada por un médico psiquiatra.

5. Un mes posterior a concluir el curso psicoeducativo se aplicé la nuevamente la
Entrevista de Carga de Zarit (ECZ) y el Cuestionario-encuesta evaluacién del
nivel de emocidn expresada (CEEE) a los familiares de sujetos con trastorno bipolar.

6. Se recabardn los datos y posteriormente se procedié a analizarlos.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo
Preparacion X

de proyecto

Sometimiento X
a comité vy

cambios

Recoleccioén X X X

de muestra

Analisis de X

resultados e

interpretacion

Presentacion X

de tesis

ANALISIS DE DATOS.

Se realiz6 un analisis cuantitativo reportando las variables sociodemograficas de los
sujetos, se realiz6 una comparacién con la prueba de Wilcoxon para ver las diferencias
entre los dos momentos que se realiza el estudio y un andlisis de correlacion entre la
evolucién de los pacientes como variables independientes vs puntuacion en cuestionarios
de emocion expresada y carga familiar como variables dependientes. Se realiz6 una

regresion lineal para aquellas variables que tienen una correlacion significativa.
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud, vigente en nuestro pais, el trabajo a realizar se clasifica en categoria 1, en base al
titulo segundo, articulo 17, que lo clasifica como investigacion sin riesgo, ya que no habra
manipulacién de variables. Asi mismo se solicitdé el consentimiento de participacion

voluntaria, el cual fue leido y firmado de enterado por cada participante.

Se realizé el presente trabajo de acuerdo a las recomendaciones de la declaracién de
Helsinki de la Asociacién Médica Mundial, enmendada en la 52° Asamblea general
Mundial Celebrada en Edimburgo, Escocia, del 2002, que guia a los médicos en las

investigaciones médicas.

Se invitd a los sujetos a participar contestando los instrumentos previa firma del

consentimiento

RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

Este estudio nos permitid conocer mas sobre los familiares que se encuentran al cuidado
de pacientes con una de las enfermedades mas discapacitantes a lo largo de la vida y la
cual no sélo afecta al sujeto que la presenta, también afecta a su grupo familiar con el que

convive diariamente y en ocasiones los familiares también requieren atencion.

Asi mismo, nos permitid conocer cOmo existe una mejoria en el impacto de la carga
familiar y la emocién expresada en los familiares posterior a contar con informacion

precisa del trastorno bipolar y sus repercusiones a largo plazo.
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RESULTADOS

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables sociodemograficas de los 56 pacientes

gue se reclutaron, como se observa en las tablas 1, 2,y 3.

Tabla 1: Datos descriptivos de sujetos reclutados.

Edad de Edad inicio Afios de
pacientes TAB evolucion
56
Perdidos 0 0 0
Media 28.63 19.34 9.29
Mediana 26.50 19.50 7.00
Moda 20 20 2
Desv. tip. 8.835 2.391 8.254
Varianza 78.057 5.719 68.135
‘ Tabla 2: Sexo de los participantes ‘
Frecuencia Porcentaje
Masculino 25 44.6%
Femenino 31 55.4%
Total 56 100%
Tabla 3: Diagnosticos
Frecuencia Porcentaje
Trastorno Bipolar | 43 76.8
Trastorno Bipolar Il 13 23.2
Total 56 100.0




La proporcion de sujetos con diagnostico TAB | fue mucho mayor en comparacién con los

sujetos con TAB IlI; la edad de inicio con el diagnéstico fue de 19.34 afios.

Se realiz6 una prueba de t de student para conocer si existian diferencias en las variables

sociodemograficas entre los sujetos con diagnéstico de TAB | y TAB Il, como se muestra

en la tabla 4.
Prueba Prueba T para la igualdad de
de medias
Levene
para la
igualdad
de
varianzas
Sig. Sig. Diferencia 95% Intervalo de
(bilateral) de medias confianza para Ila
diferencia
Inferior Superior
EDAD DEL Se han .010 .392 2.417 -3.203 8.036
PACIENTE asumido
varianzas
iguales
No se han .223 2.417 -1.524 6.358
asumido
varianzas
iguales
EDAD Se han .828 .072 -1.361 -2.847 124
DE INICIO asumido
CON EL varianzas
DIAGNOSTICO iguales
No se han .077 -1.361 -2.883 161
asumido
varianzas
iguales
ANOS DE Se han .010 .150 3.778 -1.407 8.963
EVOLUCION asumido
varianzas
iguales
No se han .040 3.778 176 7.380
asumido
varianzas
iguales
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Se realizé un test de Levene para identificar si existe igualdad de varianzas, siendo esta
solo igual en la edad de inicio, posteriormente se observo en el analisis T para varianzas
desiguales que no existen diferencias significativas entre el grupo de sujetos con TAB | y

TAB Il en la edad de los sujetos, el inicio con el diagnéstico y los afios de evolucion.

Descriptivos de los familiares

Se evaluaron a 56 familiares de ambos diagnésticos TAB | y TAB I, los datos estadisticos

descriptivos se muestran en las tablas 5, 6, 7 y 8.

Tabla 5: Datos estadisticos descriptivos de familiares

Edad familiares Horas convivencia Afios convivencia

N Validos 56 56 56

Perdidos 0 0 0
Media 42.57 50.20 7.54
Mediana 45.00 48.00 5.50
Moda 45 48 1
Desv. tip. 10.847 10.445 6.316
Varianza 117.668 109.106 39.890
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Tabla 6: Sexo del familiar

Frecuencia Porcentaje

Femenino 45 80.4%
Masculino 11 19.6%
Total 56 100.0%

Tabla 7: Parentesco de los familiares con el paciente

Frecuencia Porcentaje

Esposa 5 8.9%
Esposo 2 3.6%
Hermana 5 8.9%
Hermano 3 5.4%
Hija 3 5.4%
Hijo 1 1.8%
Madre 30 53.6%
Padre 4 7.1%
Tia 2 3.6%
Tio 1 1.8%
Total 56 100.0%




Tabla 8: Estado civil de familiares

Frecuencia Porcentaje
Casada 22 39.3
Casado 9 16.1
Soltera 23 41.1
Soltero 2 3.6
Total 56 100.0

En promedio los familiares tienen 42.57 afos y pasan 50.20 horas por semana con los
pacientes, durante 7.54 afios. La mayoria de los familiares son mujeres n45 (80.4%) y las
madres eran los familiares que mas se encargaban del cuidado de los pacientes n30

(53.6%) y el de los hijos era el de menor proporcion. Tablas 9y 10.
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Diferencias de medias para datos sociodemograficos de familiares

Tabla 9 Prueba de muestras independientes

Edad
Familiares

Sexo
familiares

Horas
convivencia

Afos
convivencia

Se han
asumido
varianzas
iguales

No se han
asumido
varianzas
iguales

Se han
asumido
varianzas
iguales

No se han
asumido
varianzas
iguales

Se han
asumido
varianzas
iguales

No se han
asumido
varianzas
iguales

Se han
asumido
varianzas
iguales

No se han
asumido
varianzas
iguales

Prueba de
Levene
para la
igualdad de
varianzas

Sig.

.852

.005

.821

.037

Prueba T para la igualdad de medias

Sig.

(bilateral)

.805

.814

.223

133

.987

.987

429

315

Diferencia

de medias

-.859

-.859

-.15564

-.15564

.055

.055

1.599

1.599

95%
confianza
diferencia
Inferior
-7.802

-8.409

-.40884

-.36131

-6.634

-6.892

-2.422

-1.592

Intervalo
para

Superior
6.084

6.692

.09757

.05004

6.745

7.003

5.620

4.791

de
la
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Tabla 10: Estadisticos por diagnéstico con diferencias en la prueba T

DIAGNOSTICO N Media Desviacién Error tip.
PACIENTE tip. de la
media
Edad TAB | 43 42.37 10.755 1.640
Familiares
TAB 1| 13 43.23 11.570 3.209
Sexo TAB | 43 1.7674 42746 .06519
familiares
TAB 1| 13 1.9231 27735 .07692
Horas TAB | 43 50.21 10.550 1.609
convivencia
TAB 1| 13 50.15 10.511 2.915
Afos TAB | 43 7.91 6.820 1.040
convivencia
TAB 1| 13 6.31 4231 1.173

Existi6 diferencia de varianzas entre ambos grupos se presentaron entre todas las
variables sociodemograficas para la edad de los familiares se tomaron los datos de las
pruebas t no asumiendo igualdad de variables, en donde encontramos que existen
diferencias estadisticamente significativas en el sexo de los familiares y los afios que han

vivido con ellos.
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Descriptivos de evaluacion carga familiar y emocién expresada

Se realizé un analisis descriptivo de los puntajes en las escalas de carga familiar y

emocion expresada de los familiares de sujetos con trastorno bipolar.

Previo a la realizacion del curso psicoeducativo se encontré que la media de los valores

en la escala Zarit se encontraban en 64.14 puntos (IC 58.37-69.91), sin embargo posterior

a un mes de terminado el curso psicoeducativo hubo una disminucion de 18.76 para el

grupo de TAB | y 19,31 puntos para el grupo de TAB Il como se observa en la tabla 11,

graficas 1y 2.

Tabla 11: Datos descriptivos de Escala Zarit antes y después de

curso psicoeducativo.

TAB |

TAB Il

Media

Intervalo de  Limite

confianza inferior

para la

media al

95% o
Limite
superior

Media recortada al 5%
Mediana

Varianza

Desv. tip.

Minimo

Maximo

Rango

Amplitud intercuartil
Asimetria

Curtosis

Media

Intervalo de  Limite
confianza inferior
para la

después

64.14

58.37

69.91

64.48
66.00
350.980
18.734
32

88

56

36
-.264
-1.515
69.31
58.75

45.53

42.44

48.63

44.81
45.00
101.017
10.051
30

7

47

8
1.247
2.154
50.00
42.43
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media al Limite
95% superior

Media recortada al 5%
Mediana

Varianza

Desv. tip.

Minimo

Maximo

Rango

Amplitud intercuartil
Asimetria

Curtosis

Grafica 1: Zarit antes psicoeducativo.

79.87

70.01
80.00
305.397
17.476
38

88

50

33

-.652
-1.394

57.57

49.17
46.00
157.000
12.530
33

82

49

13
1.430
2.759
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Grafica 2: Zarit después psicoeducativo.

Al inicio del estudio se observa que predomina la sobrecarga intensa en 25 (58.1) de los
cuidadores familiares de pacientes con TAB | y en 9 de los pacientes con TAB Il, como se

observa en la Tabla 12 y la grafica 3.

Tabla 12: Tipos de sobrecarga antes del curso psicoeducativo

Sobrecarga | Sobrecarga

Ausencia ligera intensa
TAB | | Recuento 13 5 25
% de la fila 30,2% 11,6% 58,1%
TAB Il | Recuento 1 3 9
% de la fila 7,7% 23,1% 69,2%




Zarit antes de curso psicoeducativo

ausencia

sobrecargaligera

sobrecargaintensa

257

207

Frecuencia

TAB |

TAB Il

TAB | TABII

DIAGNOSTICO

TAB |

TAB I

Grafica 3:Sobrecarga antes del curso.

Posterior al curso psicoeducativo, pudimos observar que estad tendencia se invirtid

encontrando en 28( 55,1%) de los cuidadores de pacientes con TAB | y en 7( 53.8%) de

los cuidadores de pacientes con TAB Il ausencia de carga de cuidador. Esto explicado

porque comprendieron que la patologia de TAB no es Unicamente un estilo de vida, como

se observa en las Tablas y la gréfica 4.

Tabla 13: Tipos de sobrecarga después del curso psicoeducativo

Ausencia

Sobrecarga
ligera

Sobrecarga
intensa

TAB |

Recuento

28

10
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307

3

Frecuencia

TAB |

TAB I TAB | TAB I
DIAGNOSTICO

TAB | TAB I

Grafica 4: Sobrecarga después del curso.

% de la 65,1% 23,3% 11,6%
fila
TAB I Recuento 7 2 4
% de la 53,8% 15,4% 30,8%
fila
ZARIT DESPUES DE CURSO PSICOEDUCATIVO
ausencia sobrecargaligera sobrecargaintensa

Al realizar la prueba de Mann-Whitney encontramos que hubo una disminucién

significativa en la Escala de Zarit en ambos grupos como se observa en la tabla 14.
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Tabla 14: Prueba de Mann- Whitney

Rango Suma de
N promedio  rangos
TAB | 43 27.38 1177.50
TAB I 13 32.19 418.50
Total 56
zatant

U de Mann-Whitney 231.500

W de Wilcoxon 1177.500

z -1.070
Sig. asintét..285
(bilateral)

En la prueba de Wilcoxon para el cuestionario Zarit se encontré una disminucion de 28.94
puntos con respecto al puntaje inicial posterior a la realizacién del curso psicoeducativo,

siendo significativa .000. Tabla 15.
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Tabla 15: Prueba de Wilcoxon Cuestionario Zarit

N Rango Suma
promedio de
rangos

ZARIT Después Psicoeducativo  Rangos 53 28.94 1534.00
— ZARIT Antes Psicoeducativo negativos

Rangos 2 3.00 6.00

positivos

Empates 1

Total 56

Estadisticos de contrasteb

ZARIT Después
Psicoeducativo —
ZARIT Antes
Psicoeducativo

z -6.403
Sig. asintoét. .000
(bilateral)

En la escala de EE se observaron los siguientes datos en los dos tipos de diagnésticos
que utilizamos, Posterior a la realizacion del curso psicoeducativo se encontraron una
diferencia en ambos grupos de familiares de pacientes con trastorno bipolar, siendo una
disminucioén de 27 puntos en promedio en ambos grupos, como se observa en la tabla vy

en la grafica donde se demuestran algunos outliers predominantemente en el grupo de
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TAB I, que corresponden a sujetos de reciente diagnéstico y que los familiares posterior a
obtener la informaciéon a través de la psicoeducacidén incrementaron los puntajes con

respecto a la medicion inicial. Tabla 16, grafica5y 6.

Diagndstico EE EE
Paciente ANTES DESPUES
Media 78.58 51.77
Intervalo o
de L 7110 4727
confianza Nrerior
para la
media al Limite 86.06 56.26
95% superior
Media recortada al 5% 79.02 50.52
Mediana 85.00 47.00
TAB I Varianza 590.963  213.183
Desv. tip. 24.310 14.601
Minimo 34 34
Maximo 114 93
Rango 80 59
Amplitud intercuartil 46 13
Asimetria -.397 1.364
Curtosis -1.187 1.315
Media 83.31 55.69
Intervalo o
de !-'][“'t.e 70.38 43.46
confianza Nrerior
para la
media al Limite 96.23 67.92
95% superior
Media recortada al 5% 83.79 53.44
TAB I Mediana 81.00 50.00
Varianza 457.397 409.731
Desv. tip. 21.387 20.242
Minimo 40 36
Maximo 118 116
Rango 78 80
Amplitud intercuartil 33 18
Asimetria -.357 2.426
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EE DESPUES PSICOEDUCATIVO

Curtosis -.125 7.183

120

100

80

60

EE ANTES PSICOEDUCATIVO

40

209

TAIB | TAIB I
DIAGNOSTICO

Grafica 5: Diferencias en ambos grupos EE antes de curso psicoeducativo
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Grafica 6: Cambios en EE posterior al curso psicoeducativo.
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Al momento de realizar una prueba T para determinar la diferencia de las medias entre las
mediciones previas y posteriores al curso psicoeducativo se encontraron que hubo una

reduccion de 27 puntos IC 95% 31.99-22.00. cémo se observan en las tablas 17, 18 y 19.

Tabla 17: Prueba para una muestra

Valor de prueba =0

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia
Sig. Diferencia
T Gl (bilateral)  de medias Inferior Superior
EE -10.825 55 .000 -27.00000 -31.9984 -22.0016

posterior

Tabla 18 Estadisticos de muestras relacionadas

Error tip. de la
Media N Desviacion tip. media
EE después 52.68 56 15.968 2.134
EE antes 79.68 56 23.561 3.149




Tabla 19: Prueba de muestras relacionadas

Media tip. media
EE  -27.000 18.665
después-
EE antes

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Desviacion tip. de la

diferencia

Inferior Superior

-31.998

Sig.
t gl (bilateral)
-22.002 -10.825 55 .000

Posteriormente se realizé una Prueba de Mann Whitney para determinar si en algunos de

los dos grupos de TAB se encontraba una mayor disminucion del puntaje en la escala de

EE siendo que eran similares para ambos grupos y con una significacion estadistica de

0.03 como se observan en las tablas 20, 21, 22.

Tabla 20: Prueba de Mann Whitney

Diagnostico
Paciente

EE TAB |
Después TAB I
Total

EE antes TAB |
TAB I

Total

N

43

13

56

43

13

56

Rango
promedio

27.41
32.12

27.93
30.38

Suma de
rangos

1178.50

417.50

1201.00

395.00
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Estadisticos de contraste

U de Mann-Whitney
W de Wilcoxon
Z
Sig. asintot. (bilateral)
Sig. exacta (bilateral)
Sig. exacta (unilateral)

Probabilidad en el punto

EE
después EE antes
232.500 255.000

1178.500 1201.000

-.913 -476
.361 .634
.368 .642
.184 321
.003 .003

Tabla 21: Rangos

N
EMOCION Rangos 53
DESPUES — hegativos
EMOCION ANTES Rangos 1
PSICOEDUCATIVO positivos
Empates 2
Total 56

Rango
promedio

27.89

7.00

Suma
rangos

1478.00

7.00

de
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EE ANTES -

EE DESPUES
z -6.334
Sig. asintét. .000

(bilateral)

Se realiz6 una prueba de chi cuadrada para determinar la diferencia entre le EE baja y
alta con respecto a los dos diagnésticos de TAB, donde se puede observar que en la
valoracién inicial predominaban tanto en TAB | como en TAB Il la EE con mayores
puntajes, en el caso de los familiares con pacientes TAB | 30 de los sujetos se
encontraron con EE alta y posterior al curso psicoeducativo se invirtieron estas cifras
encontrandose que soélo en 9 de los sujetos aun contaban con EE alta, que fueron los
aquellos familiares que su paciente tenia reciente diagndstico de TAB y al momento de
recibir el curso psicoeducativo afrontaron que el TAB es una enfermedad crénica

degenerativa y los riesgos que con ello conlleva, como se observa en las tablas 23 y 24
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Tabla 23: Prueba de chi cuadrada

EE antes EE después ‘
Baja Alta Baja Alta
Diagnostico TAB | Recuento 13 30 34 9
del paciente
% de la fila .3 7 .8 2
% del N total .3 7 .8 2
de fila
TAB Il Recuento 2 11 11 2
% de la fila 2 .8 .8 2
% del N total 2 .8 .8 2
de fila

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

EE
EE antes  después

Diagnéstico Chi 1.122 .194
del cuadrado
paciente
Gl 1 1
Sig. .289 .659
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Grafica 7: EE antes del curso psicoeducativo.
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Grafica 8: EE antes del curso psicoeduc

Se realizd una correlacion para determinar si las horas de convivencia tenia alguna
influencia en el puntaje de la EE antes y en la EE de después, encontrando que sélo fue

significativo en el puntaje de EE posterior. Tabla 24
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EE EE
HORASCONVIVENCIA ANTES "‘DESPUES

Rho de HORAS Coeficiente 1.000 .047 129

Spearman de
CONVIVENCIA correlacién

Sig. : 734 .343
(bilateral)

N 56 56 56

EE ANTES Coeficiente .047 1.000 .624
de
correlacion

Sig. 734 : .000
(bilateral)

N 56 56 56
EE ‘DESPUES Coeficiente 129 624 1.000

de
correlacion

Sig. .343 .000
(bilateral)

N 56 56 56

Al momento de realizarse la Correlacidén entre el cuestionario de Zarit y EE, se observaron
gue las subescalas de hostilidad y sobreproteccién fueron las que demostraron mayor
disminucion en puntaje y siendo estadisticamente signitificativas, es decir una correlacion
positiva de 0.486 entre el cuestionario de Zarit y la EE proteccion y de 0.565 con respecto

a la EE de hostilidad, como se observan en las tabla 25
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EE EE
ZARITDESPUES Proteccion hostilidad

Rho de ZARIT Coeficiente 1.000 486 .565
Spearman de
DESPUES correlacion
Sig. ) .000 .000
(bilateral)
N 56 56 56
EE Coeficiente .486 1.000 .332
Proteccion de
correlacion
Sig. .000 ) .013
(bilateral)
N 56 56 56
EE Coeficiente .565 .332 1.000
hostilidad de
correlacion
Sig. .000 .013
(bilateral)
N 56 56 56
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DISCUSION

El principal objetivo de nuestro estudio se cumplié, pues posterior a realizar clinimetria
para los cuidadores familiares de pacientes con TAB | y Il, observamos que los puntajes
en el cuestionario de Carga Familiar de Zarit eran mayores a la realizacion de un curso
psicoeducativo, posteriormente al mismo se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas, considerando que al obtener mayor informacidén con respecto a la patologia
que presenta su familiar pueden identificar que no es Unicamente un estilo de vida y que
es un trastorno crénico y que requiere de seguimiento. La Carga familiar no se asocia con
un estado clinico o con un nivel objetivo de funcionamiento, se correlaciona con la
percepcién que tiene el familiar con su funcionamiento social, este funcionamiento social

con frecuencia mejora a medida que va a disminuir la carga familiar.

En el caso de la EE se observaron diferencias globales en la escala, sin embargo, en los
rubros donde mayor disminucion se encontrd fue en el nivel de proteccidén y hostilidad,
conocemos que en ocasiones los familiares pueden ser muy sobreprotectores pero al
mismo tiempo tienen acciones que pueden generar mayor enojo y ello puede repercute
directamente tanto en el cuidador como en el paciente. Se ha descrito con mucha
frecuencia que las mujeres tienden a ser mas sobreprotectoras con los pacientes,
sobretodo porque en ellas recae el cuidado de los mismo, siendo congruente en este

estudio.

En nuestro estudio encontramos que en cinco casos los puntajes de EE se consideraron
outliers principalmente porque eran familiares de pacientes con reciente diagnostico y al
iniciar el curso psicoeducativo no consideraban que fuera tan importante la patologia de

su familiar.
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La convivencia con un paciente con TAB en cualquiera de los tipos, supone una enorme
carga a todos los niveles y su manejo se convierte en un reto continuo. Las familias con
frecuencia se encuentran desbordadas y precisan de apoyo y orientacidén si se requiere

garantizar la salud de los miembros de la familia.

No se encontr6 una correlacion entre el grado de carga familiar o emocion expresada y la

edad del paciente o el sexo de paciente.

Nuestro estudio aporta informacion sobre cémo estan funcionando los cuidadores
familiares e indirectamente como la carga y la emocion expresada puede repercutir en los
pacientes con TAB | Y Il. Aunque es una intervencién menor en nuestro estudio permite
determinar la importancia de dar a conocer informacién clara que repercuta directamente

en la salud de cada uno de los sujetos.

A diferencia de otros estudios, incluyendo los latinoamericanos, la muestra que
estudiamos tanto de pacientes como de cuidadores familiares son mas jovenes que otras

poblaciones.

La importancia de aportar informacion a los familiares de pacientes con TAB, genera en
primer lugar conocimiento de la patologia, pero a largo plazo una menor carga familiar y
una menor emocion expresada en los familiares, lo que se traduce en una mejor evolucion
para los pacientes con TAB. Asi mismo, permite a los familiares tener opciones a donde
recurrir en caso de necesitarlo y solicitar ayuda. Consideramos que aunque fue una
intervencion breve demostramos que muestra beneficios en cada uno de los sujetos
estudiados, cabe mencionar que la psicoeducacién forma parte de las lineas primarias de
tratamiento en cada uno de los trastornos de salud mental, sobretodo del TAB para evitar

recaidas o permitir un mayor apego al tratamiento, sin embargo, en muchas ocasiones

85



como era el caso de los sujetos que estudiamos no todos ellos contaban con la

informacién pese a contar con el diagnostico desde hace varios afios.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

La limitaciébn mas grande del estudio es en la busqueda de los familiares dispuestos a
participar en este tipo de estudios, con frecuencia son los pacientes los que acuden, pero
no siempre cuentan con los familiares dispuestos a realizar todas las evaluaciones,

porque consideran que no son los que tienen alguna patologia.
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CONCLUSIONES

Es un estudio realizado con 56 familiares de pacientes con TAB los pacientes, los cuales
llevaban conviendo en promedio 9,29 afios. De los 56 familiares evaluados, 45 (80.4%)
eran femeninos, conviviendo en promedio 50,20 horas semanales, lo que equivale a mas

de una jornada laboral habitual.

La carga familiar estaba relacionada con el puntaje de emocidén expresada siendo mayor

en sobreproteccién y hostilidad experimentada por el familiar.

La carga familiar y la emocién expresada se encuentran con puntajes altos a medida que
los sujetos no tienen tanta informacién o desconocen por completo el diagndstico de su
familiar, posterior a recibir el curso psicoeducativo observamos una disminucién de 27

puntos en el cuestionario de carga familiar de Zarit.

Hubo un grupo de sujetos que su familiar habia recibido recientemente el diagnostico de
TAB lo cual se reflejé como outliers en las tablas y graficas, lo cual consideramos que se
debi6é a que al obtener informacion clara y la evolucién del TAB eso modificé sus

expectativas.
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INTRUMENTOS

CUESTIONARIO-ENCUESTA EVALUACION DEL NIVEL DE EMOCION EXPRESADA

(CEEE)

PRESENTACION:

Este es un cuestionario en el que usted encuentra situaciones que comunmente suelen
presentarse cuando hay un miembro con enfermedad mental en casa. Ante estas
situaciones usted tiene la oportunidad de recordar su reaccién o sentimiento contestando
a todas las preguntas que a continuacién se le presentan. De sus respuestas francas y
sinceras, serd posible ayudarle a mejorar su relacién con él.

Usted debera porer una equis (X) dentro de la casilla que mejor describa su respuesta.
Debera usted decidir entre las siguientes opciones:

Si nunca siente o reacciona ponga la “X” en la casilla NUNCA.
Si lo hace pocas veces en tal caso pondra una “X” en CASI NUNCA.
Si lo hace més veces, en este caso ponga la “X” en la casilla de CASI SIEMPRE.
Si es muy a menudo su reaccién o sentimiento ponga la “X” en la casilla

SIEMPRE.

TRABAJE USTED COMO EN EL SIGUIENTE EJEMPLO:

EJ se rie usted cuando le cuentan chistes colorados.

NUNCA

CASI
NUNCA

CASI
SIEMPRE

SIEMPRE

Cuando veo a mi familiar encerrado en su
cuarto lo regafio para que ayude en casa

Tengo cuidado que a donde vaya mi
familiar lo haga acompafado

Me da igual que ni familiar se descuide de
su vestimenta como de su higiene

Siento desesperacion, lloro frente a él por
las cosas que éste hace

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

Me es imposible ocultar mi sufrimiento
cuando estoy con mi familiar enfermo

La enfermedad de mi familiar no es
responsable de los problemas que hay en
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casa

8. S| Cuando mi familiar intenta realizar algo en
casa no lo dejo que actue solo.

9. C| Estoy acostumbrado al poco interés de mi
familiar frente a los problemas de la casa

10 S| Desde que se inicio la enfermedad de mi
familiar tengo que cuidarlo siempre

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

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

13 H| No es por culpa de mi familiar enfermo que
no tengo las recompensas que merezco.

14 S| Mi responsabilidad es hacer que mi familiar
permanezca tranquilo, descansando en
casa

15 C| Cuando converso con mi familiar termino
molestandome por lo confuso de su
conversacion.

16 C| La mortificacion que sentia antes ya no la
siento.

17 H| Cada vez que puedo le saco en cara todo lo
gue hace su sufrir a mi familiar enfermo.

18 C| Me molesto cuando veo a mi familiar
desganado

19 H| Por la enfermedad de mi familiar la vida ya
no es la misma, por eso procuramos
apartarlo.

20 S| Dejo a mi familiar solo, por su cuenta.

21 H| El saber que la enfermedad de mi familiar
es incurable me ha llevado a
acostumbrarme a él.

22 H| Trato de no ser duro con mi familiar

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

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

25 H| Las continuas recaidas de mi familiar me
han llegado a consar tanto que siento
ganas de internarlo en el hospital.

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

27 C| Me enoja que mi familiar no entienda
claramente lo que quiero decir.

28 H| Ya no puedo hacer nada por la enfermedad
de mi familiar es un caso perdido.

29 C| Me enojo cuando mi familiar enfermo no se

da cuanta que lo que hace me fastidia a
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pesar de que se lo digo.

30 C

Procuro hacerle sentir verglienza a mi
familiar enfermo para que deje de hacer
algunas cosas desagradables.
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ENTREVISTA DE CARGA DE CUIDADOR DE ZARIT

Usted debera poner una equis (X) dentro de la casilla que mejor describa su respuesta.

Puntuacion para cada respuesta

Nunca

Rara
vez

Algunas
veces
3

Bastante
S veces
4

Casi
siempre
5

¢Cree que su familiar pide mas
ayuda de la que realmente necesita?

¢Cree que debido al tiempo que
dedica a su familiar no tiene
suficiente tiempo para usted?

. Se siente agobiado cuidar de su
familiar y tratar de cumplir otras
responsabilidades con su familia o
trabajo)?

.Se siente avergonzado por la
conducta de su paciente?

;Se siente enfadado cuando esta
cerca de su paciente?

¢Piensa que su paciente afecta
negativamente su relacion con otros
miembros de la familia (pareja,
hijos...)?

¢ Tiene miedo de lo que el futuro
depare a su paciente?

¢ Cree que su paciente depende de
usted?

¢ Se siente tenso cuando esta cerca
de su paciente?

10.

¢Cree que su salud ha empeorado
debido a tener que cuidar a su
paciente?

11.

¢ Cree que su intimidad se ha visto
afectada por tener que cuidar de su
paciente?

12.

¢, Cree que su vida social se ha visto
deteriorada por tener que cuidar de
su paciente?

13.

¢ Se siente incomodo por desatender
a sus amistades debido a tener que
cuidar de su paciente?

14.

¢Cree que su paciente espera que
usted la Unica persona que le cuide,
como si nadie mas pudiera hacerlo?

15.

¢, Cree que no tiene suficientes dinero
para cuidar de su paciente, ademas
cubrir otros gastos?
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16.

¢, Cree gque no sera capaz de cuidar a
su paciente por mucho mas tiempo?

17.

Siente que ha perdido el control de
su vida personal desde que inicio la
enfermedad y el cuidado de su
paciente?

18.

¢ Desearia poder dejar el cuidado de
Su paciente a otra persona?

19.

¢ Se siente indeciso sobre qué hacer
con su paciente?

20.

¢, Cree que deberia hacer mas por su
Paciente?

21.

¢, Cree que podria cuidar mejor de su
Paciente?

22.

En resulmen ¢Se ha sentido
sobrecargado por el hecho de cuidar
su paciente?
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR

EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION MEDICA

Titulo del protocolo: TRASTORNO BIPOLAR; EMOCION EXPRESADA Y CARGA
FAMILIAR

Investigadores principales: Dr. Rafael Salin Pascual.

Dr. Fiacro Jiménez Ponce.
Subinvestigadores: Dra. Araceli Martinez Estrada, Dr. Jaime Javier Aguilar Gasca
Sede donde se realizara el estudio: Hospital Angeles Lomas

Nombre:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con
absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas

al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le
pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia

firmada y fechada.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Es necesario conocer cuales son las caracteristicas de los pacientes con diagnéstico de
trastorno bipolar de larga evolucion; la influencia de la familia en los trastornos mentales
del paciente son poco estudiados asi como el impacto del trastorno bipolar en los

miembros de la familia, ya que cada vez se pide mas a las familias que cuiden de sus
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pacientes psicéticos. Ademas, parece que los profesionales de la psiquiatra, al evaluar la
carga de los familiares supone una visién distinta de los propios familiares, valorandola
como menos intensa, lo que hace importante la investigacion en este campo, para saber
cudl pueda ser la realidad. Aunque los trastornos del comportamiento como el trastorno
bipolar se han estudiado durante mas de dos décadas, se necesita trabajo adicional para
entender mejor la perspectiva de los cuidadores, la influencia de los estilos de
afrontamiento en la carga experimentada por los cuidadores nos ayudaria a evaluar y
planificar programas eficaces que respondan a sus necesidades y les ensefan los
mecanismos adaptativos de afrontamiento. Esto les permitiria centrarse en los
sentimientos positivos que experimentan en asociacion con el papel de cuidador y las

maneras de mantener ese bienestar positivo.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Evaluar la diferencia en emocién expresada y carga familiar en familiares de pacientes

con diagnostico de trastorno bipolar.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas sobre usted
y su relacién con el paciente, en dos cuestionarios con una duracién aproximada de 15
minutos, los cuales seran respondidos en dos ocasiones, uno al inicio de la

psicoeducaciéon y otro un mes después de finalizar la psicoeducacion.

Todo lo que se comenté en la entrevista sera confidencial

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

La entrevista es anénima y no supone riesgos fisicos para los participantes

ACLARACIONES
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» Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

* No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la

invitacion.

« Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun
cuando el Investigador responsable no se lo solicite-, informando las razones de su

decision, la cual sera respetada en su integridad.
« No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.
» No recibira pago por su participacion.

« En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el

mismo, al investigador responsable.

« La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente,

serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

Dr. Rafael J. Salin Pascual /Dr. Fiacro Jiménez Ponce. INVESTIGADOR RESPONSABLE
Dra. Araceli Martinez Estrada. SUBINVESTIGADORA.

Teléfono: 0445554123280

 Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacién, puede, si asi lo

desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a este documento.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacion

anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado
y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con

fines cientificos.
Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha

Testigo Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o0 su representante):

He explicado al Sr(a). La naturaleza y los propoésitos de la

investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si
tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para

realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente

documento.

Firma del investigador Fecha
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TITULO DE LA INVESTIGACION: CARGA FAMILIAR y EMOCION EXPRESADA EN
FAMILIARES DE PACIENTES CON TRASTORNO BIPOLAR

Unidad:

a) Institucion: En el presente estudio Gnicamente participara el Hospital Angeles
Lomas

b

—

Tipo de Financiamiento.
— Recursos existentes en el Hospital

c) Investigadores.

« Dr. Rafael Jesus Salin Pascual. Investigador responsable.
Clinica de género UNAM

Tutor de Maestria y Doctorado en Ciencias.
Investigador Nacional Nivel lll del Sistema Nacional de Investigadores-México.
RFC: SAPR510529

Mail: salin@servidor.unam.mx, rafasalinpascual@msn.com

Teléfono: 56 11 30 28

* Dr. Fiacro Jiménez Ponce
« Tutor de Maestria y Doctorado en Ciencias.

= Investigador Nacional Nivel Il del Sistema Nacional de Investigadores-México.

RFC:JIPF620110H92

Mail: fiacroj@yahoo.com

Teléfono: 0445554023108

= Dra. Araceli Martinez Estrada. Investigadora asociada.

A AL ANGELES TOMAS =

Meédico Psiquiatra; Curso de Alta Especialidad Psiquiatria dg Hospital General -
r e SO
Estudiante Maestria en Ciencias Medicas 03 RIC

-
AR
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COMITE DE INVESTIGACION Y ETICA IT—.\
Vialidad de la Barranca s/n, Col. Valle de las Palmas

C.P. 52763, Huixquilucan, Edo. de México Hospital Angeles

Tel. (55) 5246 5000 ext. 4365
03 de Diciembre 2014

Dra. Araceli Martinez Estrada

Investigador Principal Proyecto HAL 220/2014
Hospital Angeles Lomas

Presente

Distinguida Dra. Martinez Estrada:

A efecto del cumplimiento de las Buenas Précticas
Clinicas, el Comité de Investigacion y Etica Médica del Hospital Angeles
Lomas, luego de haber examinado el plan, disefio y consideraciones cientificas
y éticas de la investigacion basica y clinica HAL 220/2014 : “CARGA
FAMILIAR Y EMOCION EXPRESADA EN FAMILIARES DE PACIENTES
CON TRASTORNO BIPOLAR” hago de su conocimiento, que ha sido
autorizada y aprobada su realizacion.

Deseamos éxito en la realizacion del proyecto y le
pedimos mantenernos informados de su avance, asi como al finalizarlo
enviarnos el informe de resultados. También deberan ustedes informarnos y
enviarnos  publicaciones que emanen del mencionado proyecto, o de
presentacion de resultados en Congresos Cientificos.

Reciba nuestra felicitacion y le saludamos muy

Atentamente

Presidente del Cemi Investigacion y Etica

C.c.p. Expediente Investigacion HAL 220/2014

LOMAS
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