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INTRODUCCION

La "ENFERMEDAD MENTAL"® existe y es reconocida como tal en
todos los contextos culturales; lo que varia es la forma de

manifestarse y el modo de expresarla,

El VENFERMO MENTAL® es el individuo que se queja ~o bien, las
personas gue lo rodean-, de su conducta, de sus pensamientos o de
sus sentimientos, vya gque la "enfermedad mental® no afecta
exclusivamente al que la padece, sino que también repercute en
gran parte de la socledad y de wanera directa afecta al nnciéo

b&sico de la misma: LA PAMILIA.

ta familla del paciente tiene participacién, a veces decisxva,u
en las acciones del médico; de heche, con gran frecuencia ‘el
trato no es bilateral, médico-paciente, sino tripart;ta;;

paclente-~familia-médico.

sin embargo, as{ como sabemos que, la familia puede aportar ‘a
‘1a medicina colaboracién valiosa en e1 tratamiento o en el curso

de la rehabzlihacién, también puede partic1par en el origen, el

curso de "la enfermedad" . sus complicaciones Y cronicidad..Q

Para los trabajadores de la’ salud y especificamente para 1os
de la salud mental es. de suma importancia la: participacién de lag»

‘familia durante el proceso de: tratamiento y rehabilitacién d31 



paciente. Siendo ésto tan importante, en las instituciones de
salud mental se llevan a cabo diversos programas enfocados a
informar, orientar y/jo educar a la familia con respecto a 1la
"enfermedad mental®, asi mismo se proporciona terapia familiar en
algunos cases, Estas acclones favorecen que el paclente reciba el

trato digno gque tedo ser humanc merece,

Sabemos gue la presencia de una persona con una " enfermedad
mental” dentro del nGcleo famillar va a desencadenar diversos
sentimientes y emoclones. Durante la prestacién del servicic
social, realizado en el departamento de Psicologia Clinica del
Hospital Paiguidtrico YFray Bernardino Alvarez®” de la Secretaria
de Salubridad y Asistencia, tuvimos la oportunidad de
participar en distintas actividades, entre las que se encbnttabaﬁ
borientacién a grupos de familiares”, en donde se vivehéiaba~de
manera directa la situacién emocicnal que el famillar presentaf‘
como respuesta a la enfermedad (ansiedad, tensién, aprehensién,
temor, sentimientos de culpa,y—negac1§n de la mlsma,iasl cqmo
rechazo y abandono del paciente) experiment&ndose Cﬁﬁo
desagradable para su integridad parsonal Y. un’ obstaculo para la

decuada rahabilitacién del paciente.

Lo anterior nos motivé a investigar, desarrollar Y. probar la‘
efectividad de un programa de- intervencién conductual paran
familiares de pacientes psiqui&tricos hospitallzados. Se ie’ ha

llamado paquete de intervuncién "conductual" porque en su mayeria%



est4d integrado por técnicas derivadas de este enfoque, sin
embargo, es importante resaltar que también contiene elementos

cognoscitivos.

El modelo conductual ha tenido gran aceptacién debido a que
las técnicas que utiliza favorecen cambios en la persona a corto

plazo.

El paguete de intervencién conductual disefado para familiares
de paclentes psiquidtricos hospitalizados, se  encuentra
conformado por técnicas de asertividad, relajacién y por 1los
principios de la terapia racional emotiva, las cuales tieneh la
finalidad de que les sujetos aprendan: como detectar, aceptar y
mpdifica: pensamientos irracionales (Ellis, 1986), nuevas formas
de interaccién personal-familiar, nuevas formas de hacerle frente
a los problemas y el uso de la técnica de relajacién, de esta
manera los sujetos podrén‘disminu‘irs la ansiedad que experimentan
ante diversas situaéiones, proporéionandq‘ bienestarv fisico y
emocional a la persona, considerando gue en estaé CQﬁdiciones{f
los familiares estarén mejor preparados  para afrontar: 1a’
"enfermedad mental" y sus consécuenciés, permitiendo. una @ejor(

interaccién familia-paciente,

En apoyo a le anterior, en el presente trabajo. se realiza una'.
revisién  scbre la “erifermedad  mental",’ incluyendo. . sus

antecedentes  histéricos en México, la concepcién ' de
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wenfermedad mental®, la familia en relacién a la misma, la
ansiedad dentro del nficleo familiar y los programas orientados a
la familia, dentro de los que se menciona al programa de
orientacién a famillares realizado en el Hosplital Psiquidtrice
“Fray Bernardino Alvarez® y los estudios realizados con familias
de paclentes esguizofrénicos. Asi mismo, se hace una revisién
del paguete de intervencién conductual, Esta revisién sustenta el
proyacto de investigaclén que se describe en la seccién de método

y apoya los resultados obtenidos de la misma.

con el presente trabajo no se intenta hacer una comparacién
entre enfogues psicoléglcos, tampoco es el objetivo hacer una

comparacién entre los programas ‘de tratamiento orlantados a 1la

familia, a pesar de que el grupo. control ge haya tomado de los:v:-_.

grupos de orientacién a familiares del hospital psiquiatricof_

"Fray Bernardino Alvarez®, dicho grupo ‘se. inteqr6 por la"'\'-"

dificultad que habia de formarlo con una poblacidn pura (sin{{ L

ningGn tipo de tratamiento)



-experimentado 1as creencxas generales acetca de la locura. Asl"'

Capitulo I
ENFERMEDAD MENTAL

La concepcifn de la "enfermedad mental” ha tenido diversos e
importantes cambios a lo largo de la historia. La figura del

"loco" ha jugado siempre un papel determinado en lla‘_' sociedad,

Considerado como la manifestacién de la ira de una deidad,

posefdo, enviade por Dios, alienado, ano'rn'iél& o finalmente

venfermo mental®, se ha hecho presente ‘en la vida cotidiana. Unfz‘

gran nimero de representaciones populares de 1a locura aparecen;”

en las producciones culturales a lo 1arqo de la historia de 1a"3

humanidad, manifestandose a través de opiniones, _actitudes e

incluso de las instituciones creadas alrededor de la figura el‘

"locoM,

‘La. énorme cantidad de informacién a ttavés de los medios de"»

comunicacibn, los avances tecnoléqicos y cientlficos y sobre todo}‘

su. difusién, hah- gcnerado 1 transformaciones".,'que han}"‘

actualmente encontramos en nueatra soc:.edad : una' mezcla':de.'bbn
concepciones antiguas y recientes,r producto de la experiencia
cotldiana e 1nf1uenc1adas por el conoaimiento cientifico al que_‘r' .

tiene acceso, en el discurso popular que; hace referencia a1




tenfermedad mental".

Dependiendc de la concepciébn gue se tenga de la " enfermedad
mental®, ser&n los sentimientos que se manejen dentro de un
determinado grupc social, por ejemplo la familia; por tal motive
es necesario hacer una breve revisién histérica de la "enfermedad
mental® y un planteamlento de la situaclén actual de ésta en

nuestra socledad.

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS EN MEXICO

&) Epoca prehispénica

Antes de la conquista de los espafloles ya extistia‘en nuestro
pais una concepcién de la ‘“enfermedad péntal” Yy :§§?~su
tratamiento, impregnada de creencias mégié;s de 1las: culﬁuigsf

existentes.

A pesar de que. fueron muchos 105 grupos culturales existentes
en esta época,. de. los Aztecas es de quien se posee mayor_«

informacién respecto’ a_la_concep01én de La,misma, 

Para los Aztecas los conmponentes principales de ‘la’ salud
mental de los individuos se encontraban en’ el equilibrlo de la-

relacién restro~corazdn. El rostro es considerado como “fisonomia-

moral® y el corazén como el “principio dinamico del ser humano!f:



La falta de equilibrio entre estos dos elementos se debia a

diferentes causas, dando come resultade la Yenfermedad®.

El origen de la “enfermedad mental" se conceptualizaba de
diversas maneras. Los Aztecas creian que eran los Dioses los que
determinaban tode acontecimiento. La conducta reprobable ¢ la
envidia a una divinidad trafan come consecuencia que ésta se
encolerizara, lo gue se manifestaba a través de diferentes
castigos entre los cuales se encontraba la "enfermedad mental”.
Pe esta wmanera, "los factores principales que provecaban
alteraciones mentales eran: el susto, provocado por alguna seflal
o augurio de perturbaciones de la vida, el pecado y el 6astigo

divino" (Valderrama, 1986).

Otro factor 1mpoxjt§nte en el origen de la “\epfetm;edad'mental"
segin la cCultura Azteca  era el tiéinpo.',‘_. féiji"do por ‘dog
calendarios, el Tonalpahualli Y el xiuhpohualli, éstei-"influia en‘f"
la vida de los individuos de tal foma que el dia de nacimiento’iy,,
de una persona podia deteminar la predisposicién a ciertos 5
comportamientos tales comc la tendencia a la embriaguez oa: la,“,

cobardia y a la propensién a los accidentes.

Por otra parte, los echacames (aires) consideradas como seres-:

individuales subqrdinados a los Dioses, dotados de voluntad,w :

inteligencia: y membfié,,. que vagan dispersos en -air,e,,

escondiéndose en cuavas, honduras de pozos o remans"’ eran:
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conslderados como espiritus errantes a consecuencia de las faltas
que habian cometlide en vida, A estos aires se les atribufan las
enfermedades del mal de ojo, el mal de oido y la pardlisis facial

{Flores, 1981).

En esta &poca la "enfermedad mental®™ también podia teper su
origen en los actos de las deldades sobre la vida del hombre o en
la intervencién de un individuo en la vida de otro, como era el

uso de hechizos y brujerias en perjuicio de alguno.

En la cultura Azteca era importante el diagnbstico, el cual
consistia en el conocimiento de las causas de -la enfermedad, ya
gue, dependiendo del origen dilvino o humano seria el rito gque se

gseguiria para su curaclén,

Después de conocer el diagnéstico, el analpdhu@n;_ o
curandero, especialista ‘dedicadc a rasolver _1§5>?p;651ema§
"peicolégicos®, 1ntentaba la . cura Gdel ‘enferﬁo  "buscaba“
reestablecerle el rostro y recuperar el 'yo'" (Valderrama, 1986).

Al mismo tiempo gue el curandero realizaba el rlto necesario, coni

palabras suaves- y oraciones recomendaba al enfetmo el ramed1 o

medicinal - que habria de” contribuir a la cuta. Bl tratamiento‘”

tenia como finalidad calmar el eno;o divino, o bien desviar sus{;:
sfectos, y en otros casos estaba dirigida directamente al érgano}l;

afectadorpata,reestablecerlo.



& it 1 e

Como tratamiento médico se usaba entre otras plantas la flor
de Yolloxéchitl considerada como la medicina mis efectiva para el
corazbn, ademis del Ixtauhyatl vy el Teonacate, hongo medicinal
que servia para modificar las funciones mentales. También se
recomendaba el uso de un amuleto como una concha, pledras o
talismanes, ademds de la ingestién de mezclas como las gue se
hacian con una piedra llamada Quiauhteuciutatl y agua {(Flores,

1981).

En la cultura Nahuatl, no habfa una concepcién de "alma® como
una sustancia espiritual e inmortal, capaz de entender, guerer y
sentir, gue informa al cuerpo humano y cchr :34 cbnstituye la"
aesencia del hombre, 1idea que corresponde’ al pensamiento.

occidental.

b} La Colonia

Con la llegada de los espafioles, la Cultura Indigena Mexicana,
vive grandes transformaciones. Bl pensamiento magico, esotérico y{}
la concepcién de la vida y° del hombre regidas entonces por una_n

religién politelsta, se: ve. violentamente transformada por lasi-

ideas que qobiernan el pensamiento cristiano del mund occidental:%

que imponen la préctica de los sentimientos cristianos‘ e piedad,ﬁf

caridad abnegacién y amor al préjimo, que sa reflejaba‘en el&

trato hacia los "enfermos"

Esta'visién humanista respecto ‘de-la 1mportanéiaiaéHA§ua§f5551'a



desvalido o desprotegido, influye directamente en el trato hacia
los 'anfermos mentales". En este contexto surge la figura de
Bernardino Alvarez a mediados del S, XVI, gquien influenciado por
la labor iniciada en Zaragoza, Espafa, por Juan Gllberto Jofre,
crea la primera institucién de auxilio al enfermo mental en
América llamada VHospital de San Hipdlito"”, que albergaba a
hombres y mujeres dementes y deficisntes mentales provenientes de
todo el territoric mexicano. En esta institucidn se les
procuraban cuidadoes humanitaries y la satisfaccién de sus

necesldades bisicas.

También a finales del §. XVI se publicaron los primeros
tratados psiquidtricos de México., Agustin Farfan escribe en esta
época su tratado breve de medicina y de todas las ¥ enfermedades
mentales" y en particular de 1a melancolia, ademés 1ntgﬁ§§*d§r

una clasificacién y explicacién de sus causas,

La obra "Tratado breve de medicina y de todas-las enfermedades
mentales" nos muestra las practicas imperénfeé sobfeﬁqel
conccimiento y manejo de ‘los ‘“enfermos mentales" (VAzguez;:

Gonzdlez, 1986).,

AL tiempo que transcurrian estds acontecimientos en la .
historia, la Inquisxcién tomaba fuerza en Mexico y aon cuando no

funcicnaba -con’ la misma rigidez, cumplia las mismas funcio

"mantener la. pureza de la fé catblica, evitar a. sangre y fueqo l o

10.:



‘mentales, permaneciendo en este’  lugar, hasta anéi

heregia, la heterodoxia y el dasvio de la ortodoxia tradicienal
sancionada por la iglesia®. De esta manera, cualguler individuo
que se comportara de manera extrafia o se alejara de las normas
preestablecidas por la iglesia, por ejempleo, los que crefan ver a
pios, tener poderes sobrenaturales o de alguna manera el no
respeto a la autoridad de la lglesia eran considerados como
herejes, brujas o endemoniades y debian ser juzgades por los
tribunales de la inquisicién, que no tenia clemencia con ellos.
Incluse muchos trastornos de conducta que actualmente no se
consideran patolégicos resultaron sospechosos .de influencia

demonlaca y eran juzgados y aln condenadeos con toda severidad.,
Esta fué la suerte que corrieron aquéllos enfermos -cuyo
padecimiento no cubria las caracteristicas de una eﬁfermedad

natural, conslderando a su enfermedad como sobranatural.:

A finales del S. XVII, José Sayago, carpintero.de bajos:-

recurses econdmicos decide, junto con su esposa, brindar su- asa

a algunas mujeres con padecimientos mentales, Esté suéédid.ﬁn

1687. Mé&s tarde, con la ayuda de Francisco de Aguilar y Seljas au”fl

obra crece y.se 1nsta1a en una caaa nbicada frente a la-xglesia -

de San Pedro Yy San Pablo, un eapacio para alogar a 60 enfermos;

congregacibn, la del Divino Salvador compra una casa en la callenv
de Canoa, para fundarse allf un hospital para "enfermos mentales"ﬂ

en el afio de 1700 Aflos mas tarde el qobierno se hace cargo de

11



este hospital (VAzquez; Gonzdlez, 1986).

En el transcurso del S. XVIII no se dan muchos progresos en el
sdrea de la "enfermedad mental" y el manejo de ésta se encuentra

principalmente a cargo de la iglesia catélica.

¢) Biglos XIX y XX

Durante el 8. XIX, los dos hospitales existentes se manticnen
brindando atencién a los "enfermos mentales". Sin embargo, es el
hospital de la Canoa el que recibe mayor apoyo y en 1824 se le
conceden las utilidades de una loterfa por lo que la atenciéh a

los internos mejora.

En el afic de 1910 y con motive del primer céntenarlp-de la
Independencia se inaugura el Hospital de la C@staﬁqda‘ con. ‘el
propésito dé reubicar a los pacientes y‘brindafles méjor“atehcién,.
de la recibida hasta entonceslenblos‘hospltales‘de la
Hip6lito, Al ibicié de su fundacién él Hqspita; de la Castéﬁeda
ofrecia la atencién adecuada a los paclentes. En los.aﬁdé 30's
mejoré deblde al Uso de nuevas terapilas  creadas por -médicos
especialistas en desbiﬂenes neurblégicoé-y‘mentales. Ademés, en
el transcurso de las primeras ‘décadas‘ de ’este‘ siglo "se
ipauguraroﬁ fémbién otros Hqspitalqs.y-ganétbrios para enfermos. -
mentaléé con el fin de apoyar la‘fuhcién‘délbmanicémio gehera1 de}.

la Casfaﬂéda} como el Hospital Granja de ' recuperacién 'para’
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enfermos wmentales de Le6n Guanajuate, el Hospital granja
Bernardine Alvdrez en Tlalpan en 1960, el Hospital granja 1la
salud en 1961, el Hospital granja de Villahermosa Tabasco en
1962, el Hospltal Campestre de Tepexpan en 1962, el Hosplatl
granja Cruz del sur da Oaxaca en 1963, el Hospital granja Crusz

del norte de Hermosillo en 1964, entre otros (Calderon, 1984).

En la década de los afios 50's se introduce la utilizacién de
fédrmacos como los que restauraban el contacto con 1la réalidad'y
estabilizaban el humor abatido y exaltado, lo cual‘tepercutié en.
la concepclén del "enfermo menﬁal“ brind&ndolas ‘1a posibilidad'”
de recibir un mejor tratamiento. As!, ,él 1nterés por ;suj

rehabilitacién se modificéd de un nivel mas individual y centradoh

en el paclente a un interés social, centrado en la familia, ‘en a‘ﬁ
comunidad y en la necesidad de crear proqramas de prevencién;

{Vazquez; Gonzélez, 1586).

En 1965, el presidente G, Dlaz ofddz, considerando 1as‘

caracteristicas obsoletas. de las 1nsta1aciones con las que1~

contaba el manicomxo general de 1a Castaﬂeda (que 'u ‘construidO'”

a principios del. siglo cuando privaba el criterio,de aisla‘

"enfermo mental" con mlras a proteger f 1a sociedad en que vivef;

'd16 1nstrucciones a1, Dr“Rafael Horeno Valle aecretarioj‘e saludV”

de suprimlrlo definitivamente para sustituirlo por instalacio sf

modernas que estuvieran de acuerdo con la evolucién que la}

psiquiatrla habia sufrido.



PR

Después de un cuidadoso estudio, la alternativa elegida abarce

los siguientes edificios:

1. Un hospital de 630 camas para %enfermos mentales™ agudos
{Hospital psiguidtrico "Fray Bernardino Alvarez).

2. Un hospital pedidtrico de 200 camas para rehabilitacidn
psiconeurolégica (Hospital psiquidtrico infantil "Dr. Juan
N. Navarro¥).

3, Tres hospitales campestres de 520 camas (Hospital mixto para
adultos "Dr. Rafael Serranc®, en Batin Puebla; Hospital para
varones "Dr, Samuel Ramirez Moreno, en Tlahuac D.F. ¥y el
Hospital para mujeres "Dr. Adolfc M. Nieto®,

4, Un hospital hogar de 632 camas para enfermos de dificil-
recuperacién (Hospital campestre "Dr. Fernando Ocaranza®, en

San Miguel Eyalco Tizayuca).

é) Actualidad‘

A través de la historia, las formas de abordar el estudio de:j

la- “enfermedad mental® y su. tratamiento han sldo muy varladas.
Sin embargo, en la actualidad podemos afirmar que en la mayoria”

de las instituciones para "enfermos mentales"' en Mexico seanfq

privadas o piblicas, el enfoquc basico para su estudio Y

tratamiento es el médico, aquel en el que se plantea ld?w

"enfermedad mental” con la presencia de pslcopatoloqia.

Aunque -esta aproximacién sea: la base para“ el ‘estudio vy
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tratamiento de la "enfermedad mental", y sea fundamentalmente la
Psiquiatria quien la maneja, se han tomado en cuenta opiniones,
criticas y aportaciones de otros enfogues y de otras disciplinas.
De hecho en las instituciones actuales se intenta ofrecer al
paciente un programa de atencién integral en donde participan
psiquiitras, psicélogos, trabajadores sociales, enfermeras ¥
terapistas ocupacionales, entre otros trabajadores de la salud,
con el £in de lograr la atencién 1ntegral‘del paciente y su mejor
reincorporacién a la vida social. Se pretende también gque este
trabajo interdisciplinaric se realice no s6lo con el paciente
sino con su entorno familiar y social, para lograrlp se han
implementade programas de prevencién y deteccién temprana de
casos con proyeceién en ‘la- comunidad, ademds de programas

educativos para el paclente y para sus familiares (Garc:la,lglgs‘l),=

En la actualidad México cuenta con instalacioneé como
Hospitales psiquiatricos Y Hospitales-cranjas, pﬁblicos Y
privados, para pacientes agudos, subagudos y crénicos, en los gus

se les brinda una atencién integral.

En el drea de la Psicologia el enfogue qohduqtﬁal ha: tenido
importantes aportaciones como la‘implémentaciéﬁ .dé}.£ECnicaS‘~Y
programas de modificaclén de conducta enfocados al tratamiento y:
rehabiligacién del “enfermo »mental“"(Caballero, Cervantes y
Rodriguez, 1981; Dominguéi,:visszi Ayéla;f chxsm, cardenas,

Rodriguez, Cervantes vy Caballéro,‘11982;u Quiroqa, quriguez,



Cirdenas, Mata, Molina y Ayala, 1986; Valencia, 1986; Vite, 1989;
Valencia, 1991). Estos estudios no son descritos en el prasente
trabajo debido a que la poblacién con la que se trabajo no es la

misma a la considerada en este estudio.

El enfoque conductual, asi como otras orientaciones critican
el concepte de Yenfermedad mental"; ya que para los segquidores
del primero ésta es considerada, principalmente, come conductas
aprendidas, Ademés de ser un concepto gue no es ajenc al sistema
de c¢reenclias y valores sociales, asl como a su construccidn
simbélica a través del lenguaje y dque come Szasz (1971) menciona
la historia de 1la psiguiatria 1nstitucional refleja ;bg. 
condicionantes sociales en la construccién del concepto, tal como

lo han mostrado los teqricps del etiquetado.

Asi mismo, el considerar el comportamiento de aquéllas
personas cuya conducta difiere de la de sus semejantes -sea por

ne alcanzar la norma habitual del grupo o por ‘superarla-}‘

constituye un misterio o una amenaza etiquetarlos bajo el términoig?f

de ‘Yenfermo mental®,

sin embargo y a pesar de que la presente investigaciéﬁ'se basaof”

en sy mayoria en el’ enfoque conductual, se retoma el término”g“

"enfermedad mental"‘ por la trascendencia que este término

tenido en la sociedad y principalmente en las institucio,

:siqulatrical, en las cuales se educa a la famllia del paclente ay;[



considerarla como una Yenfermedad mental” y no como una conducta

aprendlda,



Capiiulo 1L

FAMILIA ¥ ENFERMEDAD MENTAL

La Yenfermedad mental® como cualguier otra enfermedad invelucra
dos aspectos familiares generales: La familia como agen;e de
cujdados para el enfermo y la cuestién del rol de 1a.fah1;ia o su
contribucién a la mala salud en viftud del desculdo, . 1la
transmislén de uno o nés defectos o el mantenimien;b_ ae la

condlcién o rol de enfermo (Kaplan, 1989; kornblit,;lgsd).

2.1 ASPECTOS FAMILIARES

Pafa entender la dinamica familiar en la que existe un miembtof;

con una “enfermedad mental“' empezaremos por decir que 1a familiaf

es la unidad bésica de la sociedad, es una institucibn que tienefﬁ

funciones y objetivos especificos, en dcnde se 1mparten las?V

ensefianzas primarias de las normas y valores de su cultu"

como de la conducta aprobada’ y esperada en el grupo social'

Medlante un conjunto de - relaciones socialmente definidas que'

:dependen de la cultura a- la que pertenece, la familia es elflazo ‘

de unién ‘entre’ el xndividuo Y la sociedad,r desarrolléndose de
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esta manera, el proceso indivisible hombre-familia-sociedad,
mediante el cual se perpetuan las normas directas del grupo
social particular (Chagoya, 1975; Carter, 1980; Caparrés, 1981;

Estrada, 1991).

La dindmica famillar normal es una mezcla de sentimientos,
comportamientos y expectativas entre cada miembro de una familia
que permite a cada uno de ellos desarrollarse como individuo y
que les da el sentimiento de no estar aislades y de poder contar
con el apoyo de otros miembres (Chagoya; 1975). Todas estas
relaciones que se dan en la familia son las que ayudan o inhiben
un adecuado desarrollo social y humano, ya que, ésta cumple dos

funciones:

1) Asegurar la supervivencia fisica y,
2) cConstruir lo escencialmente humanc del

(Ackerman, 1971).

Minuchin (1977), conceptualiza-a una familia normal en tres .

facetas:

1) Una familia se transforma a lo largo del tiempo adaptandose
Yy reestructurandose de tal modo que“ pueda sequir‘
funcionando. sin embarqo, es posible que
que ha funcionado eficazmente responda al. ‘estrés:. del

desarrollo apegéndose en forma inadecuada a esquemas’



estructurales previos.

2) La familia posee una astructura que s6lo puede observarse
en movimiento. Esto se refiere a algunas pautas suficientes
para vresponder a log requerimientos habituales. Pero la
fortaleza del sistema depende de su capacidad para movilizar
pautas transeccionales alternativas cuando las condiciones
externas o internas de la familia le exigen una
reestructuracién.

Los 1limites de los subsistemas deben ser firmes, pero,
sin embarqo, lo suficientemente flexibles como para permitir

una modificacién cuando las circunstancias cambien,

3} Una familia se adapta al estrés de un modo tal que mantienec
la  continuidad de ésta, al mismo tiempo que permitef?
reestructuréciones. si _una fanilia responde al estrés con?

rigidez, se mantlene en pautas disfuncionales.

Por 1lo tanto, se -dice que una’ tamilia que fnnclona

efectivamente es un sistema social abierto en transfo cié "ﬁ__

un campo de personalldades en interaccién, cada uno de los cualasi

se esfuerza por satisfacer sus desebs y qu,_a’ mas mantieneim

lazos con-lo* extrafamiliar, posee capacidad para el desarrollo

tiene una estructura . organizativa " compuesta de subsiscema

(Minuchin, 1984)
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Por otra parte, una familia disfunclonal, es un sistema que
ha respondido a requerimientos internos o externos de cambio,
estereotipando su funcionamiento; dindose wuna escasez de
experiencias afectivas compartidas, de una participacién menos
intensa y de un menor Intercambio de informacién respecto de si

mismos.

Dentro del sistema familiar se encuentran subsistemas con
funciones especificas, Minuchin (1977) 1las describe de la

siguiente manera:

1. BUBSISTEMA  INDIVIDUAL. Bl nifio adquiere un sentido de
pertenencia y un sentido de separacién o individuacién. El
sentido de identidad se va formando en las diversas
interacciones con 1la familia, que define para el nifio

quién es y cull es su funcién en la estructura familiar.

2. BUBBISBTEMA MARITAL. Este subsistema tiene su propia frontera y
no -incluye al nifo. Los nifios pueden ser usados o adoptados
en alianza por uno de los esposos al tratar de resolver su
conflicto o su frustraci6bn de la relaciébn conyugal, siendo

éstos victimas o chivos expiatorios.
3. BUBBIBTENA PARENTAL. Es el subsistema del cruce generacional.
En este contexto se dinvolucra la socializacién del nifio y

sus funciones de crianza tales cormo la nutricién, gufa y
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control. Su sentido de adecuacién en el manejo de la
autoridad esta delineado en cémo él es escuchadec por sus
mayores y por la capacidad del sistema para enseflarle y

responderle en términos relevantes y adecuados para su edad.

4. SUBBISTEMA ODE LOS HIJO8. Aqui se desarcllan patrones de

negocliacidén, cooperacién y competencia,

La familia no puede funcionar sino mediante las diferencias
individuales que existen entre sus miembros, las cuales les
asignan los tres roles intimamente relaclonados de padre, mﬁdre e
hijo; 8l estas diferencias son negadas o desatendidas apnéﬁé
fuera gdlo por un miewbro del grupo, se ﬁqdiﬁicg }é“configuracién
escencial que condiciona la vida normal drgéﬁdésefun eétédo de-

confusién y caos.

2,2 LA DUALIDAD: FAMILIA-ENFERMEDAD MENTAL

Dentro de la familia podeﬁbsf encontrar alteraciones

emocionales que pueden integrar . deslntegrar la* relaciJn‘

familiar.  ha "enfermedad emocional". de un miembro‘ puede,
complementar la .de otro [+ tener efectos antaqénicos. Alqunas;#
formas de enfermedad pueden ser compartidas por ‘dos : o masf

miembros de. la fami;;a (Bernstein,--lB?ﬁ).



cuando las alteracliones emoclionales se vuelven mds intensas,
la familia, proporciona la soclalizacién para el rol de enfermo,
contribuye a las sensaciones de alienacién y de estigma,
interviene para alterar el curso de la hospitalizacién y, puede
ademis menoscabar la eficacia de los procedimientos
psicoterapéuticos. No es el Unico ptblico que estd invelucrade en
la "enfermedad mental", perc debldo a su posicién de control e
influencia, habitualmente es el mids importante de los grupos que
ejercen una actividad mediadora en el curso de la enfermedad del

paciente,

La aparicién de una enfermedad mental en uno de los miembros
de la familia, constituye un cambio radical en. el interjor de

ésta y también un cambio en su entorno:

El cambio en el interior estd dado fundamentalmente por ei
sufrimientc y 1la posible limitacién de 1aé' éapacidades del
enfermo que requlere ser atendidb, culdado y mediéédp;i‘Para
adaptafse a eéta nueva_sitﬁacibn y'hécer'frentg a léfenfermedad,
se préducen cambios bruscos en las interaccioneé famlliéréé}.sk
se trata de una enfermedad ‘crbnica,‘ est&év_interacciones se
cronifican. y muchaslyéces dificuitah la‘posﬁerioi;rehabiiitACiﬁn‘;
del paciente, sobre todo cuando la-enférmeaad cubte una‘n¢cegidad'

del sistema familiar.



Robles de Fabre {1987}, establece las caracteristicas de la

estructura de la familia con un "enfermo mental® crénico:

a) Los limites entre los subsistemas de la familia con el entorno
se hacen més permeables, tienden a diluirse permitiendo que
el enfermo se vuelva central, es decir, que  las
interacciones en la familia se hagan en funcidén de €1, Como

consecuencia se modifican también las jerarquias.

b} El subsistema wmarital tiende a perder importancia frente al
parental. 51 habfa problemas previos entre los esposos,
&éstos tienden a formar coaliciones, tenlendo como base al
enfermo, al tratamiento y a la enfermedad., Si ya existian
coaliciones vy debido a la disolucién de los limites, 8stas
tienden & awmpliarse, abarcando a un ndmefO‘jmayor. de

personas.

c) Es frecuente, como consecuéncia de la tensién que se produce_
en el sistema familiar . la aparicibn de la enfermedad crénica;
y ademds la aparicién de conductas disfuncionales en otrosl‘
miembros como consecuencla de los cambios adaptativgs,quage;

sistema tiene que realizar.

d) En general, los problemas que existian previamante tienden A

agravarse, pero en algunos casos se forman interacciones de~f

unién frente a la enfermedad y los problemas previos pasan



sequndo plano, con lo gue puede observarse una mejoria en
las relaciones familiares. Cuando esto se da puede preveerse
gue el sistema familiar dificulte la rehabllitacién del
paclenta, porque ésta implicarfa el resurgimliento de los

viejos problemas,

Los "enfermos mentales" interact@an siempre con las personas
significativas para ellos; éstos, a su vez, reaccionan a ellos de
forma benéfica o patbégena. Casi siempre estas personas
significativas son de la familia, se trate de la familia de
origen o no. Los conyuges son las personas Iimplicadas mds
inportantes, pero cualguier relacién significativa 1lleva
elementos prototipicos de relaciones familiares anteriores

{Kaplan, 1989).
2.3 LA ANSIEDAD DENTRO DEL NUCLEO FAMILIAR

La familia tiende a caracterizarse por focos especiales dea

ansiedad y conflicto, alqunas veces estén bien establecidosilén

otras son erraticos Y var!an en .su expresién. Estos focos'

aparecen cuando las relaciones familiares no llegan -a- satisfacer:w

las expectativas afectivas de sus. miembros.-COn ésto, podemosi‘
decir, gque la interaceién famlliar puede intensificar 0. disminuir;’
la ansiedad. Esta interaccién estructura el marco’ humano ‘en elf_
que se expresan los conflictos Yy contribuye al trlunfo o al

fracaso en la solucién de astes problemas (chagoya,~1975).
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actividad del sistema nervicso auténomo. Estos estados
pueden varlar y fluctuar a través del tlempe, con lo que
la ansledad estado se refiere a la experiwentada en un

momento dado.

b} nmsiedad Rasge (A-Rasgo), se refilere a las diferencias
indi{viduales relativamente estables, en la propenslén de la
ansiedad, es decir, a las diferencias entre lag personas en
la tendencla a responder a situaciones percibidas como
amenazantes, con elevaciones en la intensidad de la

ansiedad-Estado.

Siendo la ansiedad un fendmeno universal, podriamos decir que
la mayoria de los autores la conceptualizénfdé la misma forma[
sus diferencias son s6lo en grado, -utilizando @iféféhfb
terminclogia para referirse a ella (Bleger, 1977; dﬁagé}é;“iaéu}.

Splelberger, 1980;).

La ansiedad puede ser evaluada mediante pruebas Y. escalas
psicolégicas, entre las que se encuentran: la escala de ansiedad

manifiesta de Tavlor, el inventario multxfésieo;  §§”i‘l§

personalidad da Hinnesota (MMPI) y o1 1nventario de- ahéle&éﬁ}f
rasqo—estado (IDARE), éste ﬁltimo seré utilizado en la‘ presentei‘
investiqacién por. ‘la caractexistica .que tiene de: medlr lai

ansiedad en. sus dos modalidades: rasgo’ y estado.g



Kaplan {1989), menciona que los factores de ansledad extra e
intrafamiliar producen una imbricacién de diversos mecanismos
psicoléglcos y biolégicos medladores del enfermo. Este puede
volverse sintomético y experimentar crilsis, relaclondndose de
forma diferente con su familia y camblando su funcionamiento
estable a medida que los miembros de la familia afrontan el hecho

de aslstir al "enfermo®.

El 'enfermo mental", suele producir ansiedad, temores,
confusién y cblera entre los restantes miembros de la familia. La
familia ne puede permanecer tranquila, soportante y consistente,
si no gue, por el contrario, se vuelve disfunéionéi‘o sds'pautaé
de disfuncionalidad se acent@an (Sullivan, 1964)1 Las familias
disfuncionalgs pueden’ lastrar tanto el tratémiénto ﬁédico;éomo elif
crecimlento emocional del enfermo. Las actitudes’ comunes de las
familias disfuncionales son de sobreproteccién y enredo,.rigidez,‘_'

rechaze y descuido del “enfermo®. Por Gltimé, hay un grupo de_

familias disfuncionales caraéterizadas por prolonqados'conflictosﬁ .

matrimoniales o conflictos entre los padres y algunos“‘de, sus -

hijos, en los que. el paciente 1dentif1cado sirve como i strumento

de evitacién de conf;ictos. ‘Los problemas familiares ‘e

OCultadd tras éi "enfermo" cualquier tipo de _disfuncién
familiar puede reforzar ‘1los s{ntdﬁ;g psicofisiolégicos del

paciente (B:oustra, 1979).



El reconoccimiento de estas interacciones familiares es
imprescindible para gque el equipo médico sea capaz de

proporcionar una asistencia global a la familia.

Se debe tener en cuenta la reaccién familiar a la enfermedad
grave de uno de sus miembros. Si se trata de una alteracién
psiquiadtrica y especialmente si precisa institucionalizacién, la
familia necesita atencidén psicoterapéutica por cuatro motivos:
Primero, la familia puede estar implicada en la génesis de la
“gnfermedad” y aesto debe ser analizado por los clinicos que
quleran ayudar a ambos. En segundo lugar, el regreso del paciente
a su familia después de la recuperacién debe verificarse después
de haber determinado que la familia va a sérvi: de apoyo bgnéfiééi
y no va a tener un impactd patolégico. En teréet iuéar; cu§ndo es.
hospitalizado un rniembro de la familia, la crisis afecta a todca
los miembxos, y ésto exige una- atencién psxcoterapéutica y def
apoyo. En cuarto lugar, e1 regraso. del pauiente a su famllia"

‘puede ser nocivo para ésta Y los psiquiatras deben SOpesar 1aalk

ventajas de devolver al paciente a su familia f'ente a los»

posibles efectos enfermizos que ésto puede tener sobre él,_

familia o bien ambos. Algunas familxas se sienten tan aliv adasn

por la marcha de un miembro "enfermo", que establecen "rnuevo*f

equilibrio, mismo que puede, obstaculizar el répido regreso del

paciente.' Este problema suele plantearse con resp ”t ‘ f,“

padres ancianos con trastornos mentales, muchos de los cuales‘

fquedan alslados o incluso pueden convartirse en deambulantes‘

29




desamparados, fendmeno que también aumenta entre personas
jévenes. Este divorcio entre los pacientes psiquidtricos y sus
familias (sl éstas no se desintegran) ha side un factor
importante para la sombria subsistencia de muchos paclentes en la
comunidad y de sus repetidos reingresos en el hospital (Kaplan,

1989) .



Capitulo III

PROGRAMAS ORIENTADOS A LA
FAMILIA

En México se han realizado diversos programas y estpdios
orientados a la familia de pacientes p51qu15tgicos‘eh difgrentes
instituciones de salud mental; Sin embaiqo, y para los fines de
la presente investigacién hablaremos solamente dei programa que
se lleva a cabo en el Hospital psiguidtrico "Fray Bernardino
Alvarez" y algunos estudios realizados .por Tarrier, Barrowclough,

Vaughn, Bamfah, Porceddu, Watts, Freman (1989).

31 PROGRAMA DE ORIENTACION' HOSPI'l‘AL "FRAY BERNARDINO
AIN%JCFZ"

E1 programa de orientacién a famlliaros:pdra‘hbéﬁiféliiééiéh,
continua ‘se crea en 1988, en el mismo hospital. Este programa,
destaca la importancia de 1nclu1r a: los familiares en el procesoa
de tratamiento y recuperac16n _fdé.gj sus*f "enfermos“ f

reSponsabiliZéndolos para  su cuidado ' posterior o‘ai“ altaﬂ



hospitalaria y de su reincorporacién a la comunidad.

La orientacién a grupos de familiares de los paclentes
reestablece el vinculo a través del conocimiento de las
caracteristicas y la problematica de la epfermedad de los
pacientes, as{ como los procedimientos para su manejo,
hacléndoles participes de aste proceso terapéuﬁico

paciente-familia~institucidn,

El programa de orlentacién a familiares consta de un clclo de
ochoe semanas, en el que se imparten ocho pléticas de temas
relacionados con la "enfermedad mental” y con el funcionamiento

de la institucién,

La coordinacién del programa esta a cargo del area de
Psicologia, quién se encarga de elaborar el rol de platicas y
asignar al expositor de ésta; los temas que sonvexpuestosgen'q;"»

programa son los siguientes:

1. Servicios que presta el hospital y trémites'administtétijbsyf

Expone: Trabajo social.

2. ¢Qué es la enfermedad mental?

Expone: Psiquiatria

3.-Admiﬁ;é§faci6h del medicamento y manejo del paciente



Expone: Enfermeria

4. Efectos secundarios de los medicamentos

Expone: Psiguiatria

5. Farmacodependencia

Expone: Psiquiatria

6. El pacliente psiguidtrico y la familia

Expone: Psicologia

7. Sexualidad y planificacién familiar

Expone; Ginecologia

8. Regreso del paciente a casa

Expone: Psicologia

El programa de orientacién a familiares tiene. como metodologiaﬁf
de trabajo dos wniveles: 1)Informacién-sensibilizacién y,2),

Reflexién.

Antes. de iniclar la susibn, se tienen 15 minutos de. pre-tarea’:

r

‘para dar una brave explicacién de la misma. Después de ésta se-

tienen 16 minutos de post—tarea, para trabajar dudas X
impresiones de la platica.‘ba actividad tiene una’ duraciéf“dl‘una\~

hora y media.-



Los objetivos del programa son los sigulentes:

1. Establacer una relacién entre la instituclén y la familia en
ia que exista una alianza de trabajo a partir de la cual se

anime a ayudar al paciente.

2. Eliminar fantasfas y mitos sobre el tipo de tratamiento,
informando aspectog generales sobre el funcionamiento de la

institucién.

3. Disminuir 1la angustia de los famillares de pacientes que son

ingresados por primera vez a la lnstitucién.
4. Promover camblos de actitudes y patrones de conducta en la.
familia para evitar, en la medida de o posible, el

deterioro y‘pQSibles reingresos del paciente,

5. Incidir en el medio familiar del paciente teniendo. més

elementos para planear su reinaercién a la comunidad.‘

6. Provocar un cambio en la condUcta que facilite el manejof«

ambulatorio del paciente a au eqreso y evitar laa'recaidas-

.hasta donde le sea posible.

Los grupos son ablertos. y no existe R nﬁmero limite de

integrantes, va que las familxares se’ inteqran a estos de- acuerdoff»
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a la fecha de ingreso del paclente.

Es importante mencionar, gue el programa de orientacién a
familiares esta relaclonado con el programa de visita de puertas
ablertas que consiste en gque los famillares puedan entrar al
lugar donde se encuentran hospitalizados sus paclentes y convivir
con ellos durante 20 minutos en el lugar de la seccién que ambos
(paciente-familiar) decidan. Esta actividad tiene el objetivo de
eliminar fantasias y mitos sobre el lugar donde estdn Iinternados

sus paclientes (Garcia, 1994).

3.2 ESTUDIOS CON FAMILIAS DE PACIENTES ESQUIZOFRENICOS

El estudlo de las familias de pacientes esquizofrénicos ha
proseguido durante muchos afios, sobre todo en.Estados:Unidgsf
Los primeros autores estuvieron influidos por el COncgpt§;T¢gd;f
madre esquizofrenogénica de Frommegichmahnz (iédl). :Eéééé
investigadores estudiaban pautas ~de crianza que fuaranj

destructivas para el desarrollo de los niﬂos que poaterlormente‘:

habrian de ser esquizofrénicos, leerentes autores describier n.

pautas familiares como la insatisfaccién de o
baisicas del ‘nifioc y otorqar experiencias negativas a 1a;Vida dey
éste que en su opinién contribuian a la causa y a’ la patoqenia de;

la ‘enfermedad.

Los estudios familiares tenfan diversas diffcultades’:

as necesidadesfffy



metodolégicas, incluida la escasez de familias normales como
grupo control, el que sa reallizaran después del inicio de 1la
enfermedad y el fracaso en controlar la posibilidad de que las
conductas de los padree fueran producto de una esquizofrenia
latente, a pesar de estas dificultades, estos estudies fueron la
base para la investigacién en este campo. El rigor de las
investigaciones han seguido nmejorande, y actualmente se estd
dirigiendo la atencién haclia el estilo de comunicacién famillar,

sobre tode hacia la forma como las fanmilias vresuslven los

problemas y su estile para solucionarles. Se sabe que las

fanilias de los paclentes esquizefrénicos muestran wis p:oblemas
de comunicacitén gue las familias control. Ademis, los trabajes
més reclentes sugleren que la desviaclén de la comgnicacién puede
preceder al inlcioc de la enfermedad real enhelnhiﬂo'xxaplaﬁi

1989) .

Con . la confitmacién en Inglaterra, los Estados Unidos e, India-
del hallazgo de que. las actitudes criticas e

-emociénf

hiperinvolueracién emocional de’ loa familiares

‘expresada- figura entre los mas potentes predlctoresv de la Ex

recalda en la esquizofrenia, .se han disehado y: comprobavoi,

enpiricamente varios modos’ de terapéutica familiar en lo relativog~

a su capacidad para cambiar el clima emocional de la familia cy o

reducir -estas recaidas. Estos nlevos enfoques de 1a terapéutica'f

familiar tienen un fundamento diferente a los antiguos estudios;



clinicos de los afios 508 y 60s, que implicaban a la estructura
familiar, la comunicacién y a las relaclones familiares,
suponiendo que tenfian un papel etlolégico en la esguizofrenia. De
hecho, como parte de los contactos iniciales con el grupo
familiar, los nuevos tratamientos familiares no consideran el
vinculo etiolégico entre las relaciones familiares vy el
desarrollo de la esquizofrenia. Por el contrario, se invoca la
idea de vulnerabilidad al estrés para explicar de qué forma el
estrés de una enfermedad mental ya establecida puede suponer un
lastre tanto para el paciente como para sus famillares, elevando
as{ los niveles de tensién de la familia para producir, dada la
fraégil capacidad defensiva del paciente, una recaida en la
aenfermedad, Los precursores de estos nueves modos de terapia
familiar fueron los estudios realizados hace mds de dos décadas

por Pasamanick; Langsley y cols. (citados por thlﬁh;31989).

Egtos estudios demostraron la eflcacia y la efectividad en
relacién con el costo de realizar intervenciones de ‘apoyo
femiliar en el hogar en comparacibn ‘con el atratamieptp‘vmas:
tradicional de base hospitalaria de los paéienteé'cdn_ﬁrgstbrpos

mentales agudos y. crénicos.

Las nuevas terapeutlcas familiares se realizan en diferentes

lugares -el hogar, la consulta prlvada, la clinica, el hosp;tal  ﬁ
y con dxferentes modalldades teéricas ¥ operativas. La mayor:ﬂ

parte de estos tratamlentos tienen en comﬁn el énfasis de educabb



al paciente y sus familiares acerca de la naturaleza de la
esquizofrenia y de les recursos kerapéuticos disponibles. Se
dedica un tiempo a desmitificar los diferentes sintomas, signos y
pronésticos asociados con el trastorne y a traducir los conceptos
neurcbiolégicos a la terminologla profana. Se resalta tamblén el
papel de los f&rmacos neurolépticos en el tratamiento vy
profilaxis de la esquizofrenia, a fin de mejorar el cumplimiento

del régimen farmacoterapéutlco. Algunos terapeutas prefleren
reunirse g6lo con los familiares durante las primeras sesiones e
invitar al paciente a participar més tarde, cuando ha remitido la
sintomatologfa aguda y se han ampliado sus. miargenes de atencién.
Los terapeutas realizan intervenciones educativas y de otro tipé
en las unidades familiares individuales, en los grupos fémiliéfé;
miltiples y en talleres intensivos de supervivenclaizﬂdeﬁaﬁ‘dé7:g
las sesiones familiares, al paclente se 1le recetan t&rmacosﬁl

antipsic6ticos (Olayo, 1988; Kaplan, 1989)

Las modalidades de terapéutica familiar siguen un COntinhbfqﬁé:
va desde las que utilizan métodos ;stratégico-sistémidééié‘iis*ﬁé :
cardcter de apoyo o conductual. Muchos de' los terapeutas
estratégico-sistémicos utilizan intervenciones paradéjlcas, qué{
son especialmente ﬁtiles en las fases iniciales de 1ntroducir77

al paciente y Bus familiares en una relacién terapéutlca mediante;.

la demostracién de la capacidad de la familia para cambiarssus
reglas y reacciones a pesar de 1a considerable inercia y,*g

resistenclas ' existentes. La wmayoria de las modalidades han



producido una reduccién altamente significativa de los indices
de recafda. En las familias cuyos integrantes tienen una alta
expresividad emocional, el indice base de inercia en pacientes
que recibfan cuidado de mantenimiento durante el primer afo
después del alta hospitalaria descendié entre el 50 y 60%. lLas
terapéuticas de apoyo y conductuales que utilizan métodos
educativos y de fomento de las facultades han reducido los
indices de recafida a wmenos de 10%, y adn menos con el uso de

f4rmacos neurolépticos. La notable eficacia de la terapéutica
familiar merece confirmaciones sistemiticas, pero los resultados
prometen una innovacién en el tratamiento de la esquizofrenia que
puede ser tan significativa como la introduccién de los farmacos

antipsicéticos.

Las nuevas terapéuticas familiares de 1la esquizofrenia
surgieron de los estudios naturales que indagaban los factores
familiares predictores del resultado y que maduraron por su
confirmacién empirica en ensayos clinicos controlados. Entre
estos nuevos enfoques, se encuentra la terapéutica familiar
conductual, que ha sido objeto de las pruebas clinicas més

rigurosas (Kaplan,1989).
La atmésfera emocional del ambiente doméstico al que regresan

los pacientes esquizofrénicos ha sido estudiada también en

relacién a sus efectos sobre la recaida. Los Indices de recaida
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resultaron estar vinculados significativamente con tres medidas

de expresién emocional (EE): Los comentarios critices, la
hestilidad y la hiperinvolucracién emocional. Los hogares fueron
definidos como hogares de alta o baja emocionalidad expresada y
se compararon los indices de recatda (De acuerdo al cuestionarioe
de EE elaborado por Brown, 1985; Vaughn y Leff,1976). Este indice
era 58% en los hogares con alta EE y s6lo 16% en los hogares con
baja EE; la diferencia es altamente significativa. La separacién
da los paclientes con respecto a sus familiares en hogares con
alta EE mejoraba los fndices de recaida. Los pacientes gue vivian
en hogares con baja EE no precisaban neurolépticos para prevenir

la recafda (Tarrier, Barrowclough, 19290).

Los resultados anteriores fueren confirmados en éujetos
esquizofrénicos y extendidos luego a los: depresivos. Como . los
resultados de la confirmacién fueron sufieientemente similares,fv

fue posible combinar las poblaciones en un ﬁnico grupo mayor de

128 paclentes esgulzofrénices, 71 que vivian en hogares con,bgj;u

EE y 57 en hogares con alta EE. Los indices de‘recqidp;fde:bn,ldi

y 51% respectivamente. En los hecgares con'aifaZEEVIa’téddédiéﬁ:,

del contacto con la familia a menos de 35 horas a la semana h120:

disminuir el indice de recaida hasta 28%,. los paciente'f cuyo;f
contacto no pudo sar reducido tuvieron un indice de" recaida deli‘
69%. Los farmacos redu)eton el !ndice de recaida sblo en 1055 
esquizofténicos que vivian en hogares con alta EE. También hayxf

clertas’ pruebas de gque las familiaa con alta EE pueden'
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beneficiarse de intervenciones terapéuticas, con la consiquiente
disminucién del indice de recalda en sus famillares. Estos datos
sugleren claramente gue el estrés familiar puede desempefiar un
papel decisive en los Indices de recaida de determinados
pacientes esguizofrénicos, Existen autores gque han realizado
estudios con famlliares de pacientes esqulizofrénicos, entre los
gue se encuentran Falloon, Boyd, McGill, Razani, Moss, Yy
Gilderman, (1982, 1984); Williamson; Pederson; Cardin y Simpson,
(1984). Quienes han trabajade con la terapéutica famillar
conductual, obteniendo resultades en los que no sblo se aprecia
la gran incidencla terapéutica en la recalda, rehospital_izaqién ¥
sintomas psicéticos, sino que ademds ésta modalidad de
terapéutica flamiliar estuvo ascciada a considerables beneficioa‘
en relacién al costo, mayor adaptacién social y. profesienal y
reduccién de la carga familiar. El gue los objetlvos Yy métodos :
egpecificos de 1la te;apia relacionadbé con la resoluclén ‘
conductual de probléﬁas fueran los responsablea de. mejq_reS‘-
resultados, muestran la& mayor capacidad ‘de resolucién g ""id'e,f"
problemas de los pacientes y de suas familiarea después_ de tres
meses de terapéutica familiar conductual, otros estudios han:‘:_
encontrado mejores resultados ‘én correlacién con la di:sm;lnuc:lén

de la eitpreaividad emocional Y(Kapléh;“:lqs‘g) .
8in embargo, Tarrier y Barrqwclouélj (1989, 1990, 1991);‘»

Bamrah, (1985, 1991);  Porceddu, Watts, y Freeman, (1989) ¥

Lowson, (1991); son los 1nvestigadores que han realizado los_-,‘a
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astudios mis amplios sobre el trabajo con famillas de paclentes
esquizofrénicos y la comparacién de diversos programas de
tratamiento (intervencién conductual, tratamiente psiquidtrico
tradicional y programas cortos de educacién). Al involucrar 73
pacientes y sus famllias en una Investigacién de varios afios,
apalizan en primer término, la aplicacién y efectividad del
tratamiento conductual, considerande todas las variables que
pudieran intervenir. En el seguimlento a dos afios, analizan el
porcentaje de recafidas y los factores que la producen, como la
Emocién Expresada y la vulnerabilidad al estrés y por Gltimo,
indagan como interfiere el factor econémico en la aplicacién vy

desarrollo de los diversos procedimientos.

A pesar de estos estudios, es preciso rea}izar nuevas
investigaciones para anallzar qué'elementus edﬁcativos y de apoyo
para la familia pueden detefmin;r una mejor interabgién
familia-paciente, disminuyendo asi el indice de :gcaida (Kapléh,

1989).



Capitulo IV
PAQUETE DE INTERVENCION
CONDUCTUAL

El paquete de intervencién terapéutico conductual se integré
con la finalidad de aplicar y evaluar su 1mpac§§, Las técnicas
que incluye son ASERTIVIDAD, RELAJACION uuscfu:,"nn“‘-y TERAPLR
RACIONAL EMOTIVA; las cuales  tienen 1la finalidad’ de ‘que. los
familiares disminuyan sus niveles -de ansiedad mediante ‘el
aprendizaje de nusvas formas de interaccién personal—familiar, elﬁ
aprendizaje de nuevas formas de razonamiento de los problemas que'

enfrentan y el uso de 1a relajacién.

No. se encontro’ informacién en. 1a que se reportara -el. uso de“_
las tres técnicas en conjunto, sin embargo, si existen documentosi-
en los’ que 5e- reporta el uso y beneficio de cada una de ellas,

por’ ejemplo.

Segtn . wOlpe (1979) ‘el entrenamiento asertivo es aplicable al &

descondicionamiento de: hﬁbitos de V respuesta

'de ansiedadf

inadaptativos que se presentan como una respuestarant 1a

'con la que el individuo 1nteractﬁa. Aqrega que un qranvnﬁmero def“f



emociones, principalmente las ‘“agradables", parecen implicar
acontecimientos corporales gque compiten con la respuesta de
ansiedad. Wolpe basé sus planteamientos en las aportaciones
hechas por varios autores que llevaron a cabo estudios para
determinar las interrelaciones entre eventos psicofisiolégicos y
estados emocionales, Estos estudios apuntaron hacia la existencia
de centros diferentes y reciprocamente inhibidores de la ira y la

ansiedad en &l mesencéfalo.

Wolpe desarrollé la idea de que en el ser humano las
respuestas de ansiedad eran condicionadas a través de una
historia de aprendizaje. Estas respuestas de ansledad
inadaptativas, impiden la ejecucién de una conducta ‘"nbfmal".~
Wolpe derivaba gque "las respuéstas de ansiadad ~inté:p§ESOhélf
llevan a veces a canalizar lag' pulsiones .por,':daminos‘

inadaptativos® (Guefra, 1996),

En la practica actual, podemos decir que -8l entgeminientd”
asertive abarca todo procédiﬁiento térapéut1597 teﬁdientaf a
incrementar la capagidad del individuo para‘§doptarrla.q§nducta
asertiva de manera soclalmente éprdbiada.‘Uguélmehteflagjmétqs,
condugtuales ineluyen la expresién de‘Sﬁntimienﬁos[negati?og,aomc_
el odio y el resentimiento,. de la‘misma‘maneré los prééeﬁﬁmienid;f:
asertivos se emplean para facilitérllaxéxpresiﬁﬁ de éehtiﬁiéﬁtésg

positivos come el afecto o el elogio (Rimm y Magter, '1980).
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En relacién a las técnicas de relajacién muscular, su
importancia no reside en ellas mismas ~al igual gque ocurre con
cualquier técnica- sino en la aplicacién gue se haga de ellas. No
son fines en si mismas, sino medios para alcanzar una serie de
objetivos, El objetivo fundamental de estas técnicas es dotar al
individuo de la h&bilidad para hacer frente a sltuaclones
cotidianas que la estd produciendo tensién o ansiedad. Estas

situaclones pueden ser:

1. Actividades rutinarias que el sujeto esta llevandoc a cabo con
mas tensién de la necesaria para su correcta realizacién, que le
estd provocande un elevado estado de activacién o ansiedad

generalizada,

2. Situaciones especificas ante las que el sujeto experimenta

ansledad o estrés.

Finalmente a la terapia racional emotiva se le ha reportado
cemo un tratamiento de eleccién para sentinientos de ansiedad,

depresién, inadaptacién y hostilidad.

En una sltuacién de crisis al 'utlliéar_ esta terapla las
dificultades emoclionales que la acompafian son con frecuencia muy .
similares y pueden ser comprendidas y reducidas en uﬁfperiddo

asopbrosamente corto.

La teraﬁia puede ser utillzada para ayudar a que las personas



superen sus sentimientos y conductas inapropladas a corte plazo,
debido a que es un enfoque amplic y midltiple: es decir, emplea
métodos cognoscitivos, emotivos y conductuales en forma
integrante y asi misme eg una terapla filos6fica y tebrica, que
pone de manifiesto las ldeas esenciales creadoras de trastornos,
que parecen ser la base de sus actos contraproducentes y esto
muestra claramente a esas personas cémo fljar la atencién en sus

filosofias negatlvas y cémo proceder a desarvalgarlas.

El use terapéutico de estas técnicas en conjunto fue probado
previamente con estudiantes universiiaries, an un curso/taller de
siete gesiones, con duracibém de tres horas cada una, impartidb
por las autoras del presente trabajo. Sabemos gue las fuenteé”dg
tensién entre esta poblacién y la poblacién que conformo al‘g;g?b
experimental no son las mismas, sin embargo, este#badueﬁeL;éx
aplicé a la primera poblacién con. la. finalidad ‘de obtener‘
experiencia para un mejor manejo de las técnicas que integran ‘el

paquete ds intervencién conductual,

A continuacién se describe brevemente cada. una de estas

técnicas:
4.1 ASERTIVIDAD

Wolpe (1983) define ala asertlvidad _como: la expresién adecuada

de cualguier emoeién, que no sea la’ ansiedad hacia otra‘p.r na.v_



La conducta asertiva emerge como una libertad emocional que se
refiere a la defensa de los proplos derechos. Y supone
importante: 1} Conocer los derechos, 2) Hacer algo al respecto y
3) Hacerlo dentro del marce de la lucha por 1la libertad
emocional. Considera también, que se inicia con el reconocimiento

de los derechos de los demis y el respeto de los mismos,

Ser asertivo es la habilidad aprendida para expresar nuestros
gentimientos y preferencias cuandoe las sentimos, sin incomodar a
los otros. Es la hablllidad para ejercer nuestros proplos derechos
g8in violar los derechos de los demis (Fensterheim, 1976; Smith,

1983, 1989).

El entrenamiento asertive consiste en adguirir habilldades
para ser capaces de dar y recibxr cumplidos facilmente, inxciar,
mantener y terminar conversaciones, con otros que -nosotrosr;

elijamos, ser capaces de expresar cbmo nos estamos sintiendo'axn“,

incomodarnos y cémo evitar que otros tomen Ventaja de nosotros.

De esta manera, adgquirimos més opciones pata elegir, mas contro L

sobre nuestras ~vidas y més respeto hacia’ nosotros mism ,_pp:f

estos cambios autodirzgidos (Smith 1983)

De forma opuesta la conducta no asertiva esté reptesentada or "

dos extremos de conducta aprendida' ya sea reptim endo nuestros_

sentimientos y negando su expresién, o lograndv:nuestra metas ‘de



una manera agresiva, an a costa de los otros y, dado que la
conducta no asertiva es aprendida, puede ser vreemplazada con

nuevas habilidades asertivas aprendidas (Smith, 1989).

Ademés de considerar Iimportante los derechos que conmo
personas tenemos (Ver apéndice 3}, toma en cuenta las conductas
asertivas no verbales (Contacto visual, expresién y postura
corporal, tono de vez, fluldez del lenguaje y contenido de éste),
las técnicas asertivas (Disco rayado, banco de niebia, asercién
negativa, interrogacién negativa, libre informaciéh,
autorrevelacién y compromiso viable), el juego de roles y ‘el

ensayo de la conducta.

En el término asertividad 86 consideran dos realidades;,
distintas. Por una parte, ge. tiene un constructo de personalidad
que se refiere a un tipo de pensamiento categbrico y ‘no’ retlexivo ~

(Marchals, 1985} y por otra, un conjunto de técnicas conductualest

orientadas a la mejora de las interaccionas sociales lasvc ilesfi

son susceptibles de mediclén paicométrica

inventarios tales como: la escala de” asertividad Ad . Rathusj .-
constriction scale; inventarxo de asertlvidad de"”
cuestionario de asertividad,, inventario de iasertivida i dert -

Gambrill y Richey (1975) entre otros. E

La mayoria de los inventarios y escalas: dan puntuacionesf;

910b?1¢s de asertividad tratando de"diferenciar distintas*n
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categorias de conducta asertiva. Dado que en nuestro pals sélo se
cuenta con el MERA (Flores, 1989) y con los trabajos de
traduccién, adaptacién y validacién para poblacién mexicana del
inventario de asertividad de Gambrill y Richey (Guerra, 1996) y
tomando en cuenta las caracteristicas de cada uno de éstos dos
dltimos instrumentos, para los propésitos del presente trabajo de
empleard el Inventaric de Gambrill y Richey como instrumento para
medir la asertividad, el cual consta de dos subascalas (grado de

incomodidad, GI y probabilidad de respuesta PR).

4.2 TERAPIA RACIONAL EMOTIVA

A lo largo de las tres Gltimas décadas, la Terapia Racional
Emotiva (TRE) se ha convertide en una de las formas def
psicoterapia wés inflpvyen{:‘e"s‘.v Es practicada por miles de'
profesicnales de la salud mental en todo el mundo (Hurher y

Barut, 1991).

El punte de vista raclonal-emotivo sdstiénévque*ibs'seréé'
humanos ‘nacen con fuertes predisposiclones biolégicas,‘ entre

ellas una poderocsa tendencia a tener relaciones de sexo~amor y a .

vivir en algin tipo de grupo . familiar. De acuerdo con Hurbe

(1991}, Ellls sostlene que tiqnen también ,g; fuerte i

predisposicién a aprender fé¢il@éﬁte desde que nacen lbsf
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costumbres y tradiciones de las personas significativas con
quienes viven, en particular los miembros de su familia de
origen. La terapia racional-emotiva postula que los seres humanos
gon falibles por naturaleza; la perfeccién es un ideal
inalcanzable. Siendo falibles, los seres humanos tienen una
tendencia natural a cometer ervores y a derrotarse a si mismos en

la prosecucién de sus metas y objetivos bésicos (Ellis, 1986).

La TRE, es una forma de intervencién psicolégica que
constituye un tratamiento de eleccién para sentimientos de
ansiedad intensos y profundamente arraiéSdos, depfesién,
inadaptacién, hostilidad y baja tolerancia a 1la frustracién.
Estd especialmente disefiada para tener efleacia terapéutica y
estimula de modo particular la terapia de plazo reiétivamente

corto (Ellis, 1986},

La TRE puede ser utilizada para ayudar.a’ que los pacientes
supersn sus sentimientos y conductas 1napropiados en un tiempo_

razonablemente breve, porque constituye un enfoque que,xpo:‘una;

parte, es amplio y mnltiple. es’ deczr, emplea va‘io :

cognoscitivos, emotivos y conductuales en forma integrante. Y pori

otra, es, asi mismo, una terapia fxloséfiua 2 teéri:a, qu“ponefll

de manifxesto las ideas escenciales creadoras\de t) astornos q_ B

parecen ser la base de sus actos contraproducentes,; y éstof
muestra a esas personas cémo fijar la atencién en:sus filosofias‘rﬁ

negativas y cbmo proceder a desarraigarlas (Ellis, 1986)
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La TRE concede una importancia primordial al pensamiento
racional. En esta perspectiva, lo raclonal no tiene una
definicién f£ija. Por 1o general se entjende referido a
pensamientos que ayudan e instigan a los individuos a alcanzar
sus metas y objetivos. En camble, irracional se entiende referido
a pensamientos que impiden o bloguean el logro de los objetivos

{Dryden, 1984}.

Al igual que los pensamientos se definen en términos de
racionalidad o irracionalidad, las emoclones y comportamientos se
definen de un modo mds © menos similar. Lae emociones y
comportamientos equilibrados o dtiles como los pensamiantos
racionales, se vrefleren a las que ayudan e instigan a 1los
individuos a alcanzar sus metas y objetivos. Las emociones
daesequilibradas o perjudicialeg, como. los pensamlehﬁés
irracionales, son las gue impiden o biﬁqueaﬁ gl'l¢§f§ﬂ¢d{i§s1

objetives (Aguilax, 1964).

La- TRE, postula gue las tres modalidades de expresién humana1

(conocimientos, emociones y comportamlentos), son 1nseparab1es e‘

interactivas y se influyen reciprocamente.» De. esta manera,
trabaja con el esquema del ABC o autoanalxsis, el cual describeft
la interrelac16n exlstente entre los acontecimlentos (A), las

creencias (B) y las consecuencias (C) El esqguema comienza con un.”,

suceso activador (A). Mientras que el punto de’ vista comﬁnmente}

aceptado es que A conduce directamente a c, el punto ¢

raclonal-emotivo sostiene, por el contrario, que las lmportantesf




contribuciones de las creepcias (B) de la persona acerca de lo
ocurride en A conducen a C. Por otra parte, las creenclas se
clasifican, d&ndose un papel central a las que son valorativas

{Dryden, 1984),

El esquema del ABC, es fitll, para proporcionar una esplicacidn
sencilla y no misteriosa de la interrelacién existente entre
sucesos, creencias y consecuencias, Ofrece también una base
fécilmente comprensible para subrayar la contribucién de las

creencias (Dryden, 1984).

Una de las formas més objetivas con la que as pueden evaluar
las creencias raclonsles o lrracionales es el formato vya
mencionado, de la  técnica del ABC o autocandlisis  (véase

apéndice 2).

Ademds del anterior, también se cuenta :cbn;ai-:gugstionaﬁ;d
de registro de opiniones (Davis, Hckay, Eéhél@ah,_l989)l§pg;
consta de 100 preguntas que evalﬁan las diei.fcféénéﬁﬁsﬂf

jrracionales ‘bésicas propueatas por Ellis (1986)

1. Para un adulto existe una necesidad absoluta de carific y

aprobacién de sus sepejantes, familia y amigos;,

2. Hay que ser indefectiblemente competente y casi perfecto en

todo lo que se emprende.



3.

4.

8

10,

ciertas personas son malas, viles y perversas y deberfan

ser castigadas.

Es horrible cuando las personas y las cosas no son como uno

quisiera que fueran.
Los acontecimientos externos son la causa de la mayoria de

las desgracias de la humanidad; la gente simplemente
reacciona seqin cémo los acontecimientos inciden sobre sus

emociones,

Hay que sentir miledo o ansiedad ante cualquier cosa

desconocida, inclerta o potencialmente peligrosa.

Es mds fdcil evitar les problemas y fesponsabilidades de la.

vida que hacerles frente.

Se necesita contar con algo nas fuerte y mds grande que uno:

nismo.

El pasadoe tiene mucho que ver en’ la determinaciéi: del-

presente.

La felicidad aumenta con la inactividad, lq,pasividéd_y el
ocio indefinido.



Aunque no se tlenen evidencia de la vdlidez psicométrica de
dicho instrumento a poblacién mexicana, después de la
aplicacién del mismoc a una pequefla muestra de voluntarios se
observd que es un buen indicador de la
racionalidad/irracionalidad, motivo por el cual serd utilizado

en el presente trabajo como instrumento de medicién.

4.3 RELAJACION MUSCULAR

Los nétodos de relajacién son procedimientos terapéutlcqs,;que‘
tratan de obtener en el individuo una “distencién mﬁécu]..ar‘f,:y
psiquica® con la ayuda de ejercicios apr;opiadqs. La:.
descontraccién neuromuscular produce un _"toné de _:apo}éo‘l"»‘”g\}e:-es
la base para la liberacién fisica y psiq\iica, ‘por 18 tanto, la
relajacién es una técnica que busca repbso ~lo més eficaz‘m:a'i\"ce‘..
posible, al mismo tlempo gque la economia de las fusrzas ‘xietvin'd'sé'si:_ :

puestas en juego por la actividad general delfindi\.liduq.‘:

Asi, la relajacién puede definirse. como. un'estado de 'reduc‘c.léh?-.
de tono miscular a nivel dé la. musculatura esquelética.
voluntaria, caracterizaclo por una actltud pasiva, en la que no"

‘interfieren los pensamientos, las iméqenes, ni los sentlmientos

de- la conciencia, y en la que se avita cualquier tipo de‘»»._

preocubacién‘ {Benson y Klipper, 1977). Genez'almente CER consciente"
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y voluntariamente provocada, a diferencia de la hipnosis. El
estado de relajacién no se experimenta con frecuencia y no se
produce espont&neamente (Benson y Klipper; 1977). La respuesta
de relajacién de cada individuo depende, entre otras variables,
de su unbral de respuesta, de las variaciones
genético-fisiolégicas, y de su tipo de personalidad (Donald,

1988) .

Entre las alteraciones para las que habitualmente se aplica la
relajacién con resultados exitosos en el campo clinico, pueden
seflalarse:

a) Las perturbaciones del suefio (insomnio).

b) Los dolores de cabeza tensionales, y con menos éxito, la

migrafia.

c) La ansiedad en general.

d) La ansiedad al hablar, tartamudeo, tics.

e) El miedo.

f) ©La hipertensién arterial.

g) El asma,

También se ha obtenido éxito, aunque en menor grado, con
alteraciones conductuales tales como: beber en exceso,
hiperactividad y control de la ira; en trastornos organicos
tales como: colitis, Glceras y artritis; al igual que como
técnica complementaria de otras terapias médicas; por ejemplo en
la relajacién necesaria para disminuir la respuesta negativa a

fin de facllitar la quimjoterapia en el tratamiento del céncer
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(Jacobson, 1976).

Se ha sugerido la necesidad de aplicar procedimientos
estandarizados y de describir las sesiones reallzadas, indicando
gué métodos se usaron exactamente, y sl se introdujeron cambios,
cudles fueron los propHsltos y la razén para hacerlos. También es
evidente la necesidad que se tiene para conceptualizar los
camblos que se espere obtener en relacién con la conducta y las
metas, llevando a cabo de manera frecuente las evaluacicnes a

través de registros conductuales (Masson, 1985).

La técnica de relajacién progresiva de Jacobson, nvolucra.
ejercicios de tensién-relajacién, con los que se p;etendéﬁhaqer
sentir al sujeto grades de tensién cada vez wmis 'débiles;;e

inducirlo a gue perciba esta graduaciéns
a) Entre upa contraccién o tensién fuerte
b) Localizande una tensién menor

¢} Sentir contracciones minimasf

De acuerdo con Jacobson (1976) las percepciones de estas

sensacliones se agudizan y se rebaja el umbral ngCIES;.al

entrenamiento, que ‘permite. sentlr la tensién resldual.;»\'“

La- relajacxén se puede cuantificar en tres nlveles'

1. A nivel de las medxdas autoregistradas (cuando el mismo N
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sujete  proporciona informacién al experimentador o
terapeuta, evaluando subjetivamente su proplo estado).

2. A nivel fisiolégico (cuando se puede detectar por medlos
técnicos).

3. A nlvel conductual (cuando se detecta a través de pruebas
de rendimiento, de coordinacién de resolucién de problemas,
de la expresién verbal y del manejo de situaciones

amblentales especificas).

Las primeras dos medidas han sido las mé&s usadas, y las que
menos se han utilizado han sldo las conductuales (Bernstein y

Borkovec, 1983).

La mayoria de los procedimientos de telajaciﬁn-gueféé’
aplican, no estén estandatizadoé, por .lo cual resulta~dif1cil'defﬁ
evaluar con exactitud el éxito que. se obtlene con ellos en:

determinados problemas conductuales (Cautela y Gtaden, 1985)

Las técnicas de relajacién que se aplican actualmente varian(
mucho en sus componentes, procedimientos, nﬁmero de sesiones, y
tipo  de instrucciones =-en wvive o grabadas-V (Davis,\ Hckax,j

Eshelman, 1989).
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PROCEDIKIENTO PARA LA TECNICA DE RELAJACION
1. Evaluar gue ne exista ninguna gueja fisica, ni

contraindicaciones médicas para el uso de la relajacion.

2. Bl lugar para la relajacién debe ssr silencioso y lo mis
atractivo posible, con iluminacién adecuada. Lo ideal es.que
se cuente con un sillén reclinable y acolchonado, cémodo. En
caso de que la relajacién se realice en el pilsc podrin
utillzarse protectores para el frio. La ropa de la persona
debe ser holgada, en el caso de las wmujeres sin nada
gue les pueda apretar o molestar durante los ejefcicios,
iqualmente se deben retirar lentes ya sea de contacto o
norpales, zapatos o cualquier aditamento que ho permita’ la’

libertad de movimlientos.

Todos los ejercicleos consisten en tensar entra 10 y 15

segundos y luego Bsoltar la teneién. Cada ejercicio se repite _”

veces y después se continna con el siguiente. Entre- losg;;

ejercicios se intercalan respiraciones profundas enf'serie deff

tres, 1a ﬁltima ‘con la variante de 11enar completamente losuy,

pulmones y contener el aire _hasta _ve‘ ‘ maximo posible,ﬂfa

posteriormente ir exhalandn muy auavemente al tiempo

mentalmente se autoinstruye- en "hacer mas Y mas ptofundamente‘l:f

sensacién de relajacién®. conforme expele el aire;



A todos los participantes se les dice que es muy Iimportante
comprender que deberd poner mucha atencién a las "sensaclones de
relajacién" que experimente en cada uno de los ejerciclos. Que
aprenda a focalizar esas sensaclones y a inducirlas con el sélo
pensamiento, cada vez mds y mds profundas (Bernstein, Borkovec,

1983},
MUSCULOS QUE INVOLUCRA EL EJBRCICIO DE RELAJACION

* BRAZOS. Apretar el pufio y soltar. Con el brazo extendido doblar
la manoc hacia atrds con las puntas de los dedos hacia arriba
para lograr tensién en el antebrazo. Levantar el antebrazo V4
doblar la mano con la palma hacia el techo para lograr

tensién en los msculeos del biceps.
% CARA:
FRENTE. Tensar levantando 'las cejas como si se quisiera tocar,

el borde del nacimiento del cabello.

PARTE CENTRAL., Arrugar ‘la nariz y apretar los ojos

parpados cerrados  tensar los mﬁsculos de 1os

moviéndolos izquierda, derecha, arriba,uabajo» v

PARTE INFERIOR., Apretar los dientes. Hacer las;"

‘atrés -pafa relajar ‘los masculos de la garganta conta fdel -

diez al cero, empezando. Con” tono de’ voz alto Y termiw nd01




casi en silencio.

# CUELLO. Empujar la barbilla hacia abajo poniendo resistencia.

Doblayr la cabeza hacia la lzquierda y a la derecha.

* HOMBROS. Levantar los hombros como si se quisiera tocar la

oreja correspondiente.

# PECHO Y ESPALDA. Hacer un arco con el pecho tratando que los
hombéplatos se junten por debajo, al mismo tiempo que el

pecho se levanta como sl se tratara de tocar el techo.

* ADBOMEN. Ponerlo duro como 8i se fuera a' recibir un golpe.
Tratar de sumir el estémago como sl el ombligo se unlera.a

la columna vertebral.

% PIERNAS. En posicién estiradas dirigir la punta del pie hacia
la cara con lo qus se logra tensién en “toda la pierna. En
posicién estlradas dirigir la punta del ple hacia el frente.

En ambos casos haclendo tensién,.

Finalmente se les da.la instruccién de pérmahécer acoétadosr
durante unos momentos después de haber termlnado el prouedlmiento?ﬁ
para disfrutar 1la sensacién que brinda ‘e K ejercicio deV‘

relajacién.

En el presente trabajo se utilizard como medida de eQéluaqién' 
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de la relajacién la hoja de registro de tensién general, la cual
mide el autoreporte del sujeto en una escala ascendente de 1 al
10 el nivel ds tensién gue se experimenta ({véase apéndice 4). ¥
con el objeto de mantener lo més constante posible el
procedimiento de relajacién, se empled un cassette de audio con
ia grabacién de uha sesidn completa de relajacién (Procedimiento

que fué descrito anteriormente).



METODO

De acuerdo a lo ya expuesto se considera gue una familia con
un "“enfermo mental" presenta ansiedad, aprehensién, temor,
sentimientos de culpa, etcétera; por lo que el OBJETIVC del
presente estudio fué: aplicar y evaluar un paquete de
intervencién conductual para familiares de pacientes

psiquidtricos hospitalizados.,

Las prequntas de investigacién se plantearon de la siguiente

manera:

a) JAyuda la aplicacién de un paguete de intervencién
conductual (basado en la técnica de asertividad, terapia
racional emotiva y‘relajacién) para faniliares de padienﬁés
psiquistricos hospitalizados a disminulr 1  ansiedad

experimentada pot éstos?

b}  ¢Es posible evaluar el impacte de la ihtervenéiéh a través
del reporte de los familiares en el sentido de “la

reducqién de la ansiedad ekpérimentada?
c) ¢El entrenamiento asertivo, la rélajaci@n"y rla‘wﬁerapia;‘

racional . emotiva provecan un cambibf de .abﬁitudienslos

famillares de pacientes béiquiatricos‘ hospitalizados?” .
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HIPOTESIS

Hi. La aplicacién del paquete de intervencién conductual
ayuda a reducir significativamente la ansiedad en familiares de
pacientes psiquidtricos hospitalizados.

Ho. La aplicacién del paquete de intervencién conductual no
ayuda a reducir significativamente la ansiedad en familiares de

pacientes psiquiftricos hospitalizados.

Hi, La asertividad se modifica favorablemente en los
familiares de paclentes psiquidtricos hospitalizados mediante el
entrenamiento asertive.

Ho. la asertividad no se modifica favorablemente en los
familiares de pacientes psiquiatricosvhospitalizados mediunte‘el

entrenamiento asertiveo.

Hi. A través de la Terapia Racional Emctiva se disminuyen
1os pensamientos irracionalés de ibs familiareé de paclentes
psiqui&tricos hospita;izados. B

Ho, A través de la Terapia Racional Emotiva no  se.
disminuyen los pénsamientoa irruéionglesk de los“fauiiiarés d

pacientes psiquidtricos hospitallzados.

Hl{‘ Por medio de la relajacién muscular progresiva se
disminuyen los niveles de tensién muscular reportados por losi

familiares de pacientes psiquiétricos hospltalizados.



Ho. Por medio de la relajacién muscular progresiva no se
disminuyen los niveles de tensién muscular reportados por los

familiares de pacientes psiquistricos hospitalizados.

SUJETOS

Participaron 62 sujetos, de los cuales 21 eran hombres y 41
eran mujeres. Los criterios de inclusién fueron los sliguientes:

1) Ser familiar de un paciente psiquidtrico hospitalizado en
el Hospital Psiquidtrico "Fray Bernardino Alvarez®, internado en
el tercer piso seccién hombres,

2) Se consider6 a los famiilares de aquellos.pacientes‘que
tuvieran entre uno y cuatro 1ngrésos hospitalarios, para intentar
controlar que los niveles de ansiedad fueran similares.

3) Ambos sexos.

4) Edad Indistinta,

5) Que preférentemante‘yivieraﬁ en el D.F.

6) Que manifestaran tener,una'relaéioﬁ_de'convivenC£d con el .

paciente y que habitaran en el mismé hogar.

De acue;do a estos criterios se”formaron‘cinCO gfupqs~de 10
personas cada uno, debido a que el aprehdiisje de las técnicas -
se facilita con grupos peéueﬁbs,“de‘est§§ grupos se obtuvé la
muestra de 31 5ujet§s: para'ei grupo exﬁerimental,‘Ldé:fé$§aﬁteéf

fueron dados de baja pqrrinasistenqia arlaS'éésiones{



Aungue se pretendio obtener un grupo control puro, las
condiciones institucionales mnos Impidieron formarlo. Por lo
tanto, la muestra para el grupo contrel fué de 31 sujetos y se
obtuvo de los asistentes al programa de “Orientacién a Grupos
de Famillares y Visita de Puertas Abiertas”, que se imparte en el

Hospital Psiquiftrico "Fray Bernardino Alvarez®,

MUESTREO

El muestreo utilizade fué no probabilistico accidental
(Kerlinger, 1985), ya que los sujetos que participaron fueron
familiares de algtn internc del Hoépital. Se sabe adémgs;-que
estos sujetos no son rep;eaentativos de la poblacién an genefal;
en el mejor de los casos soh representativos de 1erfamillares‘de

pacientes psiquistricos hospitalizados.

VARIABLES
variablas Independientes:

* Entrenamiento asertive

*7Entrenaﬁ1§nto en terapia racional emotiva

* Entrenamiento en ;elajacién muscular progresiva

‘Variables Dependientes:

# puntaje obtenido en el IDARE, (Ansiedad-Rasgo-Estado)-



* puntaje obtenido en el inventario de asertividad de Gambrill y
Richey.
* Puntaje obtenido en el cuestionario de registro de opiniones

* puntaje obtenido en la hoja de registro de tensién general

DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES:

ENTRENAMIENTO  ASERTIVO: Es la técnica que nos ensefia a
expresar nuestros sentimientos y preferencias ocuando las
sentimos, para ejercer nuestros derechos, de manera

responsable, sin violar los derechos de los demds (Smith,

1983).

ENTRENAMIENTO EN -RELAJACION: Es la‘técnica que’ nos. -enéeﬁa a
reducir el tono-. muscular a nivel de da musculatura
esqgelética' voluntatia ‘en la que no interfieren “163‘
pensamigntos, las imagenes, ni los sentimientas de la
conciendiQ J Y ‘en’ 1la que se evita cualqu;er‘ tipq de.

preocupacién (Masson, 1985)

ENTRENAMIENTG  EN TERAPIA ~ RACIONAL  EMOTIVA: Intervencién,i v

psicolégica que nos enseﬁa a. cambiar pensamientos,, intensos,.

y profundamente arraiqados, que provocan sentimiento‘ adéi
ansiedad, depresién, 1nadaptacién, hostilidad yv bajav

tolerancia a 1a frustracibn (Hurber, Barut, 1991).



Respuestas dadas al- cuestiopario.."Rggis},tro'._; :de Opiniones"':'

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES DEPENDIENTES:

PUNTAJE OBTENIDO EN EL IDARE: Reporte expresado por las personas
en respuesta al IDARE (Spielberger, 1975)., El puntaje que se
obtiene con este instrumento es de 20 puntos minimo y 80 maximo,
para la resente investigacién se consideraron a todos los sujetos
cuyos puntajes se encontraban 10 puntos por abajo de la media en

adelante.

PUNTAJE OBTENIDO EN EL INVENTARIO DE ASERTIVIDAD DE GAMBRILL Y
RICHEY: Las respuestas dadas por los sujetos al inventario de
asertividad de Gambrill y Richey. Para la columna de Grado de
Incomodidad (G.I.,), la calificacién T que nos: indica:v que el
sujeto es lnasertivo es de 56 a 80 (por arriba del" prdméﬁib’) | y de.
25 a 45 (por abajo del promedio) . mientras que los sujetos que se.

consmeran asertivos son aquellos cuyos puntajes se encuentran‘

entre 46 a 55 (promedio) Para la columna de Probabnidad de;.:.

45 (por: abajo del promedio), mientras que los sujetos qu

consideran asertivos son aquellos cuyos punta)es se encuehtrani‘

entre 46 a:55 {promedio) (Guerra,’ 1996)

PUNTAJE OBTENIDO EN EL CUESTIONARIO DB REGISTRO DE OPINIONES';
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PR,

(Davis y cols. 1989), como ya ha sido mencionado este
cuestionario no cuenta con los criteries de wvilidez vy
confiabilidad necesarios, por lo que tampoco se cuenta con una
norma que establezca a partir de gue puntaje las ideas de un
individuo se consideran raclonales o irracionales, lo que si se
sabe de este instrumento es gue valora 10 ideas, las cuales
arrojan un puntaje total de 100 y se considera que a partir de un
puntaje de 60 el individuo cuenta con ideas irracionales, A pesar
de las carencias de este instrumento, en la presente
invest igacién fué utilizado debido a que, previaménte habia sido
aplicado a unma muestra de voluntarlos, arrojando datos clinicos

importantes.

PUNTAJE OBTENIDO EN LA HOJA DE REGISTRO DE ‘I‘ENSiO‘N GENEBAL:
Respuestas  subjetivas dadas al Fformate “registro de’ téﬁgién
general" (véase apéndice 1). Este formato éuenta;*con una -
valoracién que va del 1 al 10, la cual es subjetiva y‘pormité
solo una estimacién estadistica no paramétricé[ por ofro”ﬁado‘
arroja datos clinicos que sé coﬁsiderafon iﬁpOrtanﬁeé‘ en 1

realizaci6n del presente estudio,

TiPO DE ESTUDIO

El tipo de estudic que se utilizé fué experimental aplicado de

campo, ya que el manejo de la V.I., se realizé en el. - escenario



hospitalario.

DISENO DE INVESTIGACION
El disefio de investigacién fué Pre-Test Post-Test, con grupo

control (Herndndez, Ferndndez y Baptista 1993; Zinser, 1987).

ESCENARIO

La presente investigacién se realizé en las instalaciones del
Hospital Psiquidtrico "Fray Bernardino Alvarez®, para lo cual se
utilizé un aula con 12 sillas movibles y seis cobertores, para

las sesiones de relajacién.

INSTRUMENTOS Y MATERIAL

Los instrumentos utilizados fueron:
- Instrumentos de evaluaciéns’
# Ipventario de Ansiedad rasgo-estado (Spielbetger; [ 1875)
* ‘Inventaric de‘Asertividad‘de‘Gambrili”y*Righéy”idﬁef;a;
1996) o
® Cuésﬁiéngrib'de kegistxo de opiniones (Davis Y colg.,
1989) |
% Hola de registro de tensién qeneral (veése apéndice 1)

* Hoija de ABC (vease apéndice 2)



- e ——

* Hoja de evaluacién cualitativa de la intervencién

conductual (vedse apéndice 4)

El material utilizado fué:

- Rotafollo con léminas que ilustran la informacién relevante
acerca de las técnicas que integran el paquete de
intervencién conductual.

Pizarrén.

- Hiojas blancas.

- Lépices del No. 2
Cassette de audio con la grabacién de una sesién completa de

relajacién muscular,
PROCEDIMIENTO
Se dividio en dos fases:
Fase I
1. Se solicité a las autoridades del. Hospital ‘Psiquidtrico
“Fray Bernardino Alvarez" el acceso a los e*pedientes'cde ‘los

pacientes.,

De los' expedientes se registrd y codificé el diagﬁéétido‘

~espeq1fico; la feéha de inicle del pédecimiento[‘sexo y edad del



paciente. Ast como, antecedentes familiares, y datos

sociodemograficos.

2, Se identificé a los famillares que cumplieran con los
requisitos de participacién y se les contacté para invitarlos a

participar en el programa, diciéndoles:

" Somos pasantes de psicologfa de la UNAM, nos
encontramos realizando  nuestra tesis de
licenciatura en el hospital psiquidtrico “Fray
Bernardino Alvarez!, con un programa orientado a
las familias de los pacientes, Sabemos gque é&ste
tipo de programas se llevan a cabo dentro del
hospital, sin embargo, mediante nuestro trabajo
presentamos una alternativa para Ud. que deseamos
conozca, porque tiene el objetivo de atender 1la
problemdtica que implica el tener un familiar con
enfermedad mental. El programa le brindaré
elementos,para'ﬁn’mejof'maﬁéfo de 1la probleméiica
individual'y :amiliar coh:lé gque se busca facilitar
la interaccién con el baciente.

La forma de trabajo consiste en una.reuﬁién
semanal de tres horas, con un miximo de ocho
sesiones,

Nos gustaria contar con su asistencia y

participacién. Ello nos dars informacién acerca de
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la eficacia del programa y del posible impacto del
mismo como alternativa para brindar atenclén a

familias con este tipo de problemas".

Después de decirles lo anterior, las personas interesadas se

inscribieron y se les comunicé que la participacién no implicaba

ningun costo econdmico, y que el compromisce que tendrian serfa el
de asistir, participar en las sesiones y cumplir con el llenado

de cuestionarios y formularios de recabacién de datos.

Una vez que se integré cada grupo, se aplicaron lus

instrumentos de evaluacidn:

= Inventario de ansiedad rasgoEestado "IDARB"

- Inventario de asertividad de Gambrill y Richie

i

Cuestienaric de Registro de Opiniocnes

Hoja de evaluacién cualitativa-(se‘réaiizd“al, ﬁinélf?ﬁr,:g;]

paguete de intervencién conductual).

Se les ensefié a realizar el llenado de la hoja de "registro de=
tensién. general“ que s&- utilizé en las sais sesiones progtamadas 3
para»relajacién y se impartlé la primera sesién informativa o
'“Lau

para el grupo experimantal en la que ‘se . hablé del tema
enfermedad mental" y se dib ‘una” breve introduccién sobre elz

contenido del programa.
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Es importante sefalar que los 5 grupos experimentales fueron
continuos, es decir, dos sesiones antes de terminar con un grupo
se realizaba la misma invitacién a los sujetos detectados y que
contaran con los criterios de inclusién, as{, al concluir con un

grupo se iniciaba el siquiente.

4. Para el grupo control se aplicaron los mismos
instrumentos en la primera sgesién del programa "Orientacién a
Grupos de Famlliares y Visita de Puertas Abiertas"; los
instrumentos fueron aplicados nuevamente al  finalizar las

sesiones de dicho programa.

Fase TI
Consistié en el tratamiento que fué .aplicado a los
participanteé del grupo experimental y estuvd distribuldo‘en 7
seslones semanales, con duraclén de 3 hrs. cada una, ‘con. un

intervalo de 15 minutos de descanso.

El paguete conductual estd integrado y. estructurado por los

siguientes aspectos (para mayor informacién vedse - apéndice J)

SESION I
=~ ¢Qué es ser asertivo?

- 0ué es ser no asertivo?



- ¢Qué es el entrenamiento asertivo?
- Informacién general sobre técnicas de relajacién muscular

- Ejercicio préctico de relajacién muscular.

SESION I1
- Tipos de relaciones asertivas
- Derechos humanos

- Ejerciclio practico de relajacién muscular.

SESION III
= Introduccién a los principios de la terapia racional emotiva
- Discriminacién de pensamientos racionales e irracionales

-~ Ejerciclo préctico de relajacién muscular.

SESION IV
~ Usc del formato de autoandlisis o 1BC

- Ejercicic préctico de relajacién muscular.

= cbﬁductas asertivas no verbales
. Contacto visual
. Expresléh y ﬁoatuta corporai
. Tono de voz
. 8aludo de mano

. Contacto fisico
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. Espacio corporal
- Ejercicios pricticos individuales y grupales de las conductas
asertivas no verbales

- Ejerciclo préctico de relajacién muscular.

SESION VI
- Técnicas de entrenamiento asertivo
. Disco rayado
. Banco de niebla
. Asercién negativa
. Interrogaciéh negativa
. Libre informacién
. Autorrevelaci6n
. -Compromiso viable
- Ejercicios précticos individuales y grupales de las técnicas
del entrenamiento asertivo

= Ejercicie préctico de relajacién muscular.

SESION ViII

Esta sesién estuvo constituida por las. siquientes etapas‘

a) Ejerclcios précticos en los que los participantesv mp;earon“;

de manera integral todas las técnicasi;ncluldas,ep e1;p@qugpg}{

conductual.

b) - Se aplicaron a manera de post-test, todos los instrumentos .

aplicados en la sesién informativa.



¢) Leos participantes aportaron sus opinleones del programa al

gue estuvieron sometidos.



RESULTADOS

Los datos obtenidos en cuanto a las caracteristicas de los
sujetos gue participaron en la investigacién se reportan con hase

en estadisticas descriptivas.

El andlisis de frecuencias de las muestras obtenidas para el
grupo experimental y para el grupo control nos indica que los

sujetos contaron con las siguientes caracteristicas:

SEXO

Dentro- de esta caracteristica la muestra del grupo
experimental estuvé conformada por 36% de hombres 9 64% de
mujeres, Mientras que para el grupo control 29% de hombges y 71%

de mujeres (Ver Grafica 1).

En general‘la hﬁestra de ambos grupos estuvo«constithié;‘por
33, 9% de hombres y 66.1% de mujeres, lo qﬁe noS‘indicé*due las.
mu]eres tienen mayor partxcipacibn en la atencién de famillares
psiquiatricos hospitalizados y mayor 1nterés en asistir a’ un’

programa dirigido a familiares de los mismos.
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GRAFICA 1.1 Muestra que el grupo experimental estuvé constituido
por 36% de hombres y 64% de mujeres,

GRUPO CONTROL

GRAFICA. 1.2 Muestra que ‘el grupo _control - ‘estuvd .
constituido’ por 29% de hombres e 71% de- mujeres.'



La muestra del grupo Experimental, obtuvo el 16% en el rango
de edad que va de los 20 a 20 afies v el resto de las categorias
(menos de 20, de 31 a 40, de 41 a 50 y més de 50} obtuvieron el
16% para cada una. En el grupo Control las categorias de 20 a 30
y de még de 50, obtuvieron un 36% del total de la muestra, el
rango de 31-40 constituyo el 12%, el rango de 41-50 obtuvo un 10%

y el rango de wenos de 20 un 6% (Ver Gréfica 2).

ESTADO CIVIL

Las gr&flicas muestran que el grupo Fxperimental estuvo
conformade por un 52% de sujetos casados, un 42% de solteros y uni
6% de viudos. Se observa que dentro de este grupo no existié la

categoria de unién libre y divorciado. Para el grupo COntrol

categorfa de casado  fus. también la mas alta"' ~'con “un 49%
continuando con un. 26% la categoria de soletros, con un 16% la def

unién libre, 6% la’ de viudos Yy 3% de divorciados (Ver: grafica 3),;

En general la muestra de amhos grupos eatuvo conformada por un'
50% de casados, 33.9% soltercs, 8. 1% en u.:libre, 6 5% de viudos}

y 1.6% de divorciados.
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GRAFICA 3.1 Indica el estado civil de los participantes del
grupo experimental.
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GRAFICA 3.2 Indica el estado civil de los participantes’ del
grupo control.



ESCOLARIDAD

La muestra en general estuvo conformada por 40.3% de sujetos
con escolaridad primaria; 24.2% con escolaridad secundaria; 21%
con escolaridad preparatoria; 4.8% con estudios técnicos; 4.8%
con licenciatura y 4.8 % sin escolaridad. De los cuales para el
grupo Experimental y para el Control se dividié de la siguiente

manera:

En el grupo Experimental observamos que la mayoria de los
participantes contaban con escelaridad primaria con un 36%, el
23% con secundaria, el 22% con preparatoria, un 10% sin
escolaridad, el 6% con estudios profeéiépales, Yy un 3% con
2estudios técnicos. De la misma manera én elAgfﬁﬁo‘cdntrbi’seé;
observé a la mayoria con:§s¢b;griQad;p:imdrlai;aiéﬁél represent6
el 45% de la nuestra, ei '26:%‘ V'co;\ 'erﬁﬂ¢$rié, el 20% con
preparatoria, el 6% con estu'dio_é téc'nicoéf_‘y'_'.gl 3% con estudiocs

profesionales.

Es importante destacar que.en el grupo Control no existierocn
sujetos sin escolaridad, a »a'i:'vréffencia del grupo Experimental, en
el que encontramos un 10% de la'muéstxfa con esta caracteristica

]

(Ver Grafica 4).



ESCOLARIDAD

La muestra en general estuvo conformada por 40.3% de sujetoes
con escolaridad primaria; 24.2% con escolaridad secundaria; 21%
con escolaridad preparatoria; 4.8% con estudios técnicos; 4.8%
con licenciatura y 4.8 % sin escolaridad. De los cuales para el
grupo Experimental y para el Control se dividis de la siquiente

nanera:

En el grupo Experimental observamos gue lé mayo;;a de: los
participantes contahan con escolaridad primaria con un 36%, el
23% o©on secundaria, el 22% con preparatoria, un 10%‘ sin

escolaridad, el 6% con estudios profesionales y un 3% gon. .

Zestudios técnicos. De la ‘misma manera en el grupo COntrol ,
observé a la mayoria con. escolaridad primarxa la cual representél-
el 45% de la muestra, el 26% con secundaria, el 20% conj;
preparatoria, el 6% con estudios técnicos y el 3% con estudioéf

profesionales.

Es importante destacar que en el qrupo cOntrol no existierongg

sujetos sin escolaridad, a’ dlferencia del grupo Experimental,

el gue encontramos un 10% de’ la muestra con esta caracheristlcaaaj

{(Ver Gréfica 4),
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GRAFICA 4.1 Indica la escolaridad de los participantes del

grupo experimental.
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GRAFICA 4.2 1Indica la escolaridad de los participantes del

grupo control.



QCUPACION

En esta caracteristica el grupo Experimental estuvo
representado por 3 categorias (hogar, estudiante y empleado), de
los cuales la categoria de hogar obtuvo un 42% que representd a
g8la mayoria de la muestra, segulda por la categorfa de empleado
con un 15% y finalmente la categoria de estudiante con un 23%. El
grupo Control se conformd por & categorias (hogar, estudiante,
empleado, jubllado, profesionistas y desempleado), de la misma
manera gue el grupo Experimental la categoria- de hogar
repregsentd a la mayoria con un 49%, seguida por la categoria de
empleado con un 32%, la categoria de estudiante con uh‘lpt_y las
categorias de profesionista, jubilado y desempleado coﬂ‘ﬁn,;J%

respectivamente (Ver Gréfica 5).

PARENTESCO

Esta caracteristica estuvo div1dida en 6 categorias (padre,

madre, hermano -M~, cényuge, hijo -A primo:-a-) Para eln

grupo Experimental la’ categoria de hermano (a) representé 1'48%f:9~

.de la_ muestra, siendo este el mayor porcentaje, seguido de‘la;

categoria de madre con un 26%‘ las categorias. de cényuge e hxjoi;
(a) -con’ un:10% respectlvamenta y 1as categorias de padre Y- primoi}
‘(a): con un 3% respectivamente.v Para el grupo Contrdl estaﬂ;

caracteristica se’ dlvidio en 8 categorias (padre, madre, he:manq
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{a), hijo (8), cényuge, prime (a), sobrino (a), cuiado (a). De la
misma manera que en el grupoc Experimental la categoria de hermano
{a) representé la mayoria de la muestra con un 42%, seguida de la
categoria de madre con un 32%, cényuge vy padre ambas
representadas por un 6%; hijo(a), sobrino (a), primo (a) y cufado

{a) con un 3% respectivamente (Ver Grafica 6).
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MEDIAS DE PUNTAJES OBTENIDOS PARA EL GRUPO EXPERIMENTAL

IDARE
Pre-test Post-test
Ansiedad-Rasgo 42,90 37.90
Ansiedad-Estado 48.06 44.90

En esta tabla se observa que para el grupo Experimental las
medias del pretest del IDARE fueron para A-rasgo 42,90 y para
A-estado 48,06, éstas disminuyeron notablemente en el post-test,
en donde se obtuvo un puntaje para A-rasgo de 37.90 y para

A-estado de 44.90.

ASBERTIVIDAD
Pre-test Post~test
Probabilidad de respuesta 48,70 39,03
Grado de incomodidad 53,22 40,32

Esta tabla nos muestra que los puntajes de. 1as medias en el
pre~test fueron para probabllidad de ‘respuesta 48. 70 y para grado
de incomodidad 53,22, estos- puntajes dismlnuyeron en el
post-test obteniéndose para probabilidad de respuesta 39.03 y

para grado de incomodidad 40 32.
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REGISTRO DE OPINIONES

Ideas irracionales Pre-test Post-test
1 4,64 2.58
2 5,67 4,12
3 4,70 2.74
4 4.58 2,90
5 3.29 1.96
6 5.83 3.48
7 5,00 3.00
8 5.19 3.29
9 4.93 3.35

10 4.83 3.12

como se puede ver en esta tabla los puntajes del pre-test de
las diez ideas irracionales se encuentran en niveles inferiores

al post~-test de las mismas.

MEDIAS DE PUNTAJES OBTENIDOS PARA EL GRUPO CONTROL

Ansiedad-Rasgo
Ansiedad-Estade

En esta tabla se observa .que para el grupo COntrol las medias;f

‘del pretest del IDARE fueron para A-rasgo 44 03 y para ‘
49. 64, éstas se vieron ligeramente elevadas en el post-test wenz
donde se obtuvo ‘un puntaje para A-rasgo de 46 87 y para A-estadoﬁ”
de 50,61, -



ASBRTIVIDAD

Pre-test Post-test
Probabilidad de respuesta 49,03 53.22
Grado de incomodidad 50.96 56.77

Esta tabla nos muestra que los puntajes de las nmedias en el
pre~test fueron para probabilidad de respuesta 49.03 y para grado
de incomodidad 50.96, estos resultados se modifican en el
post-test, elevando los puntajes para probabilidad de respuesta a

§3.22 y para grado de incomodidad a 56.77.

REGISTRO DE OPINIONES

Ideas lrracionales Pre-~-test Post-test
1 4.35 4.93
2 .32 5,93
3 4.77 5.32
4 3.70 470
5 3.32 4,64
6 5.87 '6.48
7 4,29 5.35.
§ 5,29 6,51
9 4,29 5,19 ",
10

4.38 4,96

Como se. puede ver. en esta tabla los puntajes de1=pos’““‘""

las diez ideas irracionales ge encuentran ligeramente le do

relacibn a Ios puntajes del pre-test._-
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COMPARACION DE MEDIAS EN AMBOS GRUPQS

IDARE
Pre-test Post~-test
Experimental Control Experimental Control
A-Rasgo 42.90 44,90 37.90 46.87
A-Estado 48.06 49.64 44.90 50.61

Fn el pre-test de las dos escalas del IDARE (A-rasgo Y
A-estado), la primera se encontraba e un nivel para el grupe
Experimental de 42.90 mienttas. gue para el grupo Control se
encontraba a un nivel de 44.90 y la segunda para el grupo .

Experimental fue de 48.06.y para el grupo Control de 439,64,

En el post-test de las dos esgalau se obsg:van: canbios,.
mientras que para ei‘grubo Experiméntal sus puntajesfaisminuyenra
37.90 en A-rasgo y a 44,90 en A-estado, para-el grupo Cbn@:blﬁsus

puntdjes se elevaron a 46.87 en A-rasgo y 50,61 en A¥estadd{

ASERTIVIDAD
, Pre-test . . Post-test.
Experimental Control- Experimental‘ ‘ ‘Control
P.R. 48.70 49,03 ag.03f) 53.22 -
G.I: ‘53,22 50,96 4003248 56,77 -




En el pre-test del inventarioc de asertividad de Gambrill vy
Richey se obtuve un puntaje para el grupo Experimental de 48.70
en probabilidad de respuesta y de 53.22 en grado de incomodidad,
mientras que el grupo control obtuve un puntaje de 49,03 para
probabilidad de respuesta y 50,96 para grado de incomodidad,
observindose que el post-test el grupo Experimental redujo sus
puntajes de probabilidad de respuesta a 39.03 y de gradec de
incomodidad a 40.32, a diferencia del grupo Control cuyos
puntaies se elevaron en probabilidad de respuesta a 53.22 y en

grado de incomodidad a 56.77.

REGISTRO DE OPINICHNES

Pre-test Post-~test
Ideas I. Experimental Control Experimental Control
1 4.64 4,35 2.58 4.93
2 5.77 5.32 4.12 5,93
3 4.70 4.77 2.74 5.32
4 4.58 3.70 2.90 4.70
5 3.29 3.32 1.96 4.64
6 5.86 5.87 3.48 6.48
7 5.00 4.29 3.00 5.35
8 5.19 5.29 3.29 6.51
9 4.93 4.29 3.35 5,19
1C 4.83 4.38 3.12 4,96

En- esta tabla se observa ‘que. el puntaje de ldeas lrraclonales
en el pre-test del cuestionario de ragistto de opiniones se
encuentra similar’ gn ambos’ qrupos,umlentras que en el post-test
del grupo Experimental este punfaje se vié disminuido a
diferencia del grupo Control cuyos puntajes' fueron igﬁaies e

incluso algunos aumentaron,
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Para el andlisis de los resultados obtenidos en los
cuestionarios utilizados (IDARE, inventario de asertividad vy
registro de opinlones) se empleo el estadigrafco ¥t", que es una
prueba estadistica paramétrica que nos permite distinguir si

existe diferencia entre grupos independientes. Observéndose lo

siguiente:
RESULTADOS DE LO8 CUESTIONARIOS
AMBOS8 GRUPOH
IDARE

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO; CONTROL“

GL .01 "gr Hi Ho GL .01 "t Hi. “Ho
Rasgo

30 2.45 5,65 81 no 30 2.45: '-4 11
Estade

30 2.45 7,92 sl no ‘30 2,45 -1 92 no-

Los valores de "t% calculades para el'gtupd_ExpefiﬁeﬁEai”soh"

de 5,65 y 7,92, los cuales resultan auperiores -al. valor de la

tabla estadistica (anser, 1987) en un nivel de confian
(5. 65 > 2. 457 7. 92 > 2.45) por lo tanto aceptamos la hip6tesis>dev

investigacién que. dice: "La aplicacién del paquete de 1ntervenc16nu{
conductual ayuda a reducir significativamente la ansiedad ent'
familiares de pacientes p51qui6tricos hospitalizados" y por 1o

tanto rechazamos la hipétesis nula.
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Por otro lado, los valores de “t" calculados para el grupo
control son de -4.11 y -1,92, los cuales resultan inferiores al
valor de la tabla estadistica (Zinser, 1987) en un nivel de
confianza de .01 (-4.11 < 2.45; =-1.92 < 2.,45) por lo tanto,

rechazamos la hipétesis de investigacién vy aceptamos la nula.

ASERTIVIDAD
GRUPG EXPERIMENTAL GRUPQ CONTROL
GL .01 "t Hi Ho GL .01 LA Hi Ho
Derecha
30. 2.45 5.48 si no 30 2.45 -3.05 no si
Izquierda
30 2.45 5.24 sl no 30 2.45% +=5.21 no. 'si

Los valores de "t" calculados para el grupo Experimental son.
de 5,48 y 5.24, los cuales resultan superiores al vaior‘dé la
tabla estad{stica (Zinser, 1987) eﬁ:un.nivél de éonfianZé*de..Ol
(5.48 > 2.45; 5.24 > 2.45) por_lo‘tahto aceptamoé iavhibétesis‘de‘
investigacién gue dice "La asertividad se modifiqé'favofabiéménte
en los familiares de pacientes psiquidtricos hoséitaliéédosi
nediante el entrenamiento’ asertivo" y feqhéiamos‘ ia‘ ﬁipétésis

nula.

Mientras que los valores de ."t" calculados para el ‘grupo



Control son de -3.05 y -5.21, los cuales resultan inferiores al
valor de la tabla estadistica (Zinser, 1987) en un nivel de
confianza de .01 (-3.05 < 2.,45; =5.21 < 2.45) por lo tanto,

rechazamos la hipétesis de investigacién y aceptamos la nula.

REGISTRO DE OPINIONES

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL

=
i

6L .01 ngw Ho GL .01 g Hi

=
<]

Ideas

30 2.45 8.42
30 2.45 5.87
30 2.45 7.23
30 2.45 4.58
30 2.45 5.17
30 2.45 6.53
30 2.45 7.19
30 2.45 5,00
30 2.45 5,09
30 2.45 4.37

30 2.45 =2.82
30 2.45 -2.18
30 2.45 -2,13
30 2.45 -4.71
30 2.45 -5.56
0 2.45 -2.51
30 2,45 =6.38
30 2.45 -3.83
30 2.45 -5.14
30 2,45 -2.42

[CRGRORGRGRORGRGRGRG]
I ZZZIZZEZZ
(%3
(=]
BEZZZZZZEZ
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Los valores de ngn calculados para el gruporExpetimentaledn
de 8.42, 5.87, 7.23, 4.58, 5,17, 6.53, 7,15, 5,00, 5.09 y 4.37
los cuales resultan superiofés al valor de.la tabla ésﬁadisﬁica
(Zinser, 1987) en un nivel de confianza de .01‘( 8.42 >‘i.45;
5.87 > 2.45, 7.23 > 2,45, 4.58 > 2,45, 5.17 > 2.45, 6.53 >,2,45h
7.19 > 2,45, 5,00 > 2,45, 5,09 > 2.45 y‘4,37 > 2.45) por 1o tanto
aceptamos 1a hipétesis de investigacisn que dice "A través de: la
terapié racional emdt;va se disminuyén los pensamien;63
irracionales de los familiares -de;‘paciéﬁtes péiquiéfricbs

hospitalizadoé" y rechazamos la hipéteéis hdlq.
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Por otro lado, los valores de "t" calculados para el grupo
Control son de , los cuales resultan inferiores al valor de la
tabla estadistica (Zinser, 1987) en un nivel de confianza de .01
(~4.11 < 2,45; =-1,92 < 2.45) por lo tanto, rechazamos la

hipétesis de investigacién y aceptamos la nula.

Por otra parte, los resultados obtenidos en las seis sesiones
de relajacién se sometieron a un andlisis estadistico no
paramétrico con la prueba de Kruskall Wallis, ya que el formato
que nos permitia recabar esta informacién se distribufa en una
escala ordinal del 1 al 10. En este andlisis se contrastaron las
respuestas dadas antes y después de cada sesién de relajacidn,

obteniéndose los siguientes resultados:

Seslones Puntaje de Nivel de
de
relajacién chi-tuadrada Significancia
1 19.9504 .0000
2 23.7653 . 0000
3 15.8743 . 0001
4 22,2517 .0000
5 15,0393 .0001
6 14,0871 .0002

Los resultados muestran que el contraste fué significativo
al .001, por lo que. aceptamos la hipStesis de invest{gaciéh que
dice "Por medio de la relajacién nuscular progresiva se
disminuyen los nivelés de tensién muscular reportados por los

familiares de pacientes psiquidtricos hospitalizados".
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La literatura reporta que cuando en un grupo familiar
existe un integrante con alguna enfermedad, la familia junto con
el sujeto que la padece presenta ciertas alteraciones comoc miedo,
preocupacién, angustia, tensién, etc.; sin embargo, é&stas se
incrementan cuando la enfermedad es de tipo "menéal" debido a

clertos factores:

Por una parte come se ha referldo dentro del marco teérico,
las concepciones que se tienen sobre la enfermedad mental han
side consideradas desde hace muchos aflos como un tabQ, asi vemos
que los familiares o incluso el mismo paciente dan expllcaciones
mdgicas para justificar lo que esta sucediendo, con esta falsa
concepcién se fomenta rechazo hacia el padecimiento por parte del

enfermo y por parte de la familia,

También, es importante considerér' que el fan;iié:{ (como -
cualquier perséna que no esta enfrentando este Vfibo' de
situaciones) presenta pensamientos irracionales, deficiencias en
su comunicacién y tensiones, que se elevan éuéndolla enfermedad
mental se hace presente en alquno; (s) de .ios ‘miémbros de. ‘la
familia y se agudiza cuando el paciente requiere ser
hospitalizado, lo. que afecta ‘las relaciohes intrafamiliares e
interpersonales que' los demss ;hiembrds .A§;lla familia puedan

tener.



‘gontempludo desde el inicio del - estudio que g tuvie an

Lo anterior actuard en detrimento del tratamiento ¥y
rehabilitacién del enfermo mental, asi como en la vida de cada

integrante de la familia.

se aplicé y evalud un paquete de intervencién conductual, que
permitfa modificar las deficlencias de comunicacién, disminuir la
ansiedad y tensién, asi como crear hébitos de pensamlento
racional, lo que ge comprobd por los resultados obtenidos de los
instrumentos aplicados, gue apoyan lo que autores como Jacobson
(1976), Benson Yy Xlipper (1977), Wolpe(1983), Ellis (1986),
Hurber y Barut (1991), han postulado eobre la telajécién, la
agertividad y la terapla racional emotiva con resultados éxitosos
en el campo clinico, con poblaciones diferentes a la eﬁpleada eh

el presente trabajo.

Por esta razén consideramos que en la medidd querlos-fdmili&tesf

acepten las deficiencias propias Y de sua pacientes, asi- como elﬂ

conflicte y crisis por la cual estan pasando podran apoyaA ‘ gf

familiar enfermo y a sf mismos, entrentando de manera éptimi,la‘

situacién a la que ‘estan sometidos.

Para analizar las caracteristioas demoqraficas ‘de 1a muestrazf

obtenida es menester resaltar ‘que aﬂn,' cuando

’apareados, ésto no pudo rnalizatse debido a que 1a eleccién def

los sujetos se hizo de acuerdo al acceso que'se tuvo a ellosﬁ




dentroc de la poblacién que reunfa los criterios de inclusién, ya
que la finalidad era disminuir los niveles de ansiedad de los

familiares de pacientes psiquidtricos.

Dentro de estas caracteristicas se observaron datos que
podrian ser importantes y que nos indicarfan la forma en que se

presenta usualmente la relacién familia-paciente, por ejemplo:

El porcentaje de participantes de ambos grupos estuve
representado en su mayoria por mujeres (64% para el grupo
experimental y 71% para el grupo control) probablemente esta
participacién se deba a que la poblacién con la gque se trabajo
eran familiares de paclentes del sexo masculino, se observa que
de esta poblacién sélo el 10% era el cényuge del paciente en el’
grupo experimental y el 6% en el grupo control Lo que., nos indica
gue no necesariamente es el cényuge el que participa en este tipo{‘
de programas. Por lo anteriot supanemos que “los familiates de¢
sexo masculino como el padre Y los hijos, deleqan en las mujeresq;
la responsabllldad de atender al enfermo y asistxr a programas-
orientados en beneficio del mismo, lo que nos habla de los rolesi
de la estructura y- organizacién de la familia que en. cierta;

medida cumple con la confiquracién ttadicxonal.

De la misma manera, la ocupacién de estas mu)eres (hogar), les:f

da la oportunzdad de - atender a: sus enfermos, ya que no ci'ntan'

con un trabajo en el que se tiene que cumplir .gon’ un horarioj‘



establecido a diferencia de los hombres que se dedican a trabajar
para dar sustento al hogar, Jjustificando con ello su poca

participacién en la atencién del enfermo,

En la caracteristica de parentesco, la subdivisiép de hermano
{a) para el grupo experimental y para el control fué la de mayor
porcentaje (48% y 42% respectivamente), lo gue nos muestra que
los hermanos juegan un papel importante en la atencién de sus
familiares enfermos y manifiestan un mayor interés en recibir
atencién para si mismos, posiblemente se deba al temor de
presentar alteraciones parecidas a las del paciente y a una
necesidad de informarse al respecto. Por otro lado, sus
ocupaciones (en su mayoria estudiantes) les permitiﬁn participar

de una manera constante,

En ambog grupos las edades oscilaban de 17 a 68 afios .de - edad,
considerandose como factor importante que en la institucién en la
gue se rea11z6 la investigacxén no se permite el acceso a menores
de edad; para el grupo experimental los sujetos con edades entre
20-30 aflos (36%) mostraron-un mayor interés en el”programa‘de,
intervencién. HMientras que para el grupo control el porcentaje[
nas alto fue de sujetos con edades de 20" a 30 aﬁos y mas de SOT
aﬁos {36% respectivamente) Bsto tal vez se deba a su deseo de
adquirir mayores conocimientoé para. apoyo personal 'y hacia el

paciente,
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En un estudio realizado por Garcia (1994) se evalud el

“programa de orientacién a familiares" reportando desercién de un
100% de familiares que procedfan del interior de la Repiiblica por
lo que unc de los criterios de inclusién gque se pretendid
controlar fue que los sujetos que participaran en el grupo
experimental preferentemente vivieran en el D.F., con la finalidad
de aumentar la probabilidad de que las personas que vivieran
cerca asistieran a las sesiones, a diferenclia de aquellas que
tienen que trasladarse desde puntos de la RepGblica retirados. Lo
referido por Garcia no se observd dentro de la presente
investigacié6n, ya que el 100% de las deserciones que se
mencionaron en el apartado de eleccidén de la muestra fueron
habitantes del D.F., mientras gque las personas que provenian de
provincia (Edo. México, Puebla, Michoacdn, Veracruz y Morelps)
continuwaron en el preograma, por lo que concluimos gque este
criterio no es importante para que el familiar participe en las
sesiones del programa de intervencién conductual. Bsto‘né;'bnedéf
indicar que el contenido de la inﬁer@eﬂcjbﬁt,
(teérico-pr&ctico-terépéutico) influye en la métiyaclbn'e_inte:ésfg
de los famillares para asistir a este tipo dé'.progréméé' a
diferencla del programa de orilentacién familiar reéiizado en‘el
Hospital Psiguidtrico. "Fray Bernardino Alvarez”;'Aﬁn”cuandb'hb,sé
pretende realizar comparaciones entre programas, éstg'es un'ddtq

sobresaliente.

Como se observé en los resultados el pre-test de las. dos .

101



escalas del IDARE (Ansiedad-Estado y Ansiedad-Rasgo) la ansiedad
de los familiares de pacientes psiquidtricos hospitalizados se
encontraba en un nivel similar en ambos grupos, (X grupo
experimental A.R.= 42,90 y X A.E.= 48.06 ; X grupo control
A.R.= 44,03 y X AE.= 49.64) presentindose puntajes de
ansledad estado ligeramente elevados en comparacién con 1la
ansiedad rasgo; esto nos seflala que el total de los sujetos
participantes estaban sometidos a situaclones que elevan sus
niveles de ansiedad, representado en este caso por un integrante
de la familia con una enfermedad mental gque se encuentra
hospitalizado, lo anterior apoya lo que Spielberger (1975)
menciona sobre la ansiedad como un estado transitorio (A.E.) ¥y un
rasgo relativamente estable de la personalidad (A.R.},
enfatizande que la elevacién de la ansiedad estado dependerd ‘de
la tendencla gue se tenga a responder a sltuaciones pércibidas
como amenazantes. De lgual forma, la elevacién en los phntajes
del IDARE conflrma lo que Chagoya (1975) menciona: sobre .el
aumento de la ansiedad cuando no se ‘satisfacen 1as~éxpéctati§és
afectivas de los miembros de la familia dentro de este mismo

ndcleo.

En el post test -del mismo 1nstrumento los resultados .ge
modifxcaron para el grupo experimental (X A. .= 37, 90 y x A, E.
44, 90) ya gque los puntajes de ambas escalas disminuyeron, sin
embargo, en la escala de A.E, la diaminucién de los puntajes fué:

mayor debldo a que la intervencién conductual cuenta con técnlcas
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enfocadas a disminuir la ansiedad y a modificar la percepcién que
se tenga de las situaciones causantes de ansiedad. Mientras que
para el grupo control se observé una ligera elevacién en la medla
de sus puntajes (X A.R.= 46.87 y X A.E.= 50.61) que sefiala la
posibilidad de que mientras los famillares de un enfermo mental
no reciban atencién psicolégica, éstos continuaran ansicsos e

incluso podrén aumentar sus niveles de ansiedad.

Los resultados obtenidos en el anilisis estadistico del IDARE
confirman gque el grupo experimental redujo sus niveles de
ansiedad rasgo-estado, como resultade al tratamiento al que
fueron sometidos, en comparacién al grupe control cuyos puntajes

para ambas escalas se elevaron.

En el grupo experimental se observaron cambios significativos

en la mejora de la asertividad (Grado de ZIncomodidad vy

Probabilidad de Respuesta), es decir, los participantes lcgraronw

tener ‘una expresitén adecuada de cualyuler emocién que-. no fuera la:

ansiedad hacla otra persona (X pre«test P.R.= = 48 70 y G I.

53.22; X post~ test P.R.— 39, 03 y G, I.= 40 32), en comparaci6n al;
qrupo control que aumento sus puntajes prabablemente debido a que*
las relaciones interpersonales e intrafamiliares siguen dandose;-

dentro dal marco- ya establecido (x pre-test P R.= 49.03 y G T, =5

50.96; X post-test P.R.= 53.22 y G.I.= 56.77).

Lz ansiedad que se genera dentro del ntcleo familiar “con un..
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paciente psiquidtrico hospitalizado puede aumentar los
pensamientos irracionales dificultando la solucién de problemas,
con la finalidad de modificar tales pensamientos se tomd como
parte de la intervencién conductual a los principios de 1la
terapia racional emotiva (Dryden, 1984). Los resultados mostraron
cambios en favor del grupo experimental, con una X en pre-test=
4.87 y con una X en post-test= 3,05; mientras que en el grupo

control la X del pre-test= 4.55 y X en post-test= 5.40.

Los resultados obtenidos en la técnica de relajacién confirman
los datos mencionados anteriormente, ya que éstos indican que los

niveles de ansiedad disminuyen significativamente en el grupo

experimental,

Cabe seflalar que los resultados estadisticos reportados se
vieron apoyados por una svaluacién cualitativa (ver apéndice 4)
realizada a 1los participantes, En ella se solicitd a los
integrantes del grupo experimental sus comentarios sobre la
utilidad del tratamiento. El andlisis de las respuestas de la
mayorfa de los participantes sefiala que para ellos es importante
implementar este tipo de tratamiento para los familiares‘ de
pacientes psiquidtricos, porque debidoc a que se sentian mas
relajados y sin temor a acercarse al enfermo fué posible
entablar una comunicacién mis ablierta, que les ayud6 a enfrentar
su problemdtica desde una perspectiva mds positiva, de la misma

manera sus relaciones en las diferentes &reas mejoraron y les
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ayudé a sentirse mejor tanto fisica como mentalmente entre otros

aspectos.

Como ya ha sido mencionado la finalidad de la intervencién
conductual estd enfocada a la mejora de los sentimientos
desadaptados facilitando el bienestar del individuo, la familia y
el enfermo mental, fomentando un apoyo en el tratamiento de este
Gltimo. Se han realizado estudios en los que las caracteristicas
de los familiares que viven con el enfermo repercuten en el mismo
padecimiento, en su tratamiento y rehabilitacién, por ejemplo,
Tarrier y «cols. (1964, 1990 y 1991) consideran que 1la
modificacién favorable de la emocién expresada (EE) es importante
para que el paciente tenga un clima adecuado dentro de su hogar y
las recafdas disminuyan, consideramos que esto se asemeja a la
asertividad que incluye técnicas que fomentan la adecuada
expresién de sentimientos, sin gque necesariamente sea la ansiedad
Yy 9que conjuntamente con la terapia racional emotiva y la
relajacién crean un clima gqgue permite al familiar del paciente
psiquidtrico tener un mejor estilo de vida, dindole herramientas
para enfrentar la problemdtica gue se le presenta, intentando con
ésto disminuir la posibilidad de rechazo, abandono del paciente e

indices de recaidas.
Debido a gue no tuvimos acceso al cuestionario de evaluacién

de los Indices de recafda utilizadoe por Tarrier y cols. (1964,

1990, 1991) no se pretendid evaluar este aspecto en la
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investigacién.

Las formas de abordar el estudio y tratamiento de la
“epfermedad mental” han varlado. En la actualidad éste es
interdisciplinario, en el que intervienen psicélogos,
psiquidtras, enfermeras, trabajadores sociales y terapistas
acupacionales entre otros trabajadores de la salud mental, con el
£in de lograr la atencién integral del paclente y su mejor
reincorporacién a la vida social (Kaplan, 1989). También se han
implentade programas de prevencién y detecclén temprana con
proyeccién a la comunidad, asi mismo, existen  Thospitales
psiquidtricos en los que se han implementado programas educativos

para el paciente y sus familiares (Olayo, 1982).

Las investigaciones desarrolladas en tornc a la familla del
enfermo mental son numercsas y variadas; sin embafgo; en .la
iiteratufa revisada fue poco lo que se encontrd en relacién al
tratamiento a familiares con un enquue éonductual,'a pésar de
que Tarrier y cols. (1964, 1990 y 1991) sblo han'.estudiado
familias de pacientes esquizofrénicos consideranos importante
retomar estos estudios ya que haﬁ ﬁfilizédb este modelo

reportando resultados exitosos en la comunicacién,

Esta inveatigaclén aport6 datos relevantes que nos muestran la
importancla de lncluir a 1a familia dentro del tratamiento, 8in

embargo consideramos que gl presente estudio- aih - no est4



concluido, es una investiqacién preliminar que sirve de apoye a
futuras investigaciones que puedan ampliar y atin mejorar 1las

aportaciones de la misma.




SUGERENCIAS

consideramos que en investigaciones futuras es necesario
tomar en cuenta las caracteristicas demograficas de la poblacién,
intentando que los grupos sean apareados para obtener un mejor

control de la investigacién.

Otro factor que seria importante contrelar es el registro del
desarrollo de las sesiones y el registro fuera de ellas, por
ejemplo podria sugerirse la existencia de un coterapeuta que
fuera miembro de la misma familia, con la finalidad de tener un

mejor manejo del tratamiento brindado al grupo experimental.

También serfa conveniente que para posteriores investigaciones
se cuente con autoregistros de relajacién mas especificos e
incluso se pueden emplear medidas fisiolégicas y/o conductuales,
as{ mismo tratar de gque los instrumentos a utilizar cuenten con

los requisitos de confiabilidad y v&lidez necesarios.

Por dltimo, como se observé en el apartado de discusién y
conclusiones creemos que seria de gran ptilidad;:ealizar estudios
en los que se evaluara el Indice de recaldé'déllpaéiénte7eh
relacién al tratamiento de los familiares con es€§ in£er9eﬁci6n,
porque de acuerdo con Tarrier y cols;, (1990) cohsideramos que en
pla medida que la familiarréciba atencisn los indices de recaida

del paciente disminuirén.
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APENDICE 1
[IOJA DE REGISTRO DE TENSION GENERAL

PuntGese Ud. mismo en esta escala del 1 al 10, antes Yy
después de haber realizado los ejerciclos de relajacién.

1 2 3 4
Totalmente relajado. Muy Moderadamente Bastante
No hay tensién relajado relajado relajado

5 6 7 8

Ligeramente Ligeramente Bastante Moderadamente

relajado tenso tenso tenso

9 10
Muy tenso Extremadamente tenso

(Lo mds incémodo que
se puede sentir).

FECHA ANTES DE LA DESPUES DE LA COMENTARIOS
SESION SESION
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APENDICE 2

HOJA DE ABC O AUTOANALISIS

A.

HECHOS. Describirles en
forma sencilla, clara y
egpecifica. Se trabaja
con un hecho cada vez.
Se requiere una hoja
para cada hecho.

DA,

CONFRONTACION CON A, Si
el hecho no es objetivo
o no estd bien descrito
agul se corrige. Si se
pusieron sentimientos o
pensamientos en A, éste
es el momento de qui-
tarlos y ponerlos en la
seccién correspondiente

1,
2.
3.
4.

5,

PENSAMIENTOS. Todos los
pensamientos que se
tengan respecto al he -
cho descritoc en A, Todo
lo que se dice a s{ mis
me, no importan cuéntos
sean,

Bl

B2

DB.

La valoracién de estos pensamientos
se hacen tomando en cuanta las siguien
tes preguntas, que son criterios del
pensamiento racional:

Este . pensamiento es

verdadero?

Me lleva a proteger mi vida?
Este pensamiento me ayuda a conse

guir lo que quiero?

Me ayuda a sentirme como me quie

ro sentir?

Me evita problemas con los demas?

CONFRONTACION CON B,
Una vez checados los
pensamientos puestos-en
B, los que fueron irra-
cionales se cambian en
esta seccién por una
alternativa racional,
DB1L

DB2

C,

SENTIMIENTOS. Escribir

c6mo me siento o me sen:

tia ante este hecho.

E.

SENTIMIENTOS . POSITIVOS
QUE QUIERO TENER. Escri-~. -
bir cémo me: quiero sen

tir.

CONBUCTAS:

Describir las conductas
que se tlenen con res~
pecto al hecho descrito
an A.

CONDUCTAS DESEABLES:

Escribir las  conductas.
que. dgseo tener.




APENDICE 3

SESIONES DE LA INTERVENCION CONDUCTUAL
El contenido de las sesiones que integran el paquete de

intervencién conductual es el siqulente:
- 8EB8ION I

OBJETIVOS:
En esta sesién los participantes deberén:
1. Diferenciar qué es ser asertivo y no asertivo
2. Conocer qué es el entrenamiento asertivo
3. Aprender de manera teérica el proceso de relajacién
4. Llevar a la préactica los conocimientos adquiridos en el punto

anterior con la ayuda de un audio-cassette.

DESARROLLO:

Se dié una breve introduccién sobre el.drigén de»hugstra
INASERTIVIDAD. Considerando que  la cohdué@a no aserfiVa 'E#tﬁ
representada por dos extgemog de 'éahdu§£a  aprendida: ya sea
reprimiendo: nuestros aéﬁéimiéntos Y néd;hdo su expreéiéh_ o
1ograﬁdo nuestras metas de una manera abfggiva atn a costa de-
otros. De esta forma, 1la cqnﬁnct§ de,uné persona puede ser como

un péndulo que oscila entre la agresividad y la pasividad.

S5e diferencié de la CONDUCTA ASERTIVA, entendiéndese como la

habilidad aprendida para expresar nuestros sentimientos vy



preferencias cuando las sentimos sin incomodar a los otros,
explicandoe que el ENTRENAMIENTO ASERTIVO consiste en adguirir
estas habilidades; se hlzo hincapié en que este no es un proceso
a corto plaze, sino que es un procesc para toda la vida. Lo Gnico

gue es a cortou plazo es la parte relativa al aprendizaje.

Se les explicé también que el aprender a expresar nuestros
sentimientos y pensamientos ain Incomodar a los demds, nos puede
provocar ansledad, lo que ocasiona olvidar nuestro objetive y
dejar el aprendizaje asertivo de lado. Con la finalidad de que
este objetivo no se olvidara se lesg ensefio generalidades de 1la
TENSION~-RELAJACION, asi como la técnica préctica de la misma, Se
solieité a los participantes el llenado de lé h¢ja:de:reqistro-de
tensién general, y se realizé el‘ejercicio‘dgiréiajacibn'cpnﬁlé
ayuda de un audio-cassette, Posteriormente se, sdii¢1t6v a ‘los.

particlpantes nuevamente el llenado de la hoja.



B8EBION I

OBJETIVOS:
Los participantes:

Describirdn de manera teérica y practica los diferentes tipos

de relaciones interpersonales.

2. Aprenderdn 10 de los principales derechos personales que todos
poseemnos.
3. Realizarin un ejercicic practico de relajacién muscular con la
ayuda de un audio-cassette.
DESARROLLO:
Bisicamente sa plantearon tres tipos de relacién con los
dends:

1} LA RELACION COMERCIAL, los sujetos involucrados en. estaf'

relacién son el comerciante Y el comprador, por 1o que sef(u

considera que es un tipo de relacién estructurada, debido a[
gue ambas partes saben -eon pracisi6n cu&l aara au_
comportamxento en 1a misma. Los problemas surgen cuando elf
vendedor emplea una estructura manipulativa que no ae'

habia convenido de antemano.

LA RELACION DE AUTORIDAD, uno de los significados de,;

autoridad es ‘el de que una persona tiene e1 poder defﬂ,

decirnos qué - dehemos hacer, o 10 que no ;haremo;*'Por lofz

tanto, se puede decir que ~qsta- relqciong sg ' establece;g



con el Jjefe superior jerdrqguico. Es una relacién mencs
estructurada en comparacién con las relaclones
conerciales, debido a que aqui ya no existen patrones de

conducta estableclidos.

3) LA RELACION DE IGUALDAD, es la relacién que mantenemos con
nuestros lguales, en ella intervienen personas que nos
interesan a las cuales amamos. Por lo tanto, son las
relaclones que provocan mde diflcultad para lograr ser
asertivos, debido a que generalmente es muy empleada a la

manipulacién en los participantes de esta relaclén,

£l Entrenamiento Asertivo, toma en cuenta que como personas
tenemos derechos, los cuales son una estructura bdsica para la

sana partiéipacién de cada individuo en toda relacisn humana.

Cuando conocemos gue tepemos  derechos, A 105 ponemos en
practica, seremos capaces de juzgar por . nostros miamos si hemosi
ge sentirnos culpables o ignorantes~ antev determinadasA

situaciones.

DERECHO No. 1
Este derecho cobra qran importancia, ya que a partir de: él se
deriyqn los demés, los cuales en el fondo no son ma ‘que‘

‘apliCacidnes cotidianas més especificas de ;esé,,ﬁaéiécn',*

primordial.



® Nadie puede manipular nuestras emociones o nuestro comporta
miento 8l no lo permitimos. Es nuestro el derecho a juzgar
en Gltima instancia todo lo gue somos y hacemos. Tenemos
derecho a Jjuzgar nuestro proplo comportamiento, nuestros
pensamientos y nuestras acclones, y a tomayr la

responsabilidad de su iniclo y consecuenclas®.

DERECHO No. 2

¥ No dar excusas o razones para Jjustificar nuestre

comportamiento ®,
DERECHO No. 3

% perecho a juzgar si neos incumbe la responsabilidad de encontrar,

soluciones para los problemas de otras personas .

DERECHO No. 4

* Derecho a camblar de parecer ¥,

DERECHO No. 5

" pDerecho a cometer errores Yy a ser responsables de ellos ¥,

DERECHO No. 6

" Derecho a decir no“lo & .

118



DERECHO No. 7
" perecho a ser independiente de la buena voluntad de los

demds ",

DERECHO No. 8

" Derecho a actuar en contra de la l6gica ".

DERECHO No. @

" parecho a decir no lo entiendo .

DERECHO No. 10

¥ Derecho a decir no me importa ».

Para finalizar la sesién se solicité a los participdntés el
llenado de la Hoja de Registro de tensién‘GenefaI; y se'realizé
el ejerciclo de relajacién con la ayuda dé_un’addiofcassette;
Posteriormente se solicitd huevamente que'hicieran el llenado de .

la misma hoja.



- 8 EBION I11

OBJETIVQS:
Los participantes:

1. Conocerdn los principlos de la Terapia Racicnal Emotiva,

2. De acuerdo a su experiencia y mediante ejerciclos los
participantes discriminardn sus pensamientos racionales e
irracionales.

3. Conocerdn la importancia de modificar los pensamlentos

irracionales a racionales.

DESARROLLOC DE LA SESION:
La TERAPIA RACIONAL EMOTIVA, puede ser utilizada para ayudar a
que los paclentes superen sus sentimientos vy conductas-:

inapropiadas en un tiempo razonablemente breve,

La persepectiva raclonal-emotiva postula que las ttes
modalidades (conocimiento, emociones - y] comportamiento) 'ﬁf.

inseparables e Lnteractuantes y se influyen reciprocamente.:

La Terapia Racional Emotiva, se basa en la aceptacién de. uno

mismo, en £unc16n de las .dos creencias racionales b&sicas"

1): El hombre es valioso porque existe -
2) Evalub mis actos mis no mi persona .

De acuerdo a ésto, los participantes * ‘ejemplificaban .



situaciones problema de la vida cotidiana y se realizaba un
andlisis en donde se discriminaba gué tan raclonal o irracional
eran sus pensamientos y cémo se sentian emocionalmente; por lo
que se objetiviza 1la importancia de modificar los pensamientos

irracionales a racionales.

Para finalizar la sesi6n se solicité a los participantes el
llenado de la Hoja de Registro de Tensién General y se realizd el
ejercicio de relajacién con la ayuda de un audio-cassette,
Posteriormente se solliclté nuevamente que hicieran el 1llenado de

la misma hoja.



- s EB81IO0ON 1V

OBJETIVOS:
En esta sesién los participantes:

1. Aprenderén a manejar la técnica del ABC, para detectar

pensamientos irracionales.

2. Realizarén el llenado de la hoja del ABC y se analizard el

ejercicio de cada unc ds ellos.

DESARROLLO DE LA SESION:

La deteccidn con toda claridad de si nuestros pensamientos son
racionales o irracionales, lo podemes lograr con la técnica
llamada ABC o autoandlisis, la cual describe la- interrelacién
aexistente entre los acontecimientos (A), lasfﬁreéncias,(Bj,xy{;as_
consecuencias emoclonales y conductuales (c)-(Veaseiapéndice»S)‘
Generalmente se conslidera que de accntecimientbs' (A) se pasaj
directamente a consecuenclas (€}, En al punto de vlstaf;
racional-emotivo el esquena comienza .con, un ouceso activador (A),HV

creenclas (B) vy consgcuenc@as_(c)

Para finalizar la sesién se solicité a’ los partlcipantes el

llenado de la Hoja de Reqistro de Tensi6n General y se realizé er;-
ejeroicio de relajacién con la ayuda d‘ " ‘, '
Posteriormente se solic1t6 nuevamenta que hicieran'el llenado:deﬁ

la misma hoja.




- sE8ION V

OBJETIVOS:
En esta seslién los participantes:
1. Aprender&n en qué consisten las conductas asertivas no
verbales.

2. Ejercitarén cada una de las conductas no verbales.

DESARROLLO DE LA SESION:

Se explicaron las conductas asertivas no verbales, entre las

que se encuentrani

% Contacto Visual

* Expresidén y postura corporal
% Tono de voz

% Saludo de mano

# contacto fisico

# Espaclio corporal

Ademés se pidié a los participantes que analizaran 1o que -

sucedia en su caso con estas conductas para que pudxeran;q

percatarse de la 1mportancia de cada una de ellas ‘Posteriormente$}

se realizaron ‘ejercicios “‘" donde‘ practica on de

individual y grupal cada conducta asertiva no verbalt
Para finalizar la sesién se solioité a los participantes e
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llenado de la Hoja de Registro de Tensién General y se realizé el
ejercicio de relajacién con la ayuda de un audio-cassette.
Posteriormente se solicité nuevamente que hicieran el llenado de

la misma hoja.



8B EBION L 2¢
OBJETIVOS:
Los participantes:
1, Aprenderdn los conocimientos teéricos de las técnicas de
entrenamiento asertivo.

2, Practicaradn las téonicas aprendidas de manera individual y

grupal.

DESARROLLC DE LA SESION:

Se dié a los participantes los aspectos tebricos de cada una

de las sigulientes técnicas:

% Disco rayado

% Banco de niebla

* hsercién negativa

* Interrogacién negativa
* Libre informacién

* AutorreVelacgén

% Compromiso viable

Posteriormente se realizarcn ejercicios- en los que se ponian :

en ptactica todas las técnicas’y los: participantes manifestabanf'

sl tenian dificultad para la apllcacién de alguna (s) de éstas.yf

era en ella (s) en la que se ponia mayor énfaais en la'p_éctic‘.,‘
Péra‘fihaliza?_la sesién sg-sdliqité;aglpsﬁpa%ti&ibééééS;e
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s vt s e

llenado de la Hoja de Registro de Tensién General y se realizé el

ejercicio de relajacién con la ayuda de un audio-cassette.
Posteriormente se solicité nuevamente que hicieran el llepado de

la misma hoja,



8 EBION VIL
OBJETIVOS:
En esta sesién leos particlpantes:

1. Realizarén ejerciclos précticos en los que se empleen de
manera integral todas las técnicas incluidas en el paquete
conductual,

2., LLenar&n a manera de Post-test, todos los instrumentos
aplicados en la sesién informativa,

3. Aportardn sus opiniones sobre el programa conductual al que

estuvieron sometidos.

DESARROLLO DE LA SESION:
Se formaron parejas o grupos dependiendo de la complejidad de
la situacién gue cada participantes exponia y de acuerdo‘a ésto

se aplicaban las técnicas expuestas en el programa,

Después de realizar con todo el grupo el jueqoﬁde;rolgg:y
ensayo de la conducta se aplicaron los‘insttuﬁéntééadé é§aigac£5nh
a manera de Post-Test. Asi mismo, ée solicité Ailés ﬁittiéip&ﬁéeéf
dieran su opinidn respecto al programa al que estuvieron
sometlidos (Vedse apéndice 4) Finalmente se dié el cierre dei?

programa, agradeciendo a los participantes su asistencia y3

colaboracién para la realizaciOn del mismo, haciendo entreq';deVJ

an pequeﬁo manual con loa conceptos 'y ejercieios bésicos y un oy

audiOrcassette ‘con ‘el que’ ‘se realizaron 1as. 5581Qnes; de

relajacién,



APENDICE 4

EVALUACION CUALITATIVA:
COMENTARIOS DE LOS PARTICIPANTES
DEL PROGRAMA DE INTERVENCION CONDUCTUAL

Consideramos importante seleccionar algunos de los comentariocs '
que los participantes dieron de la intervencién conductual; ya
gque, es un aspecto cualitativoe que refuerza los vresultados

obtenidecs en la presente investiqacién.

“ Para m{, el haber tomado estas platicas fue aigo que me 'ha"
enseflade mucho, porgue Yo no sabia como. tratar a mis hijos ni a.
mi esposa, yo pensaba que no me tenian confianza’ y queria que se‘,
acercaran a mi, slempre le deci{a que me dijeran sus coaas y todo.‘
210 que hacian pero ellos se enojaban y se salian de la casa sm_f
contestarme. .., eso me molestaba mucho.

Bhora después de haber venldo con. ustedes, puedo acercarme mas“.','“
a elles, dajo que hablen porque. yo era de lag parsonas ‘que
slempre hablan y creen tener la razén y no dejaba a. ml familia‘
'hablar, también puedo abrazarlos y decirles que los quiero mucho. )
Yo me siento major y ademas en 1a casa practico con ellos losr -
‘ejercicios que nos enseﬁaron para rela]arnos. .

Mi paciente se siente mejor porque soy més amigable ccm él,
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porque lo entiendo.

Lo Gnico gue no me gusto de estas pléticas es que duran poco
tiempe, porque aungue vengo desde Puebla sl vale la pena, esto
deberfan de hacerlo slempre porque los padres no sabemos cémo

tratar a los hijos ©.

" Yo nunca he tenldo problemas y este curso me parecié bueno
perque me gusta aprender de todo, pero sigo siendo como siemprs
he sido, porque siampre me he llevado bien con mi papéd que es el
paciente de este Hospltal v con mi mam& y mis hermanas me llevo
padrisime, siempre nos platicamos todo y nos gueremos mucho lo
qus no me gusto fue que a veces los dends no éntendian algo y nos
deteniamos para que se lo explicaran con calma . ‘ .

M.E.I.H.

" Les agradezco que haya aprendido‘ﬁucho dé'sué‘Qrupéégfy me

gusto. mucho que nos enseﬂaran a ser mejores,v{"‘c6mo poderﬂ

comunicarme con las personas y con mi familia. Yo aoy una persona‘

muy penosa, me da vergllenza: cuando tengo que hablar con'genterquef
no conozeo; al- principlo de este curso hasta no podia hablarfﬁ
porque creia que iban a decir que estaba mal, pero ya me dif

cuenta de que puedo hablar con, la gente y sentirme mejor de aaberf

que no plensan mal de mi, &sto también me ha servido para ayuda‘-
a mi paciente, ya que trato de no guardarle rencor por lo que

hizo cuando eramos mds jévenes, qracias a ustedes puedo entender*‘
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que no me sirve de nada sentir ese rencor ".

M.D.J,

" A mi, si{ me ha servido este curso porque tengo muchos
problemas con mi esposa y desde que estoy aqui han disminuido,
antes yo trataba de culparla de todo y ahora veo gue yo también
soy responsable de nuestros problemas, ademfs de todo ésto ahora
es mds facll tratar a mi hermano Que esté enfermo porgue ya no me
slento culpable de su enfermedad y quizés esto me ayuda a no
enojarme tan fécilmente cuando se pone de nacio .

8.H,D.

" con mi mdma me llevé bien, pero nunca habia podido‘decirlo
lo que sients o lo gue pienso tan ablertamente, ella sigmpre
trata de manipularme y a mis hermanas también con_la enfermedad "
de ml.padre y siempré ne deja esa espipifa‘de culpa;’entoncés,
ahora se que puedo expresar m;ﬁpunto de Qista‘ySﬁfa;q de?deqifie
las éosas cuando no estoy de acuerdo, sin iaétimatia;

Con ﬁi padre la rglacién siehbre‘hdvsiddﬂbuena y ahof§ me
siento‘capaz de expresarle cuanto lo éuiero. Legyagradechique me
hayan invitade a participar en‘eéte grﬁpo, eﬁ‘ei‘ﬁﬁéﬁ£ddo,ﬁe
gusto, no puedo decir que algo na desagrado‘ﬁorque‘hoifuéﬂaéifu;

M.A.I.H.

" Es diffcil aprender~lo‘que‘ustedes‘hds ensefiaron p¢rQue\YO‘
ten@o a mi hijo en la casa y la vefdad'es'que'me}§1Quejdandof

miedo tenerlo, porque s muy’agresivo; no puedo‘pfécticarilo d@e



nos van ensefiando y cada vez que vengo ya se me olvido lo que
vimos la semana pasada, por eso siento que noc me ha servido de
nucho y no me gusta porque yo si quisiera aprovechar todo lo que
dicen, porque cuando estoy aqui con ustedes me sienta més

tranquila ",
L.R.R.

" La verdad, yo estoy muy agradecldo por los conocimientos que
adquiri con sus platicas. Me ayudo saber gque existen otras
personas con problemas similares a los mics o talvez peores.
También les agradezco que me ayudaran a entender a mi hija
pequefia, porque ella siempre ha creido que sus padres no la
queremos, nl la entendemos, parte de eso fue la causa de su-
enfermedad. Ahora que ella conoce las pléticas, porque le' he-
contado cada una de éstas, se ha Interesado y quiere participar
con ustedes, para ayudarse a si misma.

No hubo algo que no me guatata, al contrario, lo mejor fue la
relajacién ya que me hace sentir bien, oomo que me quitaba un ;.
peso de encima, por. eso siempre la voy a pz'acticar ",

T.5.
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