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RESUMEN

La esquizofrenia es uno de los trastornos mentales en donde se presentan

mayores dificultades en el ambito familiar; el efecto negativo de la enfermedad,
en |la mayoria de los casos, recae basicamente en quienes la padecen y en

quienes conviven con el enfermo.

Cuando existe un miembro en la familia con este trastorno se observa una
alteracion importante dentro de la dinamica familiar. Las caracteristicas clinicas
de esta enfermedad generan un gran nimero de situaciones negativas como
dificultad en las retaciones familiares, empobrecimiento en la calidad de vida,
aislamiento social que interfiere en el funcionamiento laboral, escolar y en el
prapio hogar; 1o que aumenta el nivel de estrés ya existente, convirliéndose en
un facter adicionat de angustia, tanto para el paciente como para su familia,
llegando a ser considerado como precipitante de recaidas, de exacerbacion de
sintomas y de re-hospitalizaciones. Es evidente que los integrantes de la
familia requieren ayuda y apoyo para sobrellevar el manejo de estos pacientes

tanto en la casa como en el hospital.

En los Gltimos afios, el diagnodstico y el tratamiento de la esquizofrenia se ha
ocupado de integrar los elementos necesarios para lograr la evolucién positiva
de la enfermedad con el menor nimero de recaidas. En la década de los afios
80, los modelos de estudio de la esquizofrenia sufrieron algunos cambios que
permitieron pasar de los enfoques reduccionistas, los bioldgicos, psicolgicos,
familiares etc.;, A otros modelos globales que integran una serie de
posibilidades de estudio y de caracter terapéutico, con dos condiciones:
primero, que los recursos terapéuticos se integren en programas coordinados y
planteados a mediano y largo plazo. Segundo, que se integre a la familia como
una unidad basica de salud incorporada a dichos programas. Se ha observado
que los criterios para diagnosticar la enfermedad o la salud emaocional no
pueden restringirse sélo a un individuo, sino que deben abarcar al individuo

dentro del grupo familiar. La unidad para una adecuada prediccién es ¢l grupo,



incluyendo al individuo en un equilibrio dinamico. La salud emocional de un
individuo no es una cualidad estatica ni privada. Por lo tanto, la familia juega un
papel fundamental cuando se pretende mejorar el nivel de funcionamiento
global del paciente, su calidad de vida y su apego al tratamiento. Para cumplir
eslos objetivos en los servicios del sistema de salud mental se debe articular |a
participacion del paciente y de su familia, de un equipo interdisciplinario de
profesionistas, de las redes de apoyo social ¥ por su puesto de la sociedad en

general,

En esta tesis se plantea el estudio de familiares de personas con esquizofrenia,
mediante la prueba de dos modelos conceptuales uno para evaluar la Emocion
Expresada y otro para determinar los indicadores familiares que intervienen en
la psicopatologia del familiar a cargo de la persona con esquizofrenia, en
familiares responsables de pacientes con esquizofrenia estables, conlactados
en la consulta externa de un centro hospitalario de tercer nivel, al sur de la

ciudad de México.

Para el estudio se ulilizd un disefio fransversal, en donde la muestra fue no
probabilistica y de tipo circunstancial, fa seleccién fue de manera secuencial,
los sujetos de estudio fueron familiares de pacientes crénicos que participaban
en un programa integral de tratamiento.

Los instrumentos que se utilizaron fueron:

1.- Con el fin de evaluar la psicopatologia en el familiar responsable se utilizo
The Composite International Diagnostic Interview version 1.0. (CIDI. Es una
entrevista diagnostica tolalmente estructurada para la evalvacion de los
trastornos mentales de acuerdo a las definiciones y los criterios de la
clasificacion Internacional de las Enfermedades ICD-10; Diagnostic Criteria of
Research Witchen y cols (1991) y el Manual Diagnéstico y Estadistico de fos
Trastornos Mentales de la Asociacion Psiquiatrica Americana DSM-IIL R (1987)

2.- Para evaluar los conceptos de conducta sintomatica; funcionamiento social:
tiempo de evolucion de la enfermedad; namero de recaidas del familiar
enfermo, se aplicé la Cédula de evaluacion de la conducta del paciente SBAS




(segunda edicién) elaborada por Platt S, Weyman e Hirsch.{1977) y Platt
5.(1980). La SBAS es un instrumento estandarizado, semiestructurado, se
obtuvo la confiabilidad global entre entrevistadores para escenarios mexicanos
de Kappa:.78, se encontraron algunos reactivos con baja confiabilidad ya que
el 35% del total de reactivos aplicados se caodificaron como conductas
ausentes, La consistencia obtenida de las respuestas planteo |a necesidad de
algunas modificaciones al contenido de la escala, como reducciones y
reestructuracion de algunas preguntas, que se llevaron a cabo para este
estudio. {Otero R, Rascon ML, 1988).

3.- Para evaluar {a expresion emocional del familiar responsable, se aplico el
Cuestionario-encuesta evaluacion del nivel de emocion expresada (CEEE)
elaborado por Guanilo y Seclén (1993) conformadoe por 30 reactivos, gue miden
critica, sobreproteccién y hostilidad. Es un instrumento estructurado, su
confiabilidad en poblaciéon mexicana, Alpha de Cronbach de 0.8570 (Rascdn,
1994); La forma de codificacién de este instrumento es de acuerdo al

instructivo utilizado por los autores.

4 - Para conocer la actitud hacia la enfermedad. (CONENF) se consideré como
marco de referencia investigaciones realizadas sobre el tema y se tomaron
algunos reactivos para la seccion de actitudes (Stefani, 1977,1979; Casco,
1087 Garcia 1994} se obtuvo una consistencia interna adecuada.

5.- Opinién afectiva (OPAF} Este cuestionaric se elabord para evaluar la
nercapcion afectiva que tenia el paciente de su familiar. Este cuestionario esta
integrado por los indicadores de la teoria de la emocion expresada tomando en
consideracion los estudios realizados por Leff J (1989, 1984); Vaughn y cols
(1976, 1984). Se abarcaron las siguientes areas: Tipo y frecuencia de
contactos, opinion afectiva, caracteristicas de relacién: irritabilidad, indiferencia,
sobreproteccion, afecto y percepcion del ambiente familiar, La confiabilidad

global fue satisfactoria con una Alpha de Cronbach de 0.6278 (Rascon, 1995}

La propuesta de analisis e interpretacién de los datos fue cuantitativa, se

procedi¢ a realizar anélisis descriptivos y explicativos de los resultados de las



variables planteadas aplicando estadistica no paramétrica para demoslrar la
asociacion entre las variables, y la prediccién de acuerdo al modelo lineal

general de la regresion lineai.

El estudioc demostré que las variables psicosociales son predictores de una
interaccion fariliar con caracteristicas de Expresion emocional alta. En los
familiares responsables de pacientes estables, se encontr6 la expresién
emocional alta en mas del cuarenta por ciento, resalta como componente
caracteristico el  sobreinvolucramiento, compuesto por aspectos de
sobreproteccion o consentimiento, autosacrificio y malestar emocional, similar
al trato gue normalmente se le da a un nifio, con niveles inapropiados de
preacupacibn por parte del familiar, el paciente es visto como menos
competente que antes y mas vulnerable.

La relacion entre la conducta sintomatica y la expresion emocional alta se
podria interpretar como consecuencia de la situacién clinica del paciente, pero
a su vez como caracleristica de la interaccién del familiar con su familiar
enfermo. Los familiares que expresaron EE alta, reporfaron mayor
autodescuido, irritablilidad, violencia y aislamiento por parte de su pariente
enfermo.

Con respecto a la psicopatologia del familiar, resalta que el 58.8% padezan
algin diagnostico psiquiatrico, cifra muy superior a la reportada para la
poblacion general.

En cuanto al tipo de diagnéstico reportado se encontro similitud con lo descrito
para otras poblaciones generales, en donde los trastornos depresivos destacan
en primer lugar; seguidos por {a dependencia al alcohol; El diagnéstico principal
en las mujeres fue depresion, se encontrd similitud con lo descrito para otras
poblaciones generales, en donde los trastornos depresivos destacan en primer
lugar, seguidos por los trastornos de ansiedad incluyendo a los trastornos
disociativos y somatoformes, en los familiares hombres destaca la dependencia
al alcohol y los trastornos somatoformes.



Nos llamo |a atencion que el familiar atribuyera la presencia de algun trastorno
fisico 0 emocional a la enfermedad del paciente. La percepcion del familiar de
padecer algun trastorno fisico 0 emocional estuvo presente en tres cuartas

partes de los sujetos de estudio.

Los trastornos emocionales mas frecuentes fueron irritabilidad, angustia,
problemas para dormir, diferentes sentimientos de culpa, enojo, frustracion,
resentimiento y otros. Los trastornos fisicos como: diabetes, trastornos del

sistema digestivo, hipertension, herpes, bitiligo y otros

Los resultados que se obtuvieron de esta investigacién son de utilidad para 1a
construccion de un modelo de estudio de los familiares de un enfermo
esquizofrénico, para resclver de manera eficaz las necesidades detectadas en
los familiares. Al considerar por una parte la enfermedad del paciente y la
amplia gama de problemas relacionados a ésta y por ofra, la presencia de uno
o mas diagnosticos psiquiatricos en el familiar responsable, es de esperar que
la evolucién de ambos carezca de un curso satisfactorio, a menos que esta
comorbilidad sea detectada y abordada terapéuticamente, con el propdsito de
optimizar la evolucidbn o e! desamollo de la enfermedad y disminuir la
exacerbacion de sintomas o recaidas y a su vez, mejorar la interaccion familiar;
también, se dan a congcer los problemas psicosociales que viven las familias a
diario, sin saber que hacer y el riesgo qQue se corre al no considerarse la
necesidad de abordar de manera integral tanto el diagnéstico, el tratamiento y
la prevencién de la enfermedad para el grupo familiar, el familiar enfermo y
para el equipo de salud mental y ta poblacién en general.



Summary

The schizophrenia is one of the most commune illness which an affects the
family environment, the negative effects of the illness affects mainly the patient

and those close to him.

When someone with this problem is affected the whole family environment
changed. The characterislics of this affections provoke several changes in the
family relation ship like, the deficient quality life, social isolation which influence
the performance at schoo!, work and at home. This increases the stress label
and turning into an additional factor for anguish everybody. It could be
considered as a trigger for the relapses increase of symptoms and
rehospitalizations. Family's members require assistance and support for this
kind of iliness at the house and at the hospital.

During last years, the diagnostic and treaiment about this illness has combine
the necessary element to get a satisfactory evolution as much at possible
relapses. About eighty’s, schizophrenia studies models changed from biological,
psychological, and familiar approaches to anocther global models which
considered different opportunities; studies and therapeutics: with two elements
1.- Therapeutical resources integrated into programs coordinated for mid or
long term. 2.- Integrate the family as basic unit incorporated of this programs.
The criteria to detect this illness or emotional health can not be limited to the
individual but it is most be include as a member on the family group. The unit for
the best diagnostics it is a group the including the individual in a complete
environment. The individuals emotional health is not an static or isolate
condition but the family has an imporant rule to improve the individual
performance, it is life quality and treatment adherence. To met these objectives
in the mental health services, this programs need the participation of family and

patient, an inter-disciplined equipment, social support, and whole society,

This study suggested the study of the schizophrenia family with two methods
cne to evaluate the Expressed Emotion and the another to evaluate the



indicators familiar that take active part into the caregiver psychopathology, in
responsible relalives of stables schizophrenic outpatients, they get in third level

hospital center, in the México City South.

The study used a transversal design wilh a circunstancial and non probabilistic
sample, the seleclion was sequential, the study was developed on palients
relatives with chronical status which they took part on integral treatment
program.

The instruments used were:

1. In order to evaluate the responsible relative’s psychopatology, the
Composite International Diagnostic interview version 1.0. (CIDI) was used. This
is an diagnostic, completely structured interview to appraise the mental
disorders according to definitions and criteria of International Classification of
Diseases ICD-10; Diagnostic Criteria of Research (Witchen et al.,, 1991} and
Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders of American Psychiatric
Association DSM-IIl {1987},

2. Symptomatic behavior, social adjustment, evolution time of disease,
relapses number of relative sick were evaluated with S Behavior Appraisal
Scale, SBAS (second edition) elaborated by Piatt S., Weyman and Hirsch
(1977), and Platt S. (1980). The SBAS is an standardized, semi-structured
instrument, which it got a whole reliability among interviewers to Mexican
scenarios of Kappa: 78, some items with low reliability were founded since, 35%
of applied items were coded as an absent behaviors. The answers consistency
presented a necessity of some modifications in the contents scale, such as

reductions and restructuration of some questions applied in this study. (Otero R,
Rascon, ML, 1988).

3. The responsible relative’s expressed emotion was appraised with
Questionnaire-survey-avaluation of expressed emotion fevel (CEEE}
elaborated by Guanilo and Seclén (1993), it was formed by 30 items, that they



measured criticism, overprotection and hostility. This instrument is structured,
its reliability in Mexican population was Crombach’s Alpha: 0.8570 (Rascdn,
1995}, the codification was establish according to authars' instructive.

4, To Know the attitude to disease (CONENF), was regarded several
researches about this topic as a reference scheme, some items was used
(Stefani, 1977, 1979; Casco, 1987, Garcia, 1994). In this items getting an
suitable internal consistency.

5. Affective Opinion (OPAF) is a questionnaire to evaluale the patient's
affective perception about his relative. itis integrated by indicators of expressed
emotion theory according to Leff J. (1989, 1994} and Vaughn et al. (1976, 1984}
investigations. It considers the follow areas: Kind and frequency of contacts,
affective opinion, relation's characteristics: irritability, indifference, over-
protection, affect, and perception of family environment. The whole reliability
was satisfactory; Cronbach's Alfa= 0.6278 (Rascon, 1995).

The data analysis and interpretation were quantitative, firths, it proceeded to
descriptive analyses of variables results with no parametric statistic, in order to
showing the association among variables, also it was used the lineal general
model of lineal regression for the prediction.

This study demonstrated that the psychosocial variables are predictors of a
family interaction with high Expressed Emotion. it was found high expressed
emotion in more than 40 % of responsible relatives of outpatients, the
outstanding component was over-involvement, this was constituted by
characteristics of over-protection or consent, auto-sacrifice, and emotional
uneasiness, such as, the treatment to child, with inappropriate levels of
preoccupation by relative, and the patient is seen less competeni and more
vuinerable than another age.

The relation between symptomatic behavior and high expressed emotion could
be interpreted as a consequence of the clinic situation of patient, but at the
same time as a characteristic of family interaction with the sick relative. The



relatives that expressed high EE, lheir relative sick showed higher auto-

carelessness, irritability, viclence, and withdrawal.

Regarding to relative psychopathology, the frequency in the responsible relative
was of 58.8%, this is a superior quantity in comparison with the general
population.

Regarding to king of diagnostic, it was found a similarly with other general
populations, which emphasize, in firths level depressives disorders, in second,
alcohol dependence; in women the main diagnostic was depression, anxiety
disorders that include dissoclatives and somatoform disorders, and in men was
alcohol dependence and somatoform disorders.

The family perception of having any physic or emotional disorder was presented
in 75% of subjects. This perception was related with patient’s illness,

The emoctiona!l disorders more frequent, were irritability, anguish, sleep
problems, guill feelings, annoyance, frustration, resentment, etc. Physic
disorders such as: diabetes, digestive system disorders, hypertension, herpes,
bitiligo, etc.

The issues of this research are useful; to the construction of study model for
families with a schizophrenic patient, to solve efficaciously the relatives
necessities. When it is considered, the patient iliness and wide gamut of
problems related with this and by one or more psychiatric diagnostics in the
responsible relative, It is probable that evolution of both has an unsatisfactory
course, but if this commorbility is detected and approached therapeutically, the
illness evolution or development will make better, symptom’s exacerbation and
relapses will diminish and also family interaction will improve. On the other hand
this study expound psycosocial problems that families live daily when they don't
know what to do. The risk is presented when they don't considered the illness
necessity about integral management of diagnostic, treatment, and prevention

by family, sick relative, mental health equipment and the general population .



INTRODUCCION

La enfermedad mental llamada esquizofrenia, la describen también como

psicosis. La psicosis seguird siendo un enigma expresado por diferentes
palabras: demencia, paranoia, discordancia, locura, esquizofrenia y es una
enfermedad en la que se experimentan sensacicnes extraias, ideas fuera de lo

comun, percepciones anormales y perdida de la relacion con la realidad.

L a comprension de fa enfermedad mental se ha modificado en cada etapa de la
historia de acuerdo a la ideologia imperante y de acuerdo a los paradigmas del
conocimiento. Cada concepcidn ha generado diferentes actitudes vy
comportamientos por parte de las diferentes instituciones. Algunos contemplan
la condicidn de la que sufren los esquizofrénicos como una enfermedad
organica. Otros la ven como un fracaso de adaptacion social. Se observa un
gran espectro desde la vision hereditaria-organica hasta la social-funcional y la
posible combinacion de ellas.

Los estudiosos de |la familia de los esquizofrénicos parecen estar de acuerdo en
que mucha de la irracionalidad del individuo encuentra su racionalidad en su
contexto familiar de origen. Pero la familia en su conjunto se muestra ahora
como irracional. No obstante podemos esperar que la irracionalidad de la
familia encontrard su racionalidad cuando se le sitlle en su contexto. Y asi
presumiblemente a través de meta, meta contexios, hasta que se llegue ai
coniexto de todos los contextos sociales (Laing, 1976).

A menudo se considera a la familia como la unidad basica del desarrollo y de |a
experiencia, de la realizacion y del fracaso; también como la unidad basica de la
enfermedad v la salud. La familia, cualquiera que sea su estructura y su forma,
tiene la tarea de regular los vinculos a través de la combinacion de factores

bioldgicos, psicoldgicos, sociales y econémicos; realiza una serie de funciones



para satisfacer las necesidades de sus integrantes, tanto bioldgicas como de
subsistencia; es formadora del desarrollo de la identidad y del funcionamiento
social; es transmisora de valores, de reglas y de normas, y proporciona los
modelos de identificacion. Sin embargo, la familia como le menciona Ackerman
(1978), no es una entidad estatica, tampoco es el pilar de la sociedad, si no
que, mas bien la sociedad es la que moldea el funcionamiento de la familia para
lograr que sea mas util. La familia es el producto de la evolucion; se adapta
sutilmente tanto desde dentro como desde fuera. En la familia se observa una
continuidad fundamental entre el individuo, la familia y la sociedad.

La psicologia se ocupa por regla general, de la elaboracion y verificacion de
teorias relativas a la conducta. Con respecto a los trastormnos mentales y en
particular la esquizofrenia, persiste el interés por los estudios de diagnéstico y
las consecuencias de tratamientos, asi como, en aspectos mas detallados de!-
comportamiento cuyo objetivo es la comprension del funcionamiento de las
personas con esquizofrenia; actualmente en nuestre pais existen pocos

estudios psicosociales del paciente esquizofrénico y su familia (Rascon, 1995)

A pesar de que las familias de pacientes esquizofrénicos casi siempre son los
responsables del nivel de cuidado primario, usualmente no reciben
capacitacion, ni la ayuda profesional necesaria, es decir, las familias en muy
pocos casos reciben atencion para poder manejar la problemética que
manifiesta el familiar enfermo. La mayoria de las veces Unicamente sentidas
por la familia; pero por muchas razones, se ignora en el diagngstico la
valoracién del funcionamiento familiar, se considera al paciente de manera
individual separandole del grupo familiar evitando asi el conocer de manera
cercana el ambiente familiar como unidad. En esta problematica se ven
involucrados un sin nimero de factores. Por una parte, la poblacion aun no esta
educada para poder demandar un servicio en busca de orientacién o atencidon
que le conduzca a mantenerse estable, la poblacién sélo siente la necesidad de

acudir a un centro de salud en caso de enfermedad. Por otro lado, el modelo




profesional del personal adscrito a eslas unidades favorece la opcion de un
papel expectante en espera de la demanda que ha originado que sus acciones
caigan en el terreno curativo mas que en el preventivo. Los programas de salud
mental no se abocan a elevar realmente el nivel de salud de los individuos,

familias y comunidades.

Por consecuencia, la excesiva responsabilidad en el familiar a cargo repercute
en las relaciones familiares, siendo una fuente importante de estrés que
contribuye a un empobrecimiento en la calidad de vida, al aislamiento social, y
al mal funcionamiento laboral y social, entre otros. lgualmente, puede ser
considerada como predictor de psicopatologia en el familiar responsable. Es
asi, que la familia juega un papel fundamenta! en el curso de la enfermedad de!
pariente enfermo, no solamente porque pretende aliviar los signos y sintomas;
Si no por mejorar el nivel de funcionamiento global de! paciente, su apego

terapéutico y su bienestar familiar.

Para este estudio el paradigma fue post-positivista basado en el realismo y la
critica al objeto-sujeto, se tomaron en cuenta los resultados que se obtuvieron
de cada uno de los indicadores de este estudio, para sustentar la prueba de dos
modelos conceptuales holisticos, donde cada indicador tuvo un peso relativo en
el modelo predictor. El enfoque de investigacidn permitid observar distintos
angulos de! fendmeno y dar respuesta a las diferentes preguntas planteadas en

los objetivas.



I
MARCO CONCEPTUAL Y ANTECEDENTES

INTRODUCCION
En esta primera parte se plantean las diferentes nociones de esquizofrenia; su

prevalencia a escala nacional e internacional, la evolucion desde la época en
que la practica usual era el encadenamiento a los enfermos hasta la época
actual que han incorporado alternativas diversas de tratamiento, procurando
comprender y atender las necesidades del enfermo y considerando los

derechos humanos de estas personas.

Se plantea una vision breve de los cambios histdricos en el tratamiento y la
rehabilitacion de la esquizofrenia, se agrega el programa de tratamiento integral
gue reciben los pacientes y sus familiares del presente estudio, ademas se
bosqueja la necesidad de llevar a cabo la prevencion en esta enfermedad. Se
revisan las diversas lineas de estudio acerca de la familia, la familia y el estrés
por la enfermedad; la carga y la posible psicopatologia del familiar a cargo,
también se abordan la expresividad emocional, actitudes y sentimientos por los
familiares a cargo, las diversas concepciones y atribuciones culturales hacia la
enfermedad, por Ultimo, se toma en cuenta la perspectiva afectiva del familiar
enfermo acerca de sus familiares. Finalmente, se presenta el esquema para
examinar el estrés, los procesos de enfrentamiento y adaptacion de la teoria
general de los sistemas de Cervantes y Castro (1986).



1.1 ESQUIZOFRENIA: DEFINICION, EVOLUCION Y PREVALENCIA.

La esquizofrenia’ es una enfermedad mental, generalmente crénica, progresiva

y que provoca deterioro en los procesos de adaptacion psicoldgica individual,
familiar, laboral y social, se han documentado anormalidades en el desarrollo
de! cerebro y de los procesos cognoscitivos, se caracteriza por un cortejo
sintomatico muy variado, que incluye sintomas positivos (alteraciones del
pensamiento, del lenguaje, de la sensopercepcion, del juicio y de la funcion
motora) y los sintomas negativos que conducen al deterioro.' Se pueden
distinguir los siguientes agrupamientos: deficiencia en la socializacion,

trastornos del afecto e improductividad. El afan de producir, de crear, suele

" La palabra esquizofrenia etimologicamente se forma de dos raices griegas, esquizos: dividido y frenos:
mente o inteligencia.

' CRITERIOS DIAGNOSTICOS. Las propuestas acarca de los limites del concepto de esquizofrenia y su diagndstico
han cambiado histdricamente, se mencionara las que se encuentran en 1as dos dasificaciones intemacionales de los
trastomos mentales vigentes y que se encuentran en uso de manera mas amplia en €l momento actual: Manual
Diagnéslico y Estadistico de l0s Trastomos Mentales (DSM-IV) de la Asociacidn Psiquidtica Americana (1996) y
Décima Revisidn de la Clasificacion Intemacional de las Enfermedades (CIE-10) de la Organizacion Mundial de la Salud
(1992}

OSM4IV, a) Sintomas caracteristicos, Dos (0 mas) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante una parie
significativa da un pericdo de un mes (o menos si ha sido tratado con dxito): 1.- ideas Delirantes, 2.-Aludnaciones. 3.-
Lenguaje desprganizado. 4.- Comportamiento Catatbnico o gravemente desorganizado. 5.- Sintomas negativos.

B, Disfuncidn sodial ¢ laboral. Duranta una parte significativa del tiempo desde el inicic dae la alteracién, una o mas
&reas importantes de la aclividad, como son e! trabajo, 1as relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan
claramenta por debajo del nivel previo al inicio del trastoma.

C. Duracién. Persisten signos continuos durante al menos 6 meses. Este periodo debe incluir al menos un mes de
sintomas que cumplan el ¢rileio A y pueds incluir 10s pedodos de sintomas prodromicos y residuales. Durante eslos
periodos, los signos de 1a alteracién pueden manifestarse sblo por sintomas negativos o por dos o mas sintomas de la
lista del criterio A, pr te de forma at da. .

D. Exclusién de los trastomos esquizoafectivos v del estado de animo.

E. Exclusion del consumo de sustancias y enfermedad médica.

F. Relacidn con un trastorno generalizado del desamolio,

CIE-10. Aungue en senlido estricto no $e han idenlificado sintomas patognomonicos, clertos fenémenos
psicopatoldgicos tiznen una significacion especial para el diagnostico de la esquizofrenia, los cuales suelen presentarse
asociados entre si, Estos son:

a) Insercién del pensamienio o disfuncion del mismio {eco, robo) b} Ideas delirantes da ser controlado, de Influgncia o d
pasividad, claraments referidas al cuerpo, a 108 movimientos de los miembros ¢ a pensamientos, acciones o
sensaciones concrelos y percepcidn delirante. c)Voces atucinatorias que comentan la propia attividad, que discuten
entre ellas sobre el enfermo u otro tipo de voces alucinatorias que proceden de olras partes del cuerpo. d)ideas
delirantes persistentes ¢ otro tipo gue no son adecuadas a la cultura del individuo o que son complatamente
imposibles. e)Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad cuandd se acompafian de ideas delirantes no
estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro © ideas sobre valoradas persistenles © cuando se presentan a
diario o durante semanas, meses o pernanentemente. Ninterpolaciones o bloqueos en e curso del pensamiento que
dan lugar a un lenguaje divagatornio, disgregado, incoherente o lleno de neologismos. g)Manifestaciones cataténicas,
tales como excitacion, posturas caracteristicas o flexibilidad cérea, negativismo, mutismo, estupor. h)Sintomas
"negalivos” {que no se deban a depresion o a medicacion neuroléptica). i)Cambio consistente da algunos aspectos de la
conducta perscnal.

Pautas para el diagnéstico.- £l requisito habltual para et diagnostico de esquizofrenia es la presencia como minimo de
un sintoma muy evidente o dos ¢ mas si son menos evidentes. Tal diagnodstico no deberd hacerse en presencia de
sinfomas depresivos o maniacos relevantes, o en presencia de una enfermedad cerebral manifiesta o durants una
intoxicacion por sustancias psicolropicas o una abstinencia a las mismas




estar ausente en los pacientes esquizofrénicos que muestran escaso o nulo
interés por cualquier tarea, tornandose de manera progresiva en improductivos.
Existe un nexo muy claro entre esta improductividad y las caracteristicas de su
vida afectiva y sus motivaciones, que junto con sus deterioro en la socializacion

suelen dar el cuadre tipico (Carpenter, 1988).

El principio puede ser lento, paulatino e insidioso, la evolucion puede presentar
variaciones muy importantes, en términos generales conduce al deterioro
psicolégico y social, es progresiva, evoluciona por brotes de sintomas positivos
que alternan con periodos sin ellos, pero con acentuacion de la sintomatologia
negativa. A cada brote seguiran signos de deterioro mas evidentes gue en
condiciones exiremas conducen a un sindrome negativo severo (Carpenter,
1988; Andreasen, 1920; OMS, 1992). '

La evolucion de la enfermedad tiene las siguientes caracteristicas: !a mayor
parte de los enfermos expresan sintomas después de los 15 y antes de los 30
afios de edad, la edad mas frecuente para el inicio coincide con el término de 1a
adolescencia y el inicio de la vida adulta, 3 de 4 enfermos comienzan entre los
16 y fos 25 afos, es rara antes de los 15 afios y después de los 45-50 afios.
Entre los 15 y 35 afos es cuando la morbilidad es mas elevada (Kraepelin
1899,1913; Bleuler, 1951). La incidencia en cada sexo de la enfermedad esta
repartida por igual entre hombres como en mujeres.

Investigadores norteamericancs, encontraron que la edad de inicio de la
enfermedad es mas temprana en los hombres que en las mujeres. El limite de
inicio para los hombres esta entre los 18 y los 25 afios, mientras que para las
mujeres esta entre los 26 y 45 afios (Straube y Oabes, 1992)

Los estudios sobre los antecedentes familiares han demostrado una aflta
prevalencia entre los familiares de sujetos con esquizofrenia, estos resultados




incluyen los hijos de los sujetos con esquizofrenia adoptados y criados por
padres no esquizofrénicos. Los estudios con gemelos muestran de manera
consistente un mayor indice de prevalencia de esquizofrénicos para los
univitelinos que para los bivitelines, en tanto que los gemelos bivitelinos tienen

el mismo indice de concordancia que los hermanos no gemelos.

El factor hereditario entre hermanos es del 10% de riesgo, en &l caso de uno de
los padres enfermo, es del 16%, cuando ambos padres son afectados 45%,
cuando un mellizo univitalino enferma, el riesgo de enfermar es del 60 % para el

ofro mellizo.

La esquizofrenia tiene una prevalencia en el Aambito mundial de
aproximadamente 1% (OMS, 1992), sin encontrar diferencias de raza, ambiente
cultural, clase social, o inteligencia. Se estima que cerca de 45 millones de
personas en el munde son afectadas por la esquizofrenia, y 50% de las
personas que sufren de esquizofrenia no reciben un tratamiento adecuado.
(OMS; 2000) Los costos econdmicos, personales y sociales de la enfermedad
mental son extraordinariamente altos. Los pacientes con diagnostico de
esquizofrenia ocupan aproximadamente el 25% de las camas hospitalarias y
alrededor del 45% de los pacientes requieren cuidado estrecho a largo plazo
(Wallace, 1993).

En nuestro pais con mas de 95 millones de habitantes, los trastornos mentales
y en particular los trastornos mentales psicoticos oscilan entre 10.1 y 14.0 por
1000 habitantes en la poblacion mayor de 14 afos. Se esiima que ia proporcion
mas elevada corresponde a |a esquizofrenia y psicosis funcionales, seguidas de
los desordenes que son consecuencia de dafio orgénico cerebral (Tovar, 1987)

Los resultados de 1a Encuesta Nacional de Salud Mental en México, a través de
encuesta de hogares a personas adultas con edades entre 18 y 65 afos, arrojé
cifras de prevalencia de por vida de 1.2% para el sexo masculino y de .09%



para el femenino respecto a la esquizofrenia (Medina-Mora, 1985,1992;
Caraveo y Cols., 1994).

Caraveo {1995) Hlevd a cabo un estudio en la poblacion hospitalizada en las
unidades psiquidtricas de la Secretariz de Salud, los diagndsticos mas
frecuentes resultaron ser el retraso mental y la esquizofrenia con un 32%

respectivamente y otras psicosis organicas cronicas con 28%.

En cuanto a las dificultades que presentan los pacientes con esquizofrenia son
las frecuentes hospitalizaciones, se ha observado que después de ser dados de
alta, un 60% eran rehospilalizados y un 30% tenian multiples
rehospitalizaciones (Caton, 1981), un 45% segun Kissiing (1994) llegando a ser
hospitalizados una o varias veces aunque estén tratados con medicamentos
antipsicoticos, estos pueden ser efectivos, sin embargo, tienen limitaciones a
largo plazo y en pacientes resistentes al medicamento, o a tomar el
medicamento (May, 1976, Liberman, 1994)

La evolucidn de la enfermedad es diferente en cada caso. Un pronostico seguro
no es posible, perc la esperanza de mejoria es factible. Los sintomas en poco
tiempo pueden variar, aumentar o disminuir, desaparecer o ser sustituidos por
otros. Se ha visto como reglas generales que entre 20 y 25 %, tras unc o varios
brotes agudos, se restablecen tanto que pueden llevar una vida casi normal;
otro porcentaje igual, necesita cuidados que la familia muchas veces no puede
llevar acabo y solo pueden ser recibidos en medios hospitalarios; el resto, o sea
50 % aproximadamente pueden vivir fuera de! hospital, Tendran algunas
incapacidades, pero todo depende de que se les apoye, para tener una
ocupacion, que la familia comprenda las caracteristicas de la enfermedad, no
los sobreprotejan, ni los estigmaticen y tengan la posibilidad de encontrar
amigos y conservarlos.




1.1.2 TRATAMIENTO, REHABILITACION Y PREVENCION

El antecedente historico de Ia esquizofrenia es la focura “el intfermamiento o

aislamiento naci6, pues, con finalidades muy distantes de la preocupacién de
curar,” los enfermos mentales son acusados de brujeria y considerados
culpables de los trastornos de todo tipo, el dafo era tan frecuente y atroz que
se respaldaba por [a justicia, “El clasicismo invento el internamiento un poco

como el Medioevo la segregacién de los leprosos™

EL tratamiento no existia para los enfermos mentales, solamente se
encontraban en custodia. Se conoce, coma Rush B; en Estados Unidos entre
1750 y tres décadas después, trataba a los pacientes con purgantes y sangrias,
ademas de aislarlos y someterlos a diferentes formas de “cuidados” para segin

el tranquilizarlos y quitarles sus males.

Con Pinel, es cuando se empiezan a suprimir las cadenas a los primeros
enfermos en Francia instituyendo et tratamiento “moral’, los alienados vivian en
contacto con familias con las que colaboraban segin su capacidad, en las
labores de la tierra y de la granja. Esto data de fines del siglo XVIII.

En México, es hasta 1910 cuando se crea el proyecto del manicomio de la
Castarieda, en donde existia un enfoque manicomial o custodial, en el cual los
pacientes no recibian ninguna forma de tratamiento, solo el manteneros

aislados.

El concepto de "rehabilitacion” se plantea en los afios 50's con BellaK, quién
consideraba que la rehabilitacion deberia tener como objetivo principal el incidir

? Sobre este tema, véase M. Foucault, Historia de la locura.
En el siglo XVIL. la locura solo encontraba hospitalidad entre los muros del “manicomio ™. Inicio y
desarrollo en Francia con el nacimiento del Hospital de Paris, primera gran organizacion piblica
giedfcada a proteger los intereses de la comunidad..

Ihid



en la reconstruccidn del ego, con ia finalidad de que el paciente reconociera sus
capacidades tanto en la relaciones interpersonales como en el ambiente

laboral.

A mediados del siglo XX, se dieron avances por 10s franceses Jean Delay y
Paul Denicker en la psicofarmacologia, un cambio en el tratamiento médico de
los enfermos mentales en las instituciones. Los famacos neurolépticos
demostraron su eficacia para eliminar o aminorar los sintomas positivos, por
ejemplo las alteraciones de la percepcitn y del pensamiento como los delirios y
las alucinaciones, y para restablecer total o parcialmente el contacto de la
persona enferma con la realidad lo que los hace susceptibles al abordaje
psicoterapedtico tanto individual como de grupo, al adiestramiento en
habilidades sociales y la modificacion conductual (Kalina, 1988; Denicker 1990).

Adn asi, el modelo tradicional médico-psiquiatrico, tiene limitaciones,
especialmente en aquellos pacientes que no responden rapidamente al
tratamiento farmacoldgico. (Ludwing, 1971, Wing, 1970) y donde Ias
condiciones de vida de una proporcidon enfermos cronicos siguen siendo
insatisfactorias y deplorablies, como factor determinante de pacientes cronicos
que se deterioran progresivamente por la adaptacién a un régimen que limita
sus vidas. Como resultado det modelo custodial que funciona bajo ia formula de
autoridad-sumision se ha observado al “paciente institucionalizado”. Diversos
estudios han demostradc que no se requiere tener confinados a los enfermos
hasta la total desaparicidn de los sintomas de su enfermedad. (Arieti, 1980;
Revere, 1983; Furedi, 1986; Munich, 1987; Muller, 1987)

La desinstitucinalizacién provocd diversas interrogantes en cuanto al
tratamiento y la rehabilitacién. Ya que se presentardn muchas dificultades para
que los pacientes pudieran seguir con su tratamiento y ademas se adaptaran a
su comunidad, por ejemplo que hacer con los que no tenian familiares, o con
los que recaian frecuentemente.




Como se ha planteado el tratamiento médico tiende a corregir las
manifestaciones de la enfermedad y ia rehabilitacion psicosocial procura que el
enfermo regrese a sus roles laborales, sociales y afectivos. “La rehabilitacion”,
cuyas metas son la reduccion de incapacidades y el aprovechamiento de las
funciones conservadas es un procesc de larga duracién que conoce grados y

en el cual se relacionan los objetivos con las posibilidades (Otero,1992).

Wing (1970) plantea que la historia de fa rehabilitacion tiene retacidn con la
concepcion hacia la enfermedad y los prejuicios de la sociedad hacia ia
enfermedad mental, en particular hacia la esquizofrenia que ha sido

considerada como representativa del enfermo mental crénico.

Se dice que la asistencia psiquiatrica y la rehabilitacion psicosocial mantienen
inimos nexos de relacion, estableciendo un circuito equilibrador. La
rehabilitacion de! enfermo mental cronico se apoya en una triple fuerza

terapéutica:

| Psicofarmacolégico
I Psicoterapia psicosocial (individual o de grupo)
Il Terapia Ocupaciona! (piedra angular de! programa rehabilitatorio).

La rehabilitacién psicosocial de individuos enfermos cronicos es particularmente
dificil a causa de lo extenso de su deterioro y discapacidades. El| deterioro
(incapacidad para relacionarse, apatia, anergia, déficits residuales en la funcién
cognitiva) limita marcadamente al individuo para realizar las tareas de la vida
cotidiana y para desempenar un mejor papel en la sociedad. Ademas, la
dificultad de ia rehabilitacion se ve magnificada por las diferencias individuales y
por las variaciones en e! tiempo de aparicién de la enfermedad.



Las alternativas al hospitalismo corresponden a diversos modelos te6ricos
como son: el biolégico, el modelo moral, el modelo psicolégico, el social, el
antipsiquiatrico, el familiar, el comunitario, etc. De acuerdo a estos modelos
teoricos, el abordaje psicoterapéutico se ha desarrollado desde hace més de 6
décadas. (Tarrier, 1998).

Solo mencionaré algunos de los autores que desde la década de los afios 40's
han desarrollado et abordaje terapéutico. En un inicio se utilizaban técnicas
psicodinamicas, luego aparecieron los modelos denominados psicosociales
que se han diversificado en: el tratamiento integral, (May,1968); el tratamiento
social (Wing y Brown, 1970; Leff y Kuipers, 1982); el tratamiento psicosocial
{Paul & Lentz 1977; Goldstein, 1978; Liberman, 1994"); el enfogue
psicoeducativo ( Ballus, 1991 & Anderson, 1996); la terapia cognitiva conductual
(Tarrier, 1998), el enfoque que nos interesa es donde se considera no
solamente al paciente, sino también a la familia y algunos de los representantes
de esta linea son: {Fallon, 1984; Anderson, 1986; Kuipers, 1993) y sobre la
familia y el estrés, ia emocion expresada (Leff,1980)

Existen otras opciones rehabilitatorias como los talleres protegidos en donde los
enfermos trabajan con otro tipo de personas incapacitadas, y clubes de
expacientes en donde se retnen para superar el aislamiento y la soledad
asesorados por profesionales. Otra modalidad de tratamientc son las casas de
‘medic camino’ denominadas hostels. En donde residen las personas que
desean recuperar las incapacidades causadas por la enfermedad, adaptandose
a la sociedad y en donde la intervencion médica solo sera de tipo consultivo.
(Glascole, 1971; Liberman, 19942).

Para mejorar la calidad de la atencidn de los enfermos mentales cronicos es
innegable que se requiere de un abordaje multifasético e interdisciplinario en
donde se les apliquen estrategias psicososciales,




El funcionamiento psicosccial esta basado en la teoria de roles que tiene sus
origenes en la saciologia, la psicologia social y psiquiatria social, que considera
que los individuos desempefian una diversidad de “roles” en la vida cotidiana y
que de este desempeiio de roles depende el funcionamiento psicosocial de
cada individuo (Valencia, 1998).

Los pacientes con esquizofrenia estan profundamente limitados en su
funcionamiento de roles o psicosocial, Los programas de rehabilitacion
psicosocial deben de estar orientados para que la persona enferma tenga un
mejor desempefio de sus actividades y desarrolle sus capacidades dentro de la
comunidad tomando en cuenta sus intereses y su personalidad (Jones, 1968).

Los estudios que se han encargado de dar respuesta a esta pregunta pueden
clasificarse en dos tipos: 1) Los que se han centrado en ensefiarle habilidades
al enfermo y 2) Los que a través de un gran equipo interdisciplinario
proporcionan un manejo integral y personal del caso, ademéas de una

rehabilitacidn vocacional.,

En 1a década de los afios 80's los modelos de estudio de la esquizofrenia han
cambiado permitiendo pasar de enfoques reduccionistas como por ejemplo los
biolégicos, psicolégicos, familiares, etc; a otros modelos globates que integran
una serie de posibilidades de estudic y de caracter terapéutico, con dos
condiciones: Primero, que los recursos terapéuticos se integren en programas
coordinados, planteados a mediano y largo plazo. Segundo, que se integre a la
familia como unidad bésica de salud incorporada a dichos programas.

Otro aspecto importante en la evolucibn crénica y recurrente de la
esquizofrenia, tanto para el paciente, como para la familia, es el entender la
naturaleza de! trastorno para desarrollar una alianza de trabajo y colaborar con
2l equipo de salud. Se sabe que aln con el manejo adecuado de la medicacian,
los indices de recaida en la esquizofrenia aicanzan del 40 al 50%. Ademas,



muchos pacientes contindan con sintomas negativos de la enfermedad
(Carpenter, 1988). Desafortunadamente estos sintomas no responden al
tratamiento farmacoldgico tan bien como los sintomas positivos (Kane, 1989).

La operacidn de un programa de rehabilitacién, interdisciplinario req(iiere
psicologos (as), trabajadores sociales, enfermeras (os), terapeutas
ocupacionales, psiquiatras y personal voluntario, todos ellos profesionaimente
calificados para apoyar, tolerar y comprender el proceso de la enfermedad.

La rehabilitacidn en psiquiatria, se entiende como un proceso tendiente a
prevenir, reducir y compensar los efectos propios de la enfermedad mental, que
resultan limitantes para un desempefio personal, social y faboral adecuado,
tiene mﬁo finalidad mantener y reforzar las capacidades, aptitudes y relaciones
interpersonales, mediante la aplicacidn de medidas de caracter bioldgico,
psicolbgico, social y vocacional. La aplicacion de estas medidas se ha hecho
con base en los niveles de prevencion (MSPC, 1986).

Ademas, Ordaz menciona que el proceso de rehabilitacion en Psiquiatria
comprende tres tipos de medidas: 1) Evaluacién. Que consiste en fa valoracion
de la deficiencia, una vez que ha cedido la crisis aguda con e! fin de establecer
el estado psicoldgico de ia persona y las posibilidades de adaptacién al medio.
Evaluaciones de caracter psicoldgico, clinico médico, familiar, social y
ocupacional; el pronédstico de {a enfermedad y el nivel de manejo de las
realidades concretas. 2) Adaptacion. Hace referencia a la serie de medidas
destinadas a lograr una tolerancia a las actividades cotidianas, un manejo de
las relaciones interpersonales, una adecuacion al cambio y un aprovechamiento
de habilidades, con el fin de lograr el equilibrio entre las exigencias del medio
ambiente y las caracteristicas del individuo. 3} Desempefic productivo.
Comprende el conjunto de acciones tendientes a facilitar el desempefio eficaz y
eficiente en la ejecucién del rol asignado a un individuo de acuerdo a su edad,

sexo y a sus posibilidades como persona integrante del grupo social.




Los principales lineamientos en la rehabilitacion son: pedagdgicos, laborales y
terapéuticos, las opciones terapéuticas son: intervenciones psicosociales,
terapia individual, intervenciones familiares, terapia de grupo, musicoterapia y

rehabilitacion cognitiva.

En otros paises de América y del Caribe, la rehabilitacidn psiquiatrica tiene sus
inicios en la terapia ocupacional, que incluia la realizacidn de deportes, juegos,
talleres, etc. Actividades que iban de acuerdo con el nivel de rehabilitacién en
que se hallaban ubicados los pacientes, y el perfil ocupacional disefiado por un
estudio de las capacidades reales y potenciales del enfermo, vocacion, etc.
(Ordaz, 1991)

El tratamiento en nuestro pais, es un area en donde a pesar de que existen
algunas instituciones que lo llevan acabo, esto no se encuentra sistematizado ni
evaluado adecuadamente, se ha trabajado en granjas psiquidtricas (Ayala y
cols; 1982, 1992), utilizando un enfoque conductual, y con enfoques
psicosociales: la economia de fichas y la terapia milleu (Quirega, 1982,1986); la
institucién que ha sido pionera en el desarrollo y evaluaciéon de programas de
rehabilitacién fue el Instituto Mexicano de Psiquiatria ahora Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramén de la Fuente” en donde se han llevado a cabo programas
rehabilitatorios para pacientes agudos y cronicos (Ryan y cols, 1981; Ryan y
cols, 1982). Estos estudios marcaron la pauta a seguir en el camino del
tratamiento y Ila rehabilitacion de pacientes con trastornos mentales
mexicanos.{Valencia, Otero, Rascfm, Norez, Gonzilez, 1985, 1986, 1987,
1988, 1993) con pacientes cronicos (Diaz, Murow, Rascon, Ortega, Valencia y
Ramirez; 1996); Valencia (1999); (Valencia & Rascdn; 1998); El estudio de los
familiares de pacientes, (Rascdn 1997, 1998). A su vez, las instituciones como
L.a Facultad de Psicologia, de la Universidad Nacional Auténoma de México, |la
Secretaria de Salud y organismos no gubermamentales participan en brindar

servicio.
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Como respuesta a las necesidades de este numeroso grupo de person'as
enfermas y retomando los resultados de los estudios previos se cred en el
Instituto Naciona] de Psiguiatria “Ramén de la Fuente” un modelo de
intervencion integral, que permiliera la reduccion de incapacidades de este
grupo de enfermos, manejandolos a través de consulta externa. De esta
manera, se inicid el “Proyecto para el estudio, tratamiento y rehabilitacion del
paciente esquizofrénico y su familia” De la Fuente y cols.(1993). que tiene como
objetivo principal evaluar algunos métodos rehabilitatorios y estrategias de
evaluacion de estos a través de un programa de intervencidn psicosocial en
pacientes esquizofrénicos, en cuanto a estabifidad en el cuadro clinico, en el
funcionamiento psicosocial, y que ademds incluyera una area de estudio e
intervencién de fa familia, en comparacion con un grupo control de pacientes
con este mismo trastorno que recibié el tratamiento convencional. Se tratd de
un proyecto interdisciplinaric en el que participaron profesionistas de distintas
areas de dicho instituto y externos a él. (Diaz,1996; Diaz, 1998; Rascon, 1997;
Rascén, 1998).

Las estrategias psicoterapéuticas que se emplearon, asi como los objetivos de
cada una de ellas fueron los siguientes:

Intervencion médico-psiquiatrica.

Objetivos: 1) Obtener de manera confiable la informacién clinica necesaria para
estructurar un plan de tratamiento farmacolégico optimo; 2} Evaluar
continuamente |a severidad de la sintomatologia psiquiatrica y de los sintomas
extrapiramidales 3) Contribuir a seleccionar la muestra de acuerdo con la
estabilidad del cuadro clinico; 4} Administrar el tratamiento farmacclagico
necesario; 5) Controlar la sintomatologia psiquidtrica y los efectos
farmacoldgicos secundarios; 6) Mantener estable el cuadro clinico y vigilar
continuamente al paciente.
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Dinamica familiar.

Objetivos: 1. Establecer una alianza terapéutica con los familiares. 2. Educarios
sobre las caracteristicas de la esquizofrenia. 3. Darles a conocer los tipos de
tratamiento que se emplean en los pacientes esquizofrénicos. 4. Motivar a la
familia para que lleve a cabo el tratamiento prescrito. 5. Lograr que la familia
intervenga en la rehabilitacién integral. 6. Reducir los niveles de emocion
expresada disminuyendo la critica, la hostilidad y el involucramiento excesivo.
7. Adiestrar a los familiares para que aprendan a comunicarse clara y
eficazmente. 8. Ensefar a los familiares a reconocer los primeros signos de
recaida para que puedan manejaria oportunamente. 9. Ayudar a los familiares a

aprender a valorar al paciente y a aceptar su enfermedad.

Psicoterapia individual.

Su finalidad es proporcionar al paciente un espacic en el que pueda expresar
sus emociones, sus dudas, sus temores y sus expectativas acerca de su
enfermedad; favorecer la comunicacion con sus familiares y con los demas;
identificar los posibles factores precipitantes de la recaida y de la inestabilidad,
ayudandole a prevenirlos y a comegirlos; aclarar la funcion que desemperian
los medicamentos y de ta importancia de tomarlos con asiduidad; identificar y
fortalecer las estrategias positivas para enfrentarse a la enfermedad y buscar,
ofras posibles estrategias.

Psicoterapia grupal.

Objetivo.- Favorecer la interaccion y la participacion interpersonal del paciente,
mediante la discusién de varios temas relacionados con su enfermedad y su
vida cotidiana, con el fin de resolver sus problemas personales, familiares y
sociales por medio de: 1. La estimulacion y la direccién de la comunicacién
entre los pacientes, particularmente en relacidn con la comprension de su
padecimiento, sus experiencias y los factores ligados con el mismo 2. Ayudario
a adquirir conciencia de enfermedad.



Psicoterapia psicosocial.

Objetivo; Adquirir habilidades para mejorar incapacidades en la éareas de
tratamiento psicosocial: 1. ocupacional, 2. social, 3. econdmica, 4. sexual y de
pareja y 5. familiar, y en los factores relacionados con la enfermedad como:
sus caracteristicas, su adhesion terapéutica, 1a prevencién de tas recaidas y de

las hospitalizaciones.

Terapias por medio del arte.

Musicoterapia y expresion corporal, que son un medio de comunicacidn no
verbal que le permiten al paciente tener experiencias estructuradas en el
tiempo: en el aqui y en el ahora, lo cual fomenta su contacto con 1a realidad le
brinda la oportunidad de interactuar en grupo; fortaleciendo asi el concepto que
tenga de si mismo, su socializacion, su altruismo/optimismo y su empleo del

tiempo libre.

Terapia ocupacional,

Objetivo.- Brindarle al paciente la oportunidad de confiar en si mismo y en su
capacidad para hacer bien su trabajo. Ofrecerie |a posibilidad de desempenar
una actividad haciendo trabajos manuales (tarjeteria esparnola, ceramica
mexicana ~horneado, pintura y decorado-). Analizar algunos temas; como la
mativacién, la productividad y la asertividad.

Terapia por medio de diversas actividades:

Taller de literatura; taller de pintura y dibujo artistico; taller de papel maché;
taller de Hata-Yoga- Objetivos. 1. Adiestrar a los pacientes en la adquisicion de
habilidades para desarroliar actividades manuales {papel maché, pintura y
dibujo artistico, y actividades fisicas. 2. capacitarlo en las habilidades
necesarias para el desarrollo de alguna técnica laboral/manual que le permita
obtener ingresos econdmicos a largo plazo, ain que sea fuera de este
programa.

20




Etapas del programa:

1.-. Evaluacion e integracion del diagnédstico. - Los pacientes de consulta
extema que cumplieron con el diagndstico de esquizofrenia de acuerdo con la
historia clinica psiquiatrica, fueron enviados por los psiquiatras al Departamento
de Rehabiiitacién para su evaluacién y posible inclusién en el programa.
Después de sostener una entrevista informativa con el paciente y sus familiares,
se procedid a confirmar los primeros criterios de inclusién y la ausencia de los
de exclusion, se aplicé la CIDI con la finalidad de confirmar el diagndstico y de
establecer la comorbilidad psiquiatrica. Los pacientes que reunian dichos
criterios, firmaron su consentimiento para participar en el programa, junto con
un familiar responsable. (Formato de consentimiento en Apéndice)

2.- Atencién clinica y estabilizacién de la sintomatologia psiguiatrica.- Todos los
pacientes (del grupo experimental y del grupo control) recibieron la intervencion
médico-psiquidtrica para determinar, en primer lugar, la severidad de su
sintomatologia y la de los sintomas extrapiramidales y, posteriormente,
administrarles el tratamiento farmacolégico pertinente. Una vez que se
estabilizd el cuadro clinico se procedid a asignarles el tratamiento vigilandolos
continuamente, durante el proceso de rehabilitacion, por un equipo de
psiquiatras que previamente demostré coincidir en las evaluaciones y en la
administracion del tratamiento. Este proceso durd aproximadamente de dos a

tres meses.

3.- Fase de estudio v e{faluacién inicial.- Antes de iniciar su rehabilitacién se les
hizo una evaluacion inicial por medio de la aplicacidn de los instrumentos para
cada area. Al primer grupo de pacientes, se ie hicieron, otros estudios como el
mapeo cerebral (Beam), la tomografia axial computarizada (TAC) y las pruebas
neuropsicolégicas, ademas de un estudio del suefio.
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4.- Aplicacion de las eslrategias psicoterapéuticas.- Ademas del tratamiento
farmacoldgico, en los pacientes del grupo experimental se aplicaron diez
diferentes estrategias rehabilitatorias, incluyendo un curso psicoeducativo para
sus familiares, terapia unifamiliar y dinamica grupal semanal con los familiares
responsables de los pacientes. El proceso de rehabilitacion se llevo a cabo tres
veces a la semana, de 14:00 a 18:00 hrs. en las instalaciones de la consulta

externa del Instituto Nacional de Psiquiatria.

Los pacientes del grupo conirol recibieron exclusivamente tratamiento médico-
psiquiatrico, y su participacion en el programa consistio en los estudios iniciales

y en una evaluacion igual un afio después.

5.- Evaluacion de las acciones terapéuticas.- Al finalizar el programa se

evaluaron en ambos grupos con los mismos instrumentos que en la fase inicial.

De forma abreviada las metas del tratamiento y la rehabilitacién son:

1.- Disminuir los sintomas positivos y negativos del trastorno.

2.- Reducir o retardar la recaida psicética.

3.- Fortalecer la relacién y la comunicacion entre el paciente, la familia y el
personal de salud.

4 - Eliminar los comportamientos bizarros o0 anormales que resultan intolerables
para la familia y la sociedad.

5.- Brindar los servicios sociales y comunitarios que permitan al enfermo

funcionar éptimamente a pesar de la presencia de sintomas e incapacidades.

En un programa de rehabilitacién de enfermos con esquizofrenia la
participacidn de la familia es esencial, se pretende que uno o mas familiares
compartan con el equipe de salud mentai la responsabilidad, el trabajo con ia
familia debe de consistir en dar a conocer la naturaleza de la enfermedad y las

reacciones que genera, segun las peculiaridades de cada caso. Los familiares
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deben comprometerse a supervisar el cumplimiento de las indicaciones
medicas, psicoldgicas, su asistencia a las citas, reconocer los sintomas de

alerta para evitar una recalda sintomética.

Como se ha visto el tratamiento de la enfermedad mental atiende los signos o
sintomas que presenta el enfermo con el abjetivo de disminuirlos o controlarlos.
No obstante, debido a la magnitud y las consecuencias del problema, es
conveniente prevenir y detectar los factores de riesgo, en la prevencién se trata
de proteger a la poblacion de |a enfermedad, para el Comité de Prevencién de
Trastornos Mentales®, la prevencion es detener el deterioro en el proceso de ia

enfermedad.

Existen diferentes nociones acerca de los diversos momentos o estadios de la
enfermedad, por eg. el primer episodio, la recaida, la discapacidad ascciada
con un trastorno, o la condicidon de riesgo en si misma. Por lo tanto, para la
aplicaciéon del termino prevencién en los trastornos mentales, es necesario
considerarla con mucho cuidado en cada situacién y en cada momento. Como
se puede observar en la Fig.1, existen una variedad de formas de intervencion
para los trastornos mentales, se incluye la prevencion, el tratamiento y el

mantenimiento.

Dentro de la prevencion estan tres tipos de intervencion preventiva, 1a primera
es la universal, dirigida para el pablico general, que no ha sido identificado
sobre las bases de riesgo individual, es de bajo costo y disminuye el riesgo, la
segunda, es la selectiva que esta dirigida a subgrupos de la poblacion en riesgo
significativo, riesgo inminente o en el proceso, pueden ser identificados por los
factores de riesgo bioldgicos, psicolégicos y sociales que estan asociados con
el inicio de una enfermedad mental, las intervenciones selectivas son mas

apropiadas si no exceden un costo moderade y que no existan efectos

* 1OM (Institute of Medicine). Reducing Risks for Mental Disorders, Frontiers For Preventive [nterveation
Research, Ed. Mrazek P, Haggerty R; 1994
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negativos 0 que sean menores, y |a tercera, es la intervencion preventiva
indicada, esta dirigida a personas de alto riesgo identificadas con signos o
sintomas minimos de un trastorno mental y que ameritan un diagnostico y su

costo puede ser razonable ain cuando los costos de intervencion sean altos e

implique algdn riesgo.

Tratamiento
/ \

Prevencitn

T QU UANC ]

Universal

st ——

Figura 1 La gama de intervencidn en sakud montal para s rastomos mentales”

La meta a largo plazo de los tres tipos de intervencién preventiva (universal,
selactiva e indicada) es la reduccion de la incidencia de |la enfermedad mental.

El esquema de reduccién de riesgb como lo plantean Wemer y Smith (1992) y
Garmezy (1983), tiene como objetivo a corto plazo la reduccién de los factores
de riesgo relacionados con el inicio de la enfermedad y el involucramiento
mayor con los factores protectores. Los factores de riesgo son aquellas
caracteristicas, variables y obstaculos que hacen vulnerable a! individuo para
que desarrolle la enfermedad. Muchos individuos en riesgo, también cuentan en

su vida con factores protectores. Si fuera posible planear que los factores de

Y

* Ibid
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riesgo pueden ser decrementados o de alguna forma alterados yfo si los
factores protectores pueden ser involucrados, la probabilidad de que las

personas en riesgo desarrollen una enfermedad mental disminuiria.

La esquizofrenia es un trastomo heterogéneo con diferentes entidades,
subtipos y procesos patologicos, por lo tanto, los factores de riesgo y los
factores protectores, pueden ser diferentes, desde los factores genéticos, los
factores psicosociales, en donde se incluyen los problemas familiares y la
disfuncién o incompetencia social. Otros estudios, valoran la participacion de los
factores familiares que se constituyen en factores de riesgo significativos en el
incremento de la psicopatologia infantil, incluyen a la discordia marital severa,
desventaja social, una familia extensa, criminalidad paternal, y el trastorno

mental materno (Rutter, 1979).

Se pueden identificar algunos estudios enfocados a los factores protectores que
por cierto, se han desarrollado mas, en comparacion con los factores de riesgo,
los resultados conceptuales y metodoldgicos se han utilizado y otros estudios
estan en proceso para ser considerados en programas para la atencién de
salud. (Luthar, 1893).

Desde et punto de vista de 1a atencién de la poblacién, la estructura actual del
sistema de salud en México, planteada por Duran (1998)° ubica a los centros
de salud, en el primer nive! de atencidn y confiere a dichas unidades la
responsabilidad de establecer el brimer contacto con la problematica de la
pobiacién a ia que afiende haciendo enfasis a su funcidn preventiva. Esla
poblacion a ser atendida por el primer nivel de atencidén representaria en
nimeros gruesos el 80% de la poblacidn. Paraddjicamente, los llamados
centros de salud se han convertido predominantemente en centros para la

$ Duran Gonzalez L (1998) La participacion del psicdlogo en la atencion integral a la salud en La
Psicologia de 1a Satud en América Latina, Rodriguez Ortega G, Rojas Russell M coord. Facultad de
Psicologia UNAM
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atencion de enfermos, ha pesar de la elevada carga de acciones de promocion

de la salud y prevencién de enfermedades que afio con afio se les asigna.

En este fenomeno se ven involucrados un sin numero de factores. Por una
parte, la poblacién ailn no esta educada para poder demandar un servicio en
busca de orientacién o atencidn que le conduzca a mantenerse sana y a evitar
la enfermedad a excepcidén quiza de las acciones de vacunacidn vy
recientemente las de planificacion familiar, la poblacidn sdlo siente la necesidad
de acudir a un centro de salud en caso de enfermedad. Por otro lado, el modelo
profesional del personal adscrito a estas unidades favorece la opcidn de un
papel expectante en espera de la demanda que ha originado que sus acciones
caigan en el terrena curativo mas que en el preventivo. Los programas de saiud
implementadbs hasta ahora estan dirigidos en un alto porcentaje a la atencion
de.enfermos, o al menos a fas actividades se enfocan en este sentido. A la
atencion primaria, que implica entre otras cosas el evitar la aparicion del dano,
no se le ha dado aun el énfasis que se requiere para poder elevar realmente el

nivel de salud de los individuos, familias y comunidades.

El modelo planteado por & pretende propiciar un cambio en el actual esquema
de atencidn, dando paso al desarrollo y uso de estrategias mas efectivas para
apoyar a la poblacién en el autocuidado de su salud y proporcicnartes una
atencion programada que ataque anticipadamente los factores de riesgo o
condiciones ascociadas a la problematica de salud mas frecuentes.

La convivencia con el familiar enfermo dentro del hogar puede caracterizarse
por estrés, la cohabitacién prolongada de situaciones con alto nivel de estrés
puede por consecuencia poner en riesgo su bienestar, a ellos se les debe

ayudar reduciendo el riesgo e incrementando los factores protectores.

® Ibid
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Los familiares de estudio y sus pacientes participan en el programa de
tratamiento integral en donde se les orienta a reducir los niveles de estres por
medio de diversas estrategias terapéuticas y psicoeducativas, y a prevenir

situaciones de riesgo para el paciente y su familia.
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1.2 LAFAMILIA, EL ESTRES Y LA ESQUIZOFRENIA

"

“Si Ia familia no existiera habria que inventaria
J, Howells

Para poder abordar un tema tan complejo es necesaric empezar a definir

algunos de los conceptos sobre la famiiia, las lineas tedricas sobre la familia y

la esquizofrenia y después la relacion con el estrés.

A la familia a menudo se le considera como la unidad basica del desarollo y de
la experiencia, de la realizacién y del fracaso; también como la unidad basica de

ta enfermedad y 1a salud.

Cualquiera que sea su estructura y su forma, tiene la tarea de regular los
vinculos a través de la combinacién de factores bioldgicos, psicoldgicos,
sociales y econdmicos; realiza una serie de funciones para satisfacer las
necesidades de sus integrantes, tanto biolodgicas como de subsistencia; es
formadora del desarrollo de la identidad y del funcionamiento social; es
transmisora de valores, de reglas y de normas, y proporciona los modelos de
identificacion. Sin embargo, ta familia como lo menciona Ackerman (1978), no
es una entidad estatica, tampoco es el pilar de la sociedad, si no que, mas bien
la sociedad es la que motdea el funcionamiento de la familia para lograr que

sea mas Otil,

La familia, tiene al mismo tiempo, una naturaleza dual de caracter social,
publico y privado: condensa en su seno a la sociedad entera y se muestra hacia
el exterior de si misma, como una institucion clave en la organizacion social.
(Lefiero, 1994}
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Es el producto de la evolucidn; se adapta sutiimente tanto desde dentro como
desde fuera, cuenta con recursos y potenciales que toda familia posee y que
deben ser reconocidos. En la familia, se observa una continuidad fundamental

entre el individuo, ésta y la sociedad

Se han observado cambios, Actualmente, por la crisis de la familia nuclear-
conyugal es evidente que e! grupo familiar pide a sus miembros, una dedicacion
extraordinaria para atender las muchas necesidades cotidianas, y con ello,
asequrar el orden auténomo. Esto hace que tengan que aparecer instituciones
que ayuden a la familia a cumplir sus anteriores funciones y que estas sean

controladas por establecimientos ajencs a la familia

Es por esto que aparece y aumenta la importancia psicosocial de una serie de

grupos, medios y unidades sociales que tienden a suplir lo que una familia de
dimensiones pequefias y restringidas no puede propercionar: la escuela, los
grupos informales de amigos, las bandas, las asociaciones formales, los
centros de diversion, los de arte y cultura, las lugares vacacionales, las
guarderias infantiles y seniles, los grupos profesionales y para-profesionales,
las comunidades terapéuticas, las casas de rehabilitacion y de

acompanamiento para a tercera edad.

En nuestro medio, la familia es el Unico agente de cuidado comunitario del
paciente psicdtico cuando éste es dado de alta, mas del 85% de los pacientes
viven con su familia. Se puede concluir que la familia est4 involucrada en cada
etapa del transcurso de la enfermedad, en el inicio, en el internamiento al
hospital, durante la hospitalizacién y después del alta hospitalaria, en el proceso
de reintegracion del paciente al ambiente familiar (Valencia, Otero, Rascén vy
cols, 1986; Valencia, Rascén y cols, 1986; Valencia, Rascon y cols, 1987;
Valencia, 1985; Valencia y cols. 1993)
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En la familia mexicana, la figura preponderante es la madre en cuanto ala
presencia, cercania y cuidado en relacion con los hijos, amén de que el
mexicano cocmo padre es ausente por herencia e identificacion, es verdad que
las costumbres de la vida moderna fomentan esta situacion. El padre muchas
veces los dejan solos, este descuido muchas veces provoca que se pierda la
comunicacion, la familia pierde unidad y el matrimonio fracasa y en cualquier

caso los hijos son las victimas. (De Sandoval; 1998)

En muchos casos frecuentemente se califica como “familia incompleta”, y
muchas estas unidades complejas aparecen oficialmente como nucleares
‘completas”, aunque no lo sean en realidad. La wunidn consensual, sin
matrimonio formal aparece como una opcién que se vincula con la famiiia
seminuciear, esta plantéa una serie problematica. La cuestion principal es su

aislamiento y la limitacidn de sus recursos humanos y econdmicos .

Hasta hace poco tiempo las perspectivas de andlisis y reflexion sobre la familia
casi exclusivamente apuntaban a una concepcién sacralizada de lo familiar,
mas que ha buscar una explicacion de lo que estaba sucediendo, de hecho,
para entender porque acaecia. En esta dptica del “deber ser”, cada afirmacion
ha estado sustentada por presupuestos basados en creencias, prejuicios y
hasta mitos, repetidos frecuentemente sin un analisis critico de la causalidad
directa. Las propuestas asi surgidas han adoptado frecuentemente un tono de
exhortacidn un tanto intransigente.

La familia ha sido vista, entonces como un sistema que debe cbedecer el
dictamen de moralistas, sacerdotes, juristas, educadores, y hasta médicos,
quienes supuestamente dicen saber bien lo que se debe hacer y lo que debe
evitarse aunque de hecho, no hayan llegado a investigar la verdadera
explicacién causal directa de lo que pasa, atribuyéndosela genérica y
abstractamente a la injusticia, al pecado, a la maldad, a la ignorancia humana,

cuando no al castigo divino ¢ a |a ley natural biologicista.
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El estereotipo de la familia no refleja, ni en su perfil mas actualizado, a la
variedad cambiante de ias familias, ni cuando se derivan de modelos
supuestamente modemos y universales, conformadores de un nuevo ideal de
familia: confundidas sofo con la unidad domestica, e identificada con un grupo
formado exciusivamente por “papa, mama e hijo". Esta concepcion también se
llega a convertir no soto en prototipo, al que necesariamente todos los que
forman una nueva pareja tienen que aspirar, sino en un molde utilizado para

explicar equivocamente toda la lagica de lo familiar.

Es con este modelo, con lo que se ha construido la mayoria de las tesis
clasicas de psicologia y psicoterapia familiar. Pero tambien, ha servido de
molde a la concepcién moderna de los juristas de la familia, de los arquitectos,
disefadores y constructores de vivienda, de los profesionales de la seguridad
social, de los trabajadores sociales, socidlogos y orientadores de la familia,
cuando se refieren a la familia de la sociedad urbana e industrial. Todos ellos
intervienen siguiendo —sin darse cabal cuenta de ello- el supuesto esterectipo
del modelo de “familia pequefio burguesa” y diluyen otros modelos por
considerarios simplemente caducos e inexistentes. La misma concepcion moral
de las iglesias cristianas actuales ha llegado a fundir el modeto burgués de la
famifia con una doctrina supuestamente ahistdrica de |la familia basada en el
amor idealista, de los esposos, con el imperativo de la fecundidad.

A continu_acién se presentan algunos de los hallazgos sobre un diagndstico de
las principales necesidades familiares en una situacién de cambio critico.
Lefero (1994) Estudio de mi familias mexicanas del Distrito Federal: Se
observé que cada vez es mas afto el nivel de aislamiento y la soledad familiar,
principalmente en el caso de las madres solteras y el de muchos hogares de
personas de mayor edad abandonadas por sus parientes cercanos, una quinta
parte de los mayores de 44 afios estd en ese caso. Esta caracteristica esta

presente, en las familias con un pariente enfermo © minusvalidos (entre el 3% y
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6% que sumados pueden llegar hasta el 8%}, requieren apoyos especiales para

los propios padres, mas que los puramente asistenciales a los minusvélidos.

Las familias en donde los adolescentes tiene una critica relacidon con sus
padres, o sufre un estado emocional desequilibrado, de vagancia
consuetudinaria, o ingieren estupefacientes: declaracién hecha por sus padres

llega hasta el 9%.

La mitad de los padres de familia dicen compartir informacién y consultarse
diaria o constantemente, pero uno de cada & reconoce no hacerle nunca y otro

29% no llega a planear jamas el futuro de su vida familiar.

Un 66% de las familias recibe tedricamente atencion por el sistema de

seguridad social existente. El resto no cuentan con ella.

Et 83% de las madres informan que son ellas las que atienden dia a dia y hora
a hora a sus hijos. Las personas que mas colaboran con ellas son los abuelos.
Estos demuestran que el recurso humano mas real en la atencién de los nifios,

esta precisamente en las redes consanguineas invorrables.

En las familias cuando se identifica un “hijo problema” es casi siempre
identificado como perteneciente al género masculine. Menor de 13 afos (Mas
de la mitad de los casos), y de 13 a 15 afios en segundo lugar {un quinto del
total}, solo mayor de 16 arfios en tercer lugar de frecuencia, este hijo problema
suele ser, el primogénito.

En términos reales, la situacion de btsqueda de ayuda institucional o

profesional, la mayoria de los padres (78%) desconocen la existencia de
centros institucionales en caso de problemas con sus hijos.
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La familia ha tenido siempre una doble dimensién: su conformacion
institucionalizada y la dinamica espontanea y psicolégica de las relaciones entre
tus miembros. Una y otra se manifiestan en forma contrastaste y hasta opuesta.
Por un lado, se fija v se pretende estabilizar la organizacion familiar,
publicamente reconocida; y por el otro, se da lugar a una tendencia mdvil, pero
mas bien de tipo psicocualitativo, en la gue la expresion amorosa e intima es lo

esencial.

Los primeros estudios sobre esquizofrenia y familia, se abocaron a la
investigacion de la herencia y el ambiente; € Bleuler (1951) observd que
frecuentemente los padres de los pacientes esquizofrénicos presentaban
rasgos patolégicos, estas observaciones iniciales dieron lugar a los conceptos
de esquizofrenia latente y esquizoidia. Posteriormente en la década de los 40°s,
bajo diversos enfoques basados en la interaccidn de familias patoldgicas:
surgiendo teorias de la comunicacién {relaciones y significados de la conducta
verbal y no verbal); teorias de roles o papel social (asignacién de funciones);
tedricos del ego (orientados psicodinamicamente), teoricos de las relaciones

{definicion de redes y relaciones).

De acuerdo con estos autores, las madres de esquizofrénicos tienden a ser
manipuladoras, explotadoras, desconfiadas, hostiles y tortuosas, los padres se
agrupan por separado y los describen como padres que expresan su hostilidad
directa, y su dogmatismo los fleva a ser contrafébicos.

Kohn Clausen (1960) menciona que los esquizofrénicos recuerdan a sus
madres como muy estrictas, confiadas en si mismas y mas dominantes que

sus padres.

Ulteriormente H.S. Sullivan (1969) crearon la escuela americana, consideraron
la dinamica de la personalidad y el pape! de las acciones e interacciones del
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grupo familiar, renovando 1a perspectiva de la comprension y el tratamiento del

esquizofrénico con su grupo familiar.

Los primeros autores de obras psicoanaliticas centraron su atencion en
diversas conductas parentales que, a su juicio, eran causativas, durante la
década de los 50 y 60 fue cuando se consideraba a la familia como parte del
problema con el término "madre esquizofrenizante” (Fromm-Reichmann; 1950).
Después, se desarrolld una teoria sobre el origen de la esquizofrenia basada en
la comunicacion, donde se planted el término "dobie vinculo o doble Mensaje”
postulado por Bateson vy cols.(1956) en donde el problema en las relaciones
familiares es que el paciente estd sometido a mensajes persistentemente

contradictorios.

En un estudio inglés Creer y Wing (1974) encontraron que los problemas mas
graves eran: evasion de contacto social, subjetividad, falta de conversacion y
una falta de libertad para salir de casa.

Para Lebell vy cols (1893) e! contacto frecuente del paciente con sus famitiares
claves, de manera positiva protege al paciente de ser vulnerable de una
recaida.

Anderson, Hogarty, Bayer, y Needlerman (1984) demostraron que los familiares
sin apoyos sociales tendian a una emocidn expresada zalta.

Otro aspecto importante es el funcionamiento famitiar, algunos investigadores
como Platt, Hirsch y Knights (1981) han resaltado la importancia de evaluar por
separado el funcionamiento psicosocial del estado clinico del paciente. En este
sentido el tomar en cuenta la observacién familiar del funcionamiento del
paciente permite conocer y ubicar al paciente en su entorno social que a su vez
influye en su funcionamiento psicosocial, y de la misma manera en el curso y
prondstico de recaldas det paciente.
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Por otra parte, el Estudio Internacional de Esquizofrenia demostré que los
contactos sociales con los familiares, eran uno de los predictores mas
importantes del buen funcionamiento del paciente (Strauss & Carpenter; 1972).
Sin embargo, también la familia se ve afectada, algunos de los resultados en
retacién con los efectos de la enfermedad mentai sobre la familia son que los
miembros de la familia no tienen suficientes conocimientos sobre [a naturaleza
de la enfermedad, a menudo no conocen la enfermedad del paciente, les da
verglienza y tratan de ocuitarla; presentan temor ante los sintomas del paciente
como agresion, las ideas delirantes y/o alucinaciones; y no distinguen los
sintomas negativos como el aisiamiento, inactividad, lentitud y autodescuido.
{Seeman y cols.1982).

Otra visién tedrica es la de considerar que {a familia puede funcionar como un
sistema autoperpetuador que mantiene la enfermedad en un miembro de la
familia, sea esquizofrenia u otra enfermedad. Las implicaciones de esta teoria
son que un miembro de la familia tratado aisladamente, tendra recaidas si
regresa a un Sistema familiar sin cambios, se ha visto que modificaciones al

interior de la familia permiten otra evolucion de ia enfermedad.

Asl mismo (Anderson; 1986) menciona tres puntos importantes por los que el
estudio de la familia en la esquizofrenia es relevante: primero, porque se
provoca un impacto en todos los miembros de la familia, en segundo término es
que si la familia no recibe asistencia, ni apoyo, sus miembros no podran ayudar
a su paciente de manera efectiva, siendo frecuente ver surgir conflictos
conyugales entre los padres, depresion, conducta inadecuada entre los
hermanos, sintomas fisicos en casi todos los miembros de ta familia, por dltimo
menciona el autor, que la familia experimenta estrés grave y cronico asociado a
la convivencia con el enfermo.
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El estrés psicologico, como lo plantea Lazarus (1990) se refiere a la relacion
entre {a persona y su ambiente, la situacidon estresante es aquélla que demanda
esfuerzo 0 excede los recursos personales y la unidad de andlisis; es la
identificacion personal de dafo, miedo al dafio, o una actitud positiva de
sobreponerse al dafio; el estrés se compone de cuatro aspectos controversiales
1) el estrés como un fenémeno subjetivo mas que objetivo; 1) el cual es mejor
evaluado en las circunstancias cotidianas que en los eventos mayores; 1il) las
mediciones de estrés deberian evaluar el contenido v las fuentes generadoras
de estrés en lugar de solamente el grado; 1V} ademas con base en |a teoria de
sistemas enfatiza el contenido psicoldgico de atender al individuo en su
contexto, y la importancia de la evaluacion periddica del estrés en personas
expuestas y de las emociones desencadenadas por eventos de la vida

cotidiana.

Para el estudio de los indicadores del proceso de estrés segun Lazarus,

propone considerar tres aspectos:

a) El contenido de los encuentros estresantes cotidianos evaluados por el
individuo.

b} La intensidad subjetiva de cada reaccion estresante.

c) Los cambios en el contenido o intensidad de las reacciones estresantes a
través det tiempo.

Un estudio llevado a cabo con parejas de adultos casados para valorar las
respuestas de enfrentamiento, emociones, antes y después de una experiencia
estresante, encontraron que las respuestas de enfrentamiento se asociaron a
las emaciones, unas respuestas fueron negativas y ofras positivas. (Folkman vy
Lazarus, 1988} Otro estudio similar, donde median los estresores cotidianos
observaron que la dimensidn centrat era el desempefio, un papel importante

en la prediccidon de los sintomas psicoldgicos. Los aulores sefalan que la
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dimensién de centralidad es relevante en cuanto a la vulnerabilidad psicolégica
al estrés (Gruen y cols; 1988).

Recientemente, ha existido un cambio en la explicacion de la conducta humana
y la psicopatologia hacia explicaciones mas dinamicas las cuales consideran la
interaccidn de variables a través del tiempo. Uno de los esquemas para
examinar el estrés, los procesos de enfrentamiento y adaptacion, es la teoria
general de los sistemas (Cervantes, 1986). La teoria general de sistemas
brinda un esquema tedrico basado en la nocidn de que todo esta integrado en
sisternas, incluyendo a los estrésores humanos, ésta en constante intercambio
con el ambiente que los rodea, y la unién entre el crganismo y el ambiente,
depende fuertemente de la capacidad del organismo para adaptarse. El
constante cambio de las condiciones biopsicosociales requiere gque los
individuos se comprometan en un proceso continuo y dinamico de adaptacién y

de enfrentamiento,

El modelo esta basado en conceptos recientes que consideran la relacién entre
el estrés psicologico y las enfermedades fisicas y/ psicoldgicas consecuentes.

Este modelo incluye algunas variables interventoras, las cuales pueden agravar
el impacto aversivo de la exposicion a estresores potenciales. Ef estudio de las
variables interventoras tiene su importancia clinica.

El modelo Estrés-Mediacidn-Resultado, este modelo ha sido utilizado en
peblacién migrante a EU principaimente grupos hispanos, sin embargo, se

adapta a cualquier situacién de estrés a la que esté expuesta cualquier sujeto.
Los componentes del modelo son: antecedentes, mediadores personales y

ambientales y consecuencias en el campo de la salud mental a partir de las
experiencias de estrés-respuestas de enfrentamiento.

37



La evaluacion de estas variables interventoras es de importancia clinica, af
promover un mejor entendimiento de la experiencia del estrés y su relacion con

varias formas de psicopatologia.

El modelo permite la evaluacion clinica de aquellas variables interventoras las

cuales son particularmente relevantes para la salud mental de las familias,

TEmE
Mediadores
Intemos

Consecuencias
" acorto plazo
Vi

a largo plazo
Vil

Retomando los planteamientos sobre el estrés psicologico en la familia, la
identificacion de la carga objetiva o subjetiva en la percepcidn personal de
dafio, por la exposicion en la vida cotidiana, no existen estudios en México que
permitan conocer las condiciones de riesgo que influyen en la psicopatologia
del familiar
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1.2.1 LACARGA EN EL FAMILIAR RESPONSABLE

Las dificultades y problemas sufridos por la familia del paciente con

esquizofrenia, se han conceptualizado en algunos estudios como: la carga o

costo, emocional, fisico, econdmico y social (Platt y cols.,1977).

Los estudiosos del tema varian de acuerdo a los criterios gque utilizan, sin
embargo coinciden en que las familias estan excesivamente cargadas por el
exigente y a menudo insoportable rol de cuidador del paciente {(Fadden, 1987;
MacCarthy, 1988, y Kuipers, 1993). Sin embargo, existen familias que se
gratifican o se satisfacen por cuidar al paciente, por estar cerca de él o por
tomar responsabilidades de su familiar enfermo Lawton (1989),

Estos costos, se suelen pasar por alto con excesiva frecuencia. Estudios como
los de Cabrero (1993), ponen de manifiesto el costo o tension que origina la
estigmatizacién, tos temores a conductas impredecibles, la pérdidas de vinculos
sociales, el descuido de necesidades y la sobreocupacién del familiar que
atiende al paciente, las consecuencias econdmicas si el paciente era el jefe de
familia, y plantea dos rasgos intimamente relacionados con el costo: la
sobrecarga y fa desesperanza por parte de los integrantes de la familia.

La familia juega un papel determinante, sin embargo es facil olvidar que ésta
suele encontrarse tan necesitada de ayuda y de escucha como su enfermo.
Ademas es importante tomar en cuenta que las familias, de por si arrastran sus
propios problemas y conflictos los cuales simplemente se complican por la
nueva crisis que supone una enfermedad grave.

El impacto en la vida social o carga social de los cuidadores, se observa en

diversos aspectos como restriccién en sus actividades sociales (Platt y cols.,
1980), en la reduccidn de sus vinculos sociales (Anderson, 1984), en el
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permanecer aislados en sus hogares con pocos contaclos sociales (MacCarthy,
1988).

En cuanto al costo econdmico, la poblacidn afectada por la esquizofrenia son
adultos jévenes y es normal que se vea afectada su capacidad adquisitiva por
largo plazo, no tienen posibilidad de empleo, ni de ocupacion, ni de ayuda a sus
familiares para su manutenciéon. Cuando el paciente es jefe de familia el nivel
de carga y el costo en la familia es mayor (Platt, 1981).

Como se menciond anteriormente los problemas surgidos por la involucracién
de ta familia con el paciente se han conceptualizado como: 1a carga o costo,
emocional, fisico, econdmico y social por Platt (1977} Los resultados de los
estudios vafian de acuerdo a los criterios que utilizan, sin embargo coinciden en
que las familias estan excesivamente cargadas per el exigente y a menudo
insoportable rol de cuidador del pacienie; y plantean la diferencia entre carga
objetiva y subjetiva, "la carga objetiva la definen como el grado de
involucramiento direclo en términos de supervision y asistencia de actividades
diarias™ (Bulger, 1993). “La carga subjetiva se conceptuatiza por las reacciones
emocionales por la perdida de control de la vida del familiar, sensacion de
cansancio por el cuidado del enfermo, sentir que su familiar enfermo afecta su
relacion con otros en forma negativa, se sienten preocupados por el futuro del
paciente cuando ellos no estén con él” (Bulger, 1993 y Hoening, 1967)

El nivel de carga puede ser severo y afectar el propio bienestar dei cuidador,
algunos familiares describen su vida sin descanso por estar cuidando de su
familiar enfermo {Lefley, 1987; MacCarthy y cols, 1989).

Carga Emocional

La respuesta emocional observada en los familiares de acuerdo al rol de

cuidador son diferentes, esto ha sido mas estudiado por la medida de EE (Leff y
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Vaugh 1985). Al estudiar la relacién entre carga y EE se ha demostrado que
niveles altos de carga y de EE estdn vinculados y los sentimientos que se
incluyen son ira, afliccion, culpa y rechazo (Jackson, 1890; Smith y cols., 1993;
Scazufca y Kuipers, 1993).

Se ha estudiado el impacto psicologico en el familiar que cuida del paciente, y
se ha encontrado que uno de tres familiares tenian niveles elevados de
ansiedad o depresion (MacCarthy y cols, 1989),

Particularmente son las mujeres-madres, quienes padecen mayores riesgos en
la salud, que se deriva del rol social de cuidadora y responsable, madre-esposa,
que se le asigna culturalmente.

Carga social

El andlisis de la consecuencia en la vida social y en el tiempo libre de los
cuidadores, se observa en diversos aspectos como restriccion en sus
actividades sociales (Platt y cols., 1980), en la reduccidon de sus vinculos
sociales {Anderson, 1984), en el permanecer aislados en sus hogares con
pocos contactos sociales (MacCarthy, 1988).

Es pertinente mencionar, en cuanto al componente social, lo que Goffman
(1970) sefala sobre la rutina diaria, porque es efla la que vincula al individuo
con sus diversas situaciones sociales, si el individuo es una persona
desacreditada, buscamos el ciclo habituai de restricciones con respeclo a la
aceptacion social. El individuo estigmatizado, puede manejar el desagrado
abierto o semioculto con que los otros ‘normales’ lo tratan, buscando un signo
de las demostraciones de rechazo ¢ aceptacion, son tan solo una apariencia.
Por esto, cuanto mayor sea la alianza entre el individuo estigmatizado con los
otros ‘normales’, mas se considerara asi mismo, no estigmatizado y el familiar
percibird mayor o menor carga saocial,
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La intervencidén familiar estad dirigida a disminuir las tensiones, promover la
tolerancia y facilitar el cambio en las relaciones de la familia con el paciente,

con el fin de modificar las representaciones acerca de la enfermedad.
Carga econdmica

La poblacién afectada por la esquizofrenia en un inicio son adultos jovenes y es
normal que se vea afectada su capacidad adquisitiva por largo plazo, la mayoria
no tienen posibilidad de empleo regular, ni de ocupacion, ni posibilidad de
ayuda a sus familiares para su manutencién salvo cuando reciben pensidn por
incapacidad en una Institucidon de Seguridad Social. Platt y cols. (1977). Se ha
observado que para los familiares es mas facil tolerar un hijo adulto trastornado
quién recibe pension de Seguridad Social. Ademas, se puede presentar que
miembros de la familia tengan que abandonar su propio empleo por atender
tiempo completo a su familiar enfermo, repercutiendo en su presupuesto
familiar. Asi mismo, sabemos que el costo por el cuidado del paciente

hospitalizado es muy alto y a éste es al cual se recorta con mas facilidad.

Actualmente, de 50% a 70% de los pacientes esquizofrénicos logran
recuperarse en los primeros 5 afios después de un episodio esquizofrénico
agudo, olro 25% logra mejorar su situacion. Algunos estudios sugieren que la
recuperacion es mas comin es areas rurales y poco desarrolladas que en las
areas rurales, se puede pensar que en las primeras existe menor demanda,
provee mayor apoyo social y familiar, y son menos sensibles a la sintomalogia
de la enfermedad.

Sin embargo, desde una perspectiva social-familiar no se sabe el costo en la
comunidad, Los costos directos por el tratamiento varian de acuerdo con el
prondstico. En un estudio basado en la incidencia anual de nuevos casos de
esquizofrenia confirmaron que el costo directo de la pérdida de productividad
fue considerablemente mayor que el costo directo del tratamiento psiquiatrico y
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que los pacientes con inicio temprano de la enfermedad o un pronéstico pobre
generaron el gasto mas alto (Andrews, 1991).

Al realizar un célculo aproximado en cuanto al gasto por medicamentos en
pacientes resistentes, de 3 6 4 cajas al mes de unc de varios de los
medicamentos que toman con un costo por caja de $850.00 que da un total que
va de $2550 a $3400 (precio aproximado en pesos de 2000). Considerando que
a la mayoria de los familiares les resultaba muy dificil adquiridos, y sumando a
estos gastos las consultas periédicas y la manutencion general el costo se

incrementa de manera importante.

En cuanto al costo fisico, psicolégico o psiquidtrico por el desgaste diario, se

plantean a continuacion diversos estudios.
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1.2.2 PSICOPATOLOGIA EN EL. FAMILIAR A CARGO

En Ia esquizofrenia, es comun observar en los familiares los problemas de

manejo y de carga excesiva por !a enfermedad de su familiar, por lo general,
estas son Unicamente sentidas por la familia y por muchas razones, se ignora la
necesidad de brindar atencién y apoyo, buscando solo la atencién para el

paciente.

En nuestro medio, 1a familia juega un papel fundamental cuando no solamente
se pretende aliviar los signos y sintomas del paciente, si no cuando se trata de
mejorar el nivel de funcionamiento familiar y en particular la posible

psicopatologia del familiar responsable.

E! calificativo "psicopatolégico” se aplica a estados disfuncionales en los cuales
la persona muestra alteraciones en la esfera psicolégica o en su conducta
explicita , o en ambas, y habria que agregar los trastornos que se originan en la
esfera psicolégica y que tienen su expresion en siniomas corporaies. Las
fronteras entre los diversos trastornos y enfermedades mentales pueden no
estar claramente definidas. Es frecuente encontrar formas mixtas o©
enmascaradas o de ofro tipo. Existe también, la comorbilidad, es decir, la
coexistencia de dos o méas formas de patclogia,

El estudio y la medicién de los trastomos emocionales producidos por la
convivencia con el paciente esquizofrénico son algo poco estudiado. Lindz y
cols (1956) sefalaren en sus estudios sobre |a psicopatologia encontrada en los
padres de los pacientes esquizofrénicos: inestabilidad, relaciones deterioradas y
hogares deshechos. Como se menciond al principio del capitulo, Bleuler
observd que frecuentemente los padres de los pacientes esquizofrénicos

presentaban rasgos patoldgicos de esquizofrenia latente y esquizoidia.
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McGilloway y cols (1997) indicaron que 45% de los familiares que cuidaban al
paciente habian sido clasificados como casos psiquiatricos menores. Ademas
Szmukler y cols. (1996) aluden que la forma de enfrentarse al padecimiento se
refaciona con la morbilidad psicolbgica de los familiares.

Para el Comité de Prevencion de Trastornos Mentales’ no es claro el grado en
el cual la carga del cuidador esta unida con el desarrolio de problemas por el
estrés, tales como la depresion, patrones irregulares de suefic y problemas
alimenticios, problemas de salud delicados, el incremento en el uso de alcohel o

estimulantes, la violencia marital y la irntabilidad entre los familiares.

Oldrigde y Hughes (1992) encontraron que los niveles de distres psicoldgicos de
los miembros de la familia que se encargan del cuidado de fa persona con
esquizofrenia tienen dos veces mas que el nivel esperado en la poblacién en

general,

La reaccion al estrés puede ser estudiada a corto y a largo plazo, a corto plazo
es la reaccion de alarma fisiologica ante él. A largo plazo, el estresor se
encuentra presente aparentemente, en condiciones normales, hasta que el
estrés se manifieste mediante un cuadro clinico ya sea cardiovascular,
digestivo, respiratorio, cutaneo, urinario, muscular o genital, o un cuadro
emocional de tristeza o depresion, la aparicién de miedos, angustias, dolores

corporales, entre otros.

Ademés debe de tomarse en cuenta que existen diferentes tipas de personas
de acuerdo a su reaccion: aquellos que evitan la informacién vy niegan sus
problemas (los evitadores), los que solicitan informacidn y datos (los sensitivos)
¥ un tercer grupo, denominado los neutrales.

"IOM ({Institute of Medicine). Reducing Risks for Mental Disorders, Frontiers For Preventive Intervention
Research 1994
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Otra teoria es la aproximacion psicosomatica de las enfermedades, Lolas
(1998), se pregunta como es que se transforma la experiencia interna en
patologica somética. El "misterioso salto de la mente al cuerpo" La literatura
psicosomatica es rica en estudios sobre estructuras de personalidad, conflictos
especificos, constitucion somatica, condiciones ecologicas, estructura social,

desarrolio emocional, y estimulos protectores de estres.

Un grupo de investigacion escocés planted que la media de los niveles de
estrés y de ansiedad en los familiares de los pacientes esquizofrénicos habia
sido tres veces mas alta en la poblacidn, asl como, en el ajuste global y en el
funcionamiento social habia sido baja. (SSRG, 1985}

En general, muchas de las orientaciones tedricas dentro de la psicologia clinica
estan coincidiendo en considerar seriamente fos procesos de interaccion
persona-ambiente como cruciales para ¢l actual diagnoéstico y tratamiento de
varios tipos de psicopatologia. La introduccion de la cuarta edicion del DSM IV
(Asociacion Psiquiatrica Americana, APA, 1996) resalta este punto a través de
la inclusion de dos ejes separados, uno para la evaluacion de la severidad de
recientes “estresores psicosociales” y el segundo para la evaluacion de “el mas
alte nivel de funcionamiento adaptativo durante el afio anterior”.

En un estudio exploratorio llevado a cabo con 38 familiares mexicanos se
estudiaron sus antecedentes familiares de trastornos mentales y se encontrd
en familiares de 1er grado (padres o hermanos) 39.4%, seguido por los
familiares en segundo grado (abuelos, tios y primos) 44.7% vy, por (itimo, los de
tercer grado (otros parientes) 7.9%, En el 289% no se encontraron
antecedentes familiares. También se obtuvo el perfil de los familiares (46.3%)
que sufrieron alguna enfermedad fisica y emocional relacionada con su familiar
enfermo, las caracteristicas mas importantes: 78.9% fueron mujeres,
empleadas externas 36.8% y el hogar 21.1%, el 68.4% siempre han vivido

juntos y e1 89.5% de los pacientes viven actualmente con uno o ambos padres.
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En cuanto a ia psicopatologia del familiar responsable,' en primer lugar el
numero de diagnosticos encontrados para cada individuo tuvo un rango de 0 a
3, 30.5% de los familiares presentd de uno a tres diagndsticos se cbservd que
un 22.2% de la muestra de familiares presentd un diagndstico y 8.3% presentd
2 6 mas diagnosticos, el diagnéstico mas frecuentemente observado fue el de
depresidn con 11.1%, en segundo lugar los trastornos fébicos (fobia social y
agorafobia) con un 8.3%, en tercer lugar distimia, dependencia at alcohol con
5.5% respectivamente, los trastornos somatoformes con 2.7%. La relacién que
se pudo observar entre los trastornos del familiar y la enfermedad del paciente
esquizofrénico, fue padecer alguna enfermedad fisica y emocional con el
30.5%, solo 2.7% reportd enfermedad fisica y 8.3% Unicamente algdn trastorno
emocional (Rascon; 2001)

Los resultados anteriores nos dejan ver lo importante que es atender a los
familiares cuando perciben trastornos fisicos y emocionales relacionados con la

preocupacidn por |2 situacién de vida del paciente

"EL diagndstico psiquialric en el famikar a cargo seé obduvo aplicando el CIDI {The Compositive Intemationa
Diagnoslic intarview versién 1.0), los trastomos mentales encontrados cumplieron los criterios de la clasificacion
Internacional de 1as Enfermedades ICD-10, (WHO,1990). (Cada trastomo se describe en ¢l apdndice)

47



1.2.3 PERCEPCION SOCIAL DE LA ESQUIZOFRENIA

£l concepto de enfermedad mental® es un producto histérico, es consecuencia

de una serie sucesiva de ideas gue se han ido agregando a través del tiempo;
cada una de las concepciones que se han tenido de “iocura” ha generado sus
propios mecanismos para tratar este hecho social, asi como también han
concebido actitudes y comportamientos particulares hacia aquellos sujetos que

se identifican como “locos” o “enfermos mentales”.

€l diagnostico de enfermedad mental es un diagndstico histérico antes que
clinico-cientifico, enraizado en las distinciones del bien y del mal, del premio y
del castigo divinos. Cuestionar un momento social que juzga a la a enfermedad
es hacer un trabajo parcial, cono aislar un anillo de una larga cadena. (Andreoli;
1892)

La construccion social de la enfermedad mental implica por un lado el tomar la
posesion social frente al enfermo y por el otro, la asuncién de un rol
determinado por parte del enfermo, la combinacién de ambas partes influyen en
la direccibén que toma la evolucién de la enfermedad del sujeto.

Cada institucién como es familia, la sociedad, las instituciones politicas y
religiosas forman parte del conjunto de detractores del enfermo de
esquizofrenia, muchas de las veces por no tener la informacion necesaria y por
no comprender al otro .

® Definir 1a enfermedad mental, es POCO comiin, encontramos mds frecuentemente la definicion de salud
mental y se entiende como la ausencia de rasgos patoldgicos con un funcionamiento arménico de la
personalidad, lo cual implica racionalidad y reflexividad para adaptarse a los cambios de Ia vida y
capacidad para establecer relaciones satisfactorias con los demids. De la Fuente, R. (1997) La patologia
mental y su terapéutica.i; 25-26; FCE

La OMS, (2000) define la salud como “cl bienestar fisico, mental y social y no como la mera ausencia de
enfermedad”
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L.a actitud hacia la enfermedad supone una predisposicion a reaccionar frente a
un problema y una toma de posicion que viene marcada emocionalmente por
un componente afectivo resultado de una experiencia adquirida en el orden
cultural. En general, se identifica la neurosis, como creencia generalizada
neurosis o “enfermedad de los nervios” tendrd un prondstico vy curacion,
mientras que los demas trastornos se pierden en la nebulosa de la “focura”, la
esquizofrenia, asi como el resto de las psicosis, son de dificil comprensién para
la familia del enfermo, que la vive con desconfianza pues es considerada como
incurable (Marti-Tusquets, 1988).

Partiendo de la idea de que existe una interrelacion generadora entre e!
conocimiento, la cultura y 1a sociedad, es que se pretende abordar el fenémeno
de “enfermedad mental”, “locura” o “esquizofrenia” esto ha existido a lo largo de
la historia del hombre con sus propias particularidades, es decir, cada época ha
tenido su propio discurso e imagenes o representaciones colectivas del "loco” o
del “esquizofrénico”.

La forma de organizacion conocimiento-cultura-sociedad implica sincronia, esto
es, todo 1o que se produce y genera es productor y generador de lo que lo
produce o lo genera, partiendo de la comprensidn de cultura que implica un

proceso cognoscitivo, lo plantea Watzlawick P. {1995).

A partir de la adscripcién de la enfermedad se elaboran normas y se clasifica lo
que funciona y lo que no. La locura como enfermedad mental incluye desde
luego estimaciones negativas vy actitudes tanto de rechazo como de
conmiseracion social. Las aclitudes © representaciones se consideran
determinantes del comportamiento social. La locura es un concepto familiar y
ampliamente definido desde los niveles de educacidn basica, aunque también
se aprecia que a8 mayor nivel escolar se agregan definidoras mas complejas,
como demente, trastornado, desequilibrado, incapaz e incoherente. La
demencia clasicamente definida como un debilitamiento psiquico profundo,
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global y progresivo, que altera las funciones intelectuales basales y desintegra
las conductas sociales (Ey, Bernard y Brisset, 1965)°, se incluyo en la categoria

conceptual denominada loco.

Es patente que hay claridad en la representacién psicoldgica de la locura, el
aspecto que cabria destacar en la indiferenciacion entre ésta y la enfermedad
mental, ya que es la base fundamental de la estigmatizacion del enfermo
mental.

Para Garcia (1993) en su estudio para saber como percibe y define |a
poblacion a las enfermedades mentales encontré que la mayor parte de la
muestra considerd que es un problema importante para la sociedad (69%), que
no son contagiosas (74%), que se pueden prevenir (41%) y que son
hereditarias (29%). Mas de la mitad de los entrevistados rechazé que todas las
enfermedades mentales provoquen locura, pero se encontrd en general un gran

desconocimiento en relacién con sus causas.

Los estudios realizados en Meéxico han encontrado, tanto en grupos de
poblacion general (Natera y cols., 1985) como de estudiantes (Casco, 1990),
actitudes positivas hacia la enfermedad y al enfermo mental, asi como,

conocimientos limitados acerca de las principales patologias mentales.

Las familias que tienen uno o mas familiares con esquizofrenia se enfrentan a
las creencias y actitudes negativas de la estigmatizacién y rechazo, las cuales
pueden ser un gbstaculo para la adecuada atencién tanto del paciente como de
ella misma. El concepto de identidad social nos permite considerar la
estigmatizacion, la idea de la identidad del yo nos permite considerar qué

siente el individuo con relacidn al estigma y a su manejo, y nos lleva a prestar

® Citado en Garcia §.8. (1993) Las redes de la locura Psicologia Secial y Personalidad, Vol. IX, Num 1,
13-28.
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una atencion especial a la informacion que recibe con respecto a estas
cuestiones (Goffman, 1970).

La estigmatizacion hacia los diferentes tipos de enfermedades puede variar,
Weiner y cols. (1988) mencionan que las atribuciones hacia fa enfermedad
mental se caracterizan por ausencia de compasion, poco afecto, enocjo, no
ayuda {afecto negativo). Pocos estigmas o juicios de valor se modifican con la
informacién, los que cambian producen afecto positivo, manifestandose con
compasion, amor, ayuda y apoyo. El manejo de un estigma Goffman (1993) lo
considera como algo que pertenece fundamentalmente a la vida publica, al
contacto entre extrafios o simples conocidos, al extremo de un continuo cuyo
polo opuesto s la intimidad.

Goffman (1993) menciona varias caracteristicas del estigma asi como de la
persona estigmatizada. Para este autor el estigma se da cuando una persona
posee un atributo que !a vuelve diferente a los demas y fa convierte en alguien
menos agradable y en algunos extremos en una persona casi malvada,
peligrosa o debil, en especial cuando é! produce en los demas un descrédito
amplio; a veces también se le llama defecto, falla o desventaja. Son atributos
indeseables los incongruentes con nuestro estereotipo acerca de como debe de
ser determinada tipo de individuos.

El problema del estigma surge donde existe una expectativa difundida de
quienes pertenecen a cierta categoria "loco-enfermo-agresivo” o “enfermo-
productivo”, y la sociedad debe no solo apoyar una norma particular, si no
también llevarla a cabo y pelear por integrario.

Segln Goffman (1993) existe un tipo de estigma relacionado a los defectos del
caracter del individuo que se perciben como falta de voluntad, pasiones
tirAnicas o antinaturales, creencias rigidas y falsas, deshonestidad, etc., las

cuales el paciente con esquizofrenia experimenta; ademas de muchos otros
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problemas que de por si tiene que enfrentar el enfermo como dependencia,

perdida de autonomia y perdida en muchos casos de una perspectiva de vida.

Nosctros, “los normales” adoptamos ciertas actitudes de rechazo hacia una

persona, que posee un estigma y practicamos diverses tipos de discriminacion.

En la persona estigmatizada se dan varias conductas como respuesta al

estigma, Goffman (1993) menciona:

Es posible que el individuo no consiga vivir de acuerdo con lo que
efectivamente exigimos de &l y a pesar de ello permanece relativamente
indiferente a su fracaso,; aislado por su alienacion, protegido por creencias
propias sobre su identidad, siente que es un ser humano perfectamente
madure y normal, y que por el contrario nosotros no somos del todo

humanos.

En algunos casos el individuo probablemente utilice su estigma para obtener
“beneficios secundarios”, como kina excusa para la falta de éxito que padece

a causa de otras razones.

El estigma puede llevar al individuo a prevenir fos contactos en situaciones
sociales entre estigmatizados y normales e incluso puede llevarlo a
organizar su vida de modo tal para evitados. Es probable que esto tenga
consecuencias mucho mayores para el estigmatizado, por ser él quien, por
lo general, debe realizar el mayor esfuerzo de adaptacién. Como
consecuencia a persona estigmatizada que se aisla y puede volverse
desconfiada, depresiva, hostil, ansiosa y aturdida.

También se enfrenta con la incertidumbre que surge no solo porque ignora

en qué categorla serd ubicado, si no también, si fa ubicacién lo favorece,

porque sabe internamente que los demas pueden definirlo en funcién a su
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estigma. En este sentido, aparece en el estigmatizado la sensacion de no
saber que es lo que los demas piensan ‘realmente” de éi.

* Puede también percibir que se ha debilitado el habitual esquema que
permite interpretar los acontecimientos cotidianos. Siente que sus logros
menos importantes son considerados como signos de sus admirables y

extraordinarias aptitudes.

Con respecto a la persona diagnosticada con la esquizofrenia, ella es
considerada diferente a cualguier otro enfermo fisicamente, y se enfrenta, como
ya se menciond, con el estigma social, causa miedo, rechazo, desprecio,
lastima y en algunos casos es ta verglenza de la familia. Segin Marti y Murcia
{1988) Ia ignorancia sobre las causas de la enfermedad son las que pueden
desencadenar actitudes de hostilidad reforzadas por la conducta extravagante,
extrana y poco previsible del enfermo. Esa hostilidad genera ansiedad y la anica

forma de librarse de ella consiste en evitar y negar 1a existencia del enfermo.

Ademas la esquizofrenia, asi como el resto de las psicosis, son de dificit
comprensién para la familia del enfermo, que la vive en un ambiente de recelo y
desconfianza pues es considerada como incurable (Marti y Murcia, 1988).

Estroff (1993) sugiere varias dimensiones para explicar el problema de la
cronicidad de la enfermedad mental, de las que se resaltara las que interviene

la familia y la cultura:

En cuanto a la dimensién sociocultural, el paciente no cubre los roles sociales
esperados, tiene una participacién disminuida en las actividades socialas y de
produccién y ademas requiere cubrir mayores necesidades para subsistir,
conjuntamente, este tipo de personas por su conducta, para muchos son
estéticamente mal vistos, y por supuesto estigmatizados (as).
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£n la dimension cultural simbdlica la autora agrupa los diferentes sentimientos y
situaciones que experimenta una persona con esquizofrenia y su familia, estas
se mencionan a continuacion;

Persona con esquizofrenia:

= El sentirse excluidos, culpables, que se burlen de ellos y otras derivaciones
de la estigmatizacion.

s La persistencia de suftir ia enfermedad a pesar del tratamiento contribuye a
la tristeza, a evaluaciones negativas de si mismo y a 1a pérdida de status
sacial.

= La naturaleza intrusiva dei tratamiento clinico y la visibilidad de la expresion

~ de afliccion, resulta ser menos privado de lo acostumbrado.

= Con el tiempo los individuos son definidos y ellos mismos se sienten como
miembros de una categoria derivada del diagndstico.

» Ef deterioro o afliccion se vuelve una entidad, dentro y como parte del que la
sufre; tas designaciones sociopoliticas y clinicas para el deterioro se vuelven
equivalentes de si mismo, y opacan otros atributos, roles e identidades del
que padece la enfermedad.

Familia:

* La familia también experimenta estigma y sufrimiento, busca explicaciones,
curas, rehabilitacién de funciones y asistencia o apoyo entre la comunidad y
parientes.

El conocimiento del contexto socio-cultural nos sirve para dar cuenta que no
solo es el sujeto-paciente-enfermo mental es el que debe ser rehabilitado para
poder formar parte de una sociedad y una cultura, sino que también es
necesario generar un cambio en el resto de la sociedad que tienda hacia la
comprensidn y el respeto hacia ese “otro” que es el enfermo mental.
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El papel de la sociedad y la cultura no se pueden dejar de lado puesto que
ejercen presion tanto sobre la familia como sobre el individuo, e incluso puede

ser determinante de algunas actitudes tanto del familiar, como del paciente.

Entre los resuliados obtenidos por otros estudios respecto a la asociacién entre
la actitud a la enfermedad y la clase social coinciden en la relacién inversa entre
nivel de tolerancia y posicion social es decir mayor tolerancia a menor posicion
sacial.

El status social ha sido evaluado en al menos 25 estudios epidemioldgicos, la
maycria de ellos ha resaltado la prevalencia de! mayor riesgo para la
esquizofrenia y la clase mas baja (Eaton, 1974). Esta asociacién podria ser el
resultado de las adversidades y estrés asociado a vivir en un medio social mas
desprovisto, o esto podria ser el resultado de 1a morbilidad descendente debido
a la discapacidad de la enfermedad. Igualmente, Dohrenwend y cols. apoyan la
hipotesis de la tendencia social, la cual propone que los individuos
esquizofrénicos estadn mas represeniados en las clases sociales bajas a causa
del deterioro por la carencia de recursos destinados a la atencién de la
enfermedad, mas que por el desarrollo de {a esquizofrenia a causa del estrés
de vivir en una clase social mas baja (Dohrenwend, Levav, Schrout, Schwartz,
Naveh, Link y cols; 1992}. De esta manera la pobreza o la clase social baja
puede ser una consecuencia de una mala evolucién de la enfermedad, mas que
una causa de la enfermedad.

En cuanto a la diferencia en la actitud por sexo, se ha observado que las
mujeres tienen una actitud caritativa, mientras que los hombres sienten panico
ante la enfermedad, los médicos generales tienen actitudes negativas frente al
tratamiento psiquiatrico al igual que el puiblico general, consideran a los
enfermos como peligrosos, como gente que ha perdido toda capacidad
intelectual y tiene comportamientos imprevisibles. (Bastide, 1679)
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Los diferentes valores y creencias familiares pueden hacer a algunos individuos
mas tolerantes y menos criticos de las conductas extrafas. En las sociedades
latinas, la familia es a menudo considerada la mas importante unidad social
{Murillo, 1978). Se ha observado que personas con fuertes lazos familiares
pueden responder a conductas disruptivas de un ser querido de un modo més
benigno, a fin de preservar los lazos familiares, eslo explica en parte, los niveles
bajos de EE alta observados por Jenkins y cols. (1986). Asi mismo, la
percepcién de cohesidon familiar estuvo relacionada inversamente con afecto
negativo. £s decir, al incrementar la cohesion familiar se observé decremento
en la expresion de sentimientos negativos hacia un paciente con esquizofrenia.

{Weisman y Lopez, 1996)

Aun hoy en dia hay distancia entre la “comprension” cientifica de la locura y ia
opinién popular que aln sostiene la idea “de que los enfermedades fisicas
serian naturales y las mentales sobrenaturales” {Andreoli., 1992).

En sociedades tradicionales, la religiobn también juega un papel central y puede
influir en las atribuciones en torno a ta enfermedad mental por que da un
significado a todos los eventos y conductas inexplicables. (Lefley, 1990)
Actitudes alrededor de la enfermedad son gobernadas por ia premisa basica de

que dios nos puso en la tierra etc.

Weisman y cols. (1993) encontraron que los familiares que ven la conducta
controlable por el paciente expresan mas emociones negativas cuando hablan
acerca del paciente, que los familiares que perciben 1a conducta como fuera del
control veluntario. Estos estudios apoyan un modelo atribucidn-afecto para
entender el constructo emocion-expresada. Segin Hooley (1986) describe que
los comentarios criticos EE alta estan asociados a niveles altos de sintomas

negativoes por creer los familiares que estan bajo la voluntad de los pacientes.



Masanet y cols; (1997) concluyen que los pacientes con mayor gravedad
clinica tienen familiares mas criticos y hostiles, y que los pacientes con peor
ajuste social viven con familias mds criticas, se podria interpretar como que el
nivel de critica y la hostilidad por parte del familiar podria ser consecuencia de

la situacidn clinica del paciente, y a su vez una causa de ésta.

En 1998, Weisman y cols. plantearon que familiares con alta critica (alta -EE)
piensan que la enfermedad y los sintomas asociados se ubican mas dentro del
control personal de los pacientes en comparacion con los familiares con menos
critica {baja -EE). Un analisis de contenido clasificé de los tipos de conductas y
sintomas mas frecuentemente criticados por los familiares. Los sintomas que
reflejan deficits conductuales (por ejem. Higiene pobre) fueron criticados mas a
menudo que los sintomas que reflejan excesos conductuales (por ejemplo,
alucinaciones). En linea con un modelo atribucional-afecto, los familiares
pueden ser menos tolerantes de los deficit conductuales porque ellos creen
que son intencionales, por 1o tanto los excesos conductuales son facilmente

reconocidos con sintomas centrales de la enfermedad mental.

“i.a locura siempre esti presente donde esté presente el hombre, casi podria
decirse que es su derecho de existencia, y subrayando que mas que una
patologia es una cualidad”. (Anderoli; 1992)

Resultados de un estudio con familias mexicanas {Rascén y cols; 2000},
demostré que la benevolencia 6 actitudes positivas en tas familias fue
observada de ia siguiente manera el 81.0% opinan gue los enfermos mentates
pueden ilevar vida normal; e! 88.% serian amigos de un enfermo mental, el
64.3% confiarian en un enfermo mental, el 59.5% mencionan que fos enfermos
pueden bastarse asi mismos, el 90.5% estan de acuerdo en tratar a los
enfermos como parte de la comunidad, el 90.5% dicen que el enfermo mental
puede hacer actividades dtiles para la sociedad, el 54.8% piensa que el
paciente puede ser responsable como cualquier otra persona.



Las actitudes de rigidez o de autoritarismo hacia la enfermedad fueron: 81.0%
opina que la enfermedad mental es terrible, el 78.6% dicen que cualquiera
puede llegar a ser un enfermo mental, 71.4% opinan que cuando algun paciente
parece estar bien, resuita riesgoso olvidarse de que estd enfermo, el 35.7%
plantean que al enfermo se le debe de tratar con el mismo control como a los
nifios pequefios, el 35.7% dicen que los enfermos inspiran miedo, ¢l 33.3%
mencionan que la mayoria de los pacientes son agresivos o violentos, el 31.0%
esta de acuerdo en que una familia se desprestigia por tener un enfermo mental
entre ellos, v el 23.8% de las familias opinan que ¢l tener una enfermedad

mental es haber fracasado en la vida.

Algunas de las actitudes sobre la atribucién de control externo fueron con el
13.3% sentirse responsables por la suerte de su familiar enfermo vy el 23.3%
que opinan que podrian renunciar a su vida por el enfermo mental. Sobre
atribuciones de control interno el 47.6% mencionan que las personas que
permanecen mentaimente enfermas es porque no tienen voluntad para
rehabilitarse y el 9.5% opinan que {a mayoria de los pacientes que no se
recuperan debe culpdrseles solo a ellos.

Sobre algunos conocimientos de la enfermedad, el 69.0% opina que la
enfermedad mental “esquizofrenia” puede ser heredada, 19.0% puede ser

transmitida y 40.5 % refiere que un esquizofrénico nunca volvera a ser sano.

El cambio de aclitudes que necesitamos requiere una preparacion, una
informacion y formacion puesta al dfa que supondra afios de esfuerzo y de
adaptacion y que tendran que ser necesariamente labor conjunta de cuantos

trabajan en la salud mental, en la educacion y en la salud en gereral.
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1.3 LA EMOCION EXPRESADA EN LA FAMILIA

El estudio de los sentimientos y las emociones se considera como materia

principal de la psicolégica. A pesar de la indiscutible importancia de las
emociones en la vida del hombre, la investigacion y la teorfa psicologica ha
eludido e} tratamiento detallado de este tema.

La emocibn se define como el estado psiquico caracterizado por un grado de
sentimiento y acompanado casi siempre de una expresiébn motora, a menudo
intensa. Una de las dificultades de todo intento de describir las emociones en
abstracto es que, al hacerlo se sacan del contexto en que acontecen, las
emociones aparecen como aspeclos esenciales e inseparables de todas las
experiencias, no es la sensacion de coraje en general la que intentamos
describir, si no una experiencia particular de coraje que ocurre en una situacion
especifica, lo que él individuo percibe siente y piensa. Precisamente de este
modo, describiendo emociones en contextos reconocibles en la 'vida real’ es
cuando se contribuye grandemente al conocimiento de este tema. Sin embargo,
dada la infinita variedad de situaciones que existen para una persona, sus
experiencias emocionales parecen desafiar toda clasificacion. No obstante
nuestro lenguaje tiene voces para emociones especificas y éstas sedalan a
ciertos ‘tipos’ generales de experiencia emocional. Cada experiencia de ‘cdlera’,
eg., es diferente en algin grado, de cualquier otra experiencia de ‘cdlera’, algo
parece comln a todas las experiencias de ‘colera’. Si es asl nos animaremos a
intantar clasificar y distinguir cada emocién reconocible por medio de un
conjunto de dimensiones generales. Se sugiere como esquema Utié uno
compuesto de cuatro dimensiones generales: intensidad de emocién, nivel de
tension, tono hedonico y grado de complejidad.

Las emociones primarias son una clase de emociones o temores (e.g.: alegria,
enojo, temor, pena) consideradas por lo general como los mas basicos, simples
y primitivos y tipicamente asociados a finalidad y al grado de tension.
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Como e.g. se describird la Alegria.- La condicién situacional esencial para la
alegria es que la persona se esfuerce por lograr un fin y o consiga. La alegria
es la contrapartida emocional del aflojamiento de la tensién al conseguir el fin.
{Krech; 1973)

1.3.1 LA EXPRESION EMOCIONAL DEL FAMILIAR RESPONSABLE

La linea de estudios sobre los mecanismos familiares estresantes han

involucrade un término denominado emocion expresada (EE) en el ambiente
familiar, que se refiere a la evaluacién de las actitudes y sentimientos que el
- famitiar expresa acerca del miembro de la familia que se encuentra
mentalmente enfermo. Durante la década de 1950, investigadores britdnicos
emprendieron una serie de estudios centrados en el curso de la esquizofrenia
mas que en su etiologia, proponiendc gque habia una relacion entre las
condiciones de vida a las que regresaban los pacientes, tras ser dados de alta
en el hospital, y su riesgo de sufrir una recaida, este riesgo era mayor en
aquellos que retornaban a un hogar conyugal o parental, en comparacion con
quiénes volvian a otras condiciones de vida (Brown y cols. 1972).

En 1976 Vaughn y Leff demostraron que un allo grado de expresién emocional
(EE) de un familiar en el momento de la admision del paciente en el hospita,
constituye el mejor factor de prediccidn de recaida sintomatoldgica durante ios
nueve meses siguientes de haber sido dado de alta el paciente, estas actitudes
familiares también han sido asociadas con recaidas a los dos afios de ser
dados de alta (Left y Vaughn, 1980; Vaughn, 1984), especialmente cuando los
miembros de la familia y el paciente conviven en el mismo espacio (contacto
cara a cara} mas de 35 horas semanales.”.Los registros de recaida mds altos
(92%) estan retacionados con pacientes que permanecen mas de 35 horas por
semana con familiares de alta EE y que no estan tomando medicamentos
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neurolépticos. La expresion emocional mas caracteristica con valor de
pronostico para las recaidas en la esquizofrenia son: comentarios criticos,
hostilidad y exceso de involucramiento afectivo, la critca y el
sobreinvolucramiento son percibidos en general como estresantes, la critica
implica intolerancia y desaprobacién, el sobreinvolucramiento sugiere
intrusividad y niveles altos de ansiedad en el paciente, tanto Ia primera como la
segunda propician ambientes adversos que propician recaidas. Asi pues, se
concluyd que la asociacidn entre las recaidas y trastornos de la conducta, era
mediado por el alto indice de EE exhibido por miembros del hogar y sin duda, la

familia influye en la recaida del paciente,

En familias de emocidn expresada alta se observo una constante importante de
incapacidad en su funcionamiento social a fo largo de 5 afios {Hugguelet y
cols.,1995).

Los estudios de la expresion emocional actualmente se desarrollan en
investigaciones con familias de pacientes Japoneses, Hinddes, Egipcios,
Australianos, ltalianos, Brasilefios,. Norteamericanos, etc., investigaciones que
contribuiran a descubrir diferentes caracteristicas culturales asociadas a los
perfiles de EE y al desarrollo de modelos tedricos asociados con la patotogia de

las relaciones familiares.

La utilidad del constructo EE no parece ser (nica en relacién a la esquizofrenia,
otros estudios han demostrado la vaiidez predictiva para pacientes depresivos,
trastornos bipolares, demencia senil, enfermedad de parkinson, en general
enfermedades incapacitantes.(Vaughn y Left [1976; Hooley y cols1686; Kuipers
y cols.1983, J Leff 1994)

Otros investigadores como Valone y cols.(1983), Miklowitz y cols.(1984),
Strachan y cols.(1986), afirman que los factores individuales del paciente tienen

19 1bid Brown y cols.(1972)

61



menos efecto en las recaidas en comparacion con los efectos de las emociones
expresadas, los familiares que tienen alto nivel de EE, de hecho, expresan mas

afecto negativo en sesiones de interaccién experimentalmente inducidas .

Macmillan y cols {1986) reportaron que existe asociacion entre la duracion de ia
enfermedad antes de ia admision y el nivel de EE, es decir, el tiempo que
transcurrir entre qué se reporta la presencia de signos del primer episodio de
esquizofrenia y la primera hospitalizacién, encontraron una probabilidad mayor

de que ¢! nivel alto de EE se asociara a una evolucion més prolongada.

El término de Emocién Expresada segiin Brown y cols. (1959) hace referencia a
un indice global de las emociones, actitudes y comportamientos, expresados

por el familiar hacia un miembro de la familia diagnosticado con esquizofrenia.

El constructo de la Emocidon Expresada ha sido evaluado de varias maneras,
como prncipal instrumento de evaluacidon se encuentra la entrevista
semiestructurada, grabada llamada Camberwell Family Interview, esta
entrevista se basa en el contenido y en los atributos vocales: la velocidad, grado
de excitacion y énfasis de la voz. (Brown, y Rutter, 1966) Otro instrumento de
evaluacion que toma aspectos del anterior es la Five Minute Speech Sample,
una entrevista también grabada, pero de menor duracion {cince minutos). Un
tercer instrumento para medir 1a EE es el Cuestionario Encuesta-Evaluacién de
la Emocidn Expresada (CEEE) que a diferencia de los anteriores, es
estructurado y autoplicable, ademas sus criterios de calificacion son
cuantitativos en comparacion con las técnicas cualitativas utilizadas por los dos
anteriores (Guanilo y Seclén, 1993). Existen otros instrumentos que miden la

relacidn familiar y la EE que no los nombraré en esta tesis.
Los dos primeros instrumentos utilizados para medir la EE estan formados por

cinco principales escalas que agrupan fas actitudes de los familiares: la critica,

la hostilidad y el sobreinvolucramiento emocional, la calidez y los comentarios
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positivos. En cuanto at Gltimo y el que nos interesa solo consta de tres escalas;
la critica, ta sobreproteccién emocional y la hostilidad.

Los resultados obtenidos de estos instrumentos son clasificados en un indice
global con el valor de alta o baja EE, asi como cada una de las escalas tiene
valores altos o bajos.

Las distintas escalas de la EE pueden ser medidas cuando el familiar esta
hablando acerca de un miembro de la familia en particular, los criterios tales
como tono de voz, contenido de! didlogo y gesticulacién son usados para
evaluar el grado de EE mostrado.

De las cinco escalas mencionadas por Leff y Vaughn (1985), los comentarios
criticos y el sobreinvolucramiento han dado los mas importantes predictores
para las recaidas de la esquizofrenia. Estas dos escalas unidas a la hostilidad
(la cual es raro encontrarla, excepto en asociacién con critica alta), representan
un Indice clave para predecir ef curso de la enfermedad.

A continuacion se describen tres de las categorias que se incluyen en la
evaluacion de la Emocion Expresada.

Critica: Originalmente fue definida como aquellos comentarios o aseveraciones
en los cuales, por la manera en que son expresados, constituyen comentarios
infavorables sobre la conducta o personalidad del individuo a quién se refiere. "’
Es decir que !a critica es definida como e! mostrar aversién o desaprobacion de
la conducta o caracteristicas de una persona. (Kuipers y Bebbington, 1988)
€.g.: “El nunca limpia su cuarto, es un desordenado”, “Me molesta que Juan este de

holgazan”.

' [hid (Leff y Vaughn, 1985).
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Se ha visto que a pesar de !a evidencia del estres del familiar, la insatisfaccion
carece del elemento critico que ha dado predictividad para la recaida. Los
familiares con baja EE frecuentemente se describen como tristes, confundidos o
heridos pero no culpan a los pacientes por estos sentimientos. Este particular
estilo de respuesta estd asociado con la idea de que el paciente que sufre de
una genuina enfermedad, sobre la cual tiene poco 0 ningdn control, no puede

ser responsable de sus acciones cuando esta enfermo'?.

Sobreinvolucramiento o Sobreproteccion: Se presenta mas cominmente en los
padres que en algin otro familiar. Esta compuesta por aspectos de
sobreproteccion o consentimiento, autosacrificio y malestar emocional, similar al
trato que normalmente se le da a un nifo, con niveles inapropiados de
preocupacion por parte del familiar. E! paciente es visto como menos
competente que antes, y mas vulnerable." e.9.. "La mayor parie de mi vida me la

he pasado haciendo lo mas que puedo por Maria”.

Hostilidad: Generalmente la hostilidad se presenta si existe critica, por tal razén
tiene poco valor como predictor independiente. No cobstante los comentarios
criticos pueden variar bastante, en intensidad y en el rango de conductas al cudl
se refieren por lo que un familiar altamente critico no es necesariamente hostil.
La hostilidad se considera presente cuando el paciente es atacado por lo que
es, mas que por lo que hace. Mas que nada lo que refleja es una dificultad en
tolerar y algunas veces en comprender la situacién del familiar enfermo.
(Kuipers y Bebbington, 1988) La hostilidad es evaluada estrictamente usando
dos criterios: la generalizacion de la critica, que se refiere a comentarios no solo
de una conducta en particular sino de todo lo que hace la persona y de los que
es, y los comentarios de rechazo.' En conclusién los comentarios criticos que
también califican como hostiles por su contenido, pueden tener comentarios

que tal vez no son criticas definitivas de caracteristicas o conductas especificas

2 Ibid
1 Ihid (Kuipers y Bebbington, 1988}
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pero que sugieren una conducta de rechazo. Por ejemplo: “Pedro es una persona

enferma, no en pleno uso de sus facultades, un enfermo al que hay gue combatir”

Actualmente el constructo de la EE esta reconocido y establecido y se han
publicado diversos estudios, hay que destacar, ei estudio observacional Yen el
que tras realizar un analisis conjunto de 25 estudios, se demuestra que existe
asociacion entre La EE y recaida, que se mantiene en cualquier localizacion

geografica.

En la actualidad, existen cuestiones no resueltas en la investigacién sobre la EE
del familiar clave, una de ellas es la relacion predictiva de la situacién clinica del
paciente y la EE del familiar, cuestidn que se intenta dar respuesta en este

trabajo de tesis.

1.3.2 LA PERCEPCION AFECTIVA DEL. PACIENTE CON ESQUIZOFRENIA

En algunos estudios se ha reportado que uno de los trastornos caracteristicos

de la esquizofrenia es la reduccién en la capacidad para experimentar y
comunicar la emocién, asociado con una percepcidon deficiente de la emocidn
contenida en una platica y sus expresiones faciales (Cutting, 1985).

“La esperanza de que el hombre (no sblo aquél con el adjetivo de enfermo) pueda
hablar menos para comunicar mas: una manera para descubrir el rico mundo de o no
verbal" { Andreoli, 1982).

Clausen y Kohn (1960) realizaron un estudio comparativo entre pacientes
esquizofrénicos y controles, y reportaron que una proporcion mayor de
pacientes esqguizofrénicos, en comparacidon con sujetos controles, informaron
que sus madres habian sido muy autoritarias con ellos, mientras que sus

" thid
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padres lo habian sido en menor medida. Otro hallazgo de estos mismos autores
se refiere a que los esquizofrénicos varones informaron de una actitud
autoritaria y una débil autoridad paterna, declararon que la mayoria de las
veces habian sentido mas apego por sus madres que por Sus padres; las
mujeres esquizofrénicas, en cambio, manifestaron sentirse mas apegadas al

padre.

En un estudio retrospectivo en el cual investigaron como los pacientes
esquizofrénicos habian percibido el cuidado de sus padres, estos autores
tomaron en cuenta tres factores ‘“calidez emocional”, “rechazo” vy
“sobreproteccion” y concluyeron que los pacientes habian sentido rechazo de
ambos padres, y un nivel mas bajo de calidez emocional por parte de la madre
en comparacion con un grupo control de personas sin diagnostico. Los autores
ptantearon que las experiencias negativas de la educacion parental pueden ser
un factor importante que contribuye al desarrolio de la "vuinerabilidad” en una
persona que subsecuentemente desarrollara esquizofrenia (Skagerlind, Perris y
Eisemann, 1996).

£s relevante el estudio de la percepcidn afectiva que tiene el paciente de sus
familiares y en especial del familiar a cargo, como lo demuestra Lebell y cols.
(1993) en su estudio con pacientes donde se plantea que las percepciones
positivas de sus familiares tuvieron significativamente mejores resultados, es
decir un grade menor de exacerbacidn psicotica en un afic de seguimiento.
Este resultado es consistente con otros estudios que reportan la percepcion de
los pacientes esquizofrénicos de sus ambientes familiares y que predicen las
recaidas {Baker y cols, 1984, Parker y cols, 1986; Schunur y cols. 1986; Warner
y cols 1988)

Otro estudio fue el de Warner y Atkinson (1988}, donde se aplico el Instrumento

de Vinculacion Parental {PBl). Eilos reportaron que los pacientes que

percibieron a sus padres positivamente tendieron a experimentar un curso mas
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leve de la enfermedad a diferencia de aquellos que percibieron a sus padres

negativamente y se observd un curso mas severo.

Los estudios del curso de la enfermedad y la percepcion actual del paciente, los
han desarrollado Lebell y cols. {1993}, y observaron que las percepciones que
los pacientes tienen de sus familiares pueden ayudar a mejorar o empeorar el
estado del paciente esquizofrénico, es decir, que la probabilidad de tener una
recaida aumenta © disminuye si el familiar es percibido negativa o
positivamente. Estas percepciones estan altamente relacionadas con las

actitudes gue los familiares tienen de su familiar enfermo.

Bajo esta misma linea de estudios en 1993 Scott y cols., aplicaron el Test de
Percepcion Interpersonal Familiar (FIPT), mediante el cual se observo la
importancia del rol del paciente dentro de la familia. Entre sus hallazgos
encontraron que los pacientes que sufrian exacerbacion de sintomas o recaidas
provenian de padres inseguros, vulnerables y que no fenian interés ni
conocimiento de como eran percibidos por su hijo esquizofrénico, la percepcion
de ellos era desfavorable. Por el contrario, los pacientes sin recaidas tenian
padres que los apoyaban y la percepcion de los mismos era mas positiva dando

como resultado una mejor calidad de vida para la familia en general.

Algunos investigadores han relacionado el nivel de Emocién Expresada de los
familiares y la percepcion de los pacientes, quienes encontraron que los
miembros de la familia que tuvieron alta expresion de critica, sus pacientes
percibieron esta conducla negativa (Tomphson y cols., 1995).

Por su parte, Bellack y cols. {1992) encontraron que fos pacientes con
esquizofrenia carecieron de asertividad y habilidades sociales, en cuanto a ia
percepcion de afecto los pacientes esquizofrénicos subestimaron la intensidad
de las emociones negativas, Sin embargo, no encontraron anormalidad en la
percepcion de las emociones positivas.
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Cabe sefialar que los estudios anteriormente descritos fueron realizados en
diferentes partes del mundo, pero en México no se encontro alguna publicacion
que aborde especificamente este tema.

El interés de este trabajo es conocer la percepcion afectiva del paciente sobre
su familiar y ta posible comparacién con ia emocién del familiar responsable, se
puede suponer que en la medida en gque concuerden serd mas adecuada la
relacion y la evolucion de la enfermedad.
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1
INVESTIGACION

INTRODUCCION

En esta segunda parte, se presenta los objetivos a responder en la presente
investigacién, asi mismo, el método a seguir para cada objetivo, el disefo, los
sujetos de estudio y los instrumentos utitizados para evaluar cada variable, el
procedimiento en cada etapa, ademas, el plan de analisis y los resultados de la
investigacidn, que se exponen de acuerdo al formato de articulos, ademas las
conclusiones de {a presente tesis y las perspectivas a futuro.

2.1 METODO

2.1.1 OBJETIVO GENERAL

El estudio de los familiares de las personas con esquizofrenia mediante la

prueba de dos modelos conceptuales uno para evaluar los factores que
predicen la Emocion Expresada y otro para determinar los indicadores que
intervienen en la psicopatologia del familiar a cargo de ia persona con
esquizofrenia, en familiares responsables de pacienles con esquizofrenia
estables, contactados en la consulta externa de un centro hospitalario de tercer
nivel, al sur de la ciudad de Mexico.

2.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Para la prueba de cada modelo conceptual se plantean las siguientes
interrogantes:

A ;Cudles son las variables que predicen la emocidn expresada alta en el
familiar responsable?

69



_———ﬁ

Variatle dependiente
1.1 Emocién expresada por el familiar responsable.

Variables independientes o predictoras

1.2 Conducta sintomatica del paciente

1.3 Funcionamiento del paciente -

1.4 Opinion afectiva del paciente con respecto a su familiar
1.5 Parentesco con el familiar enfermo

B ,Cuéles son las variables que predicen la Psicopatologia en el famitiar
responsable?

Variable dependiente;
2,1 Psicopatologia en el familiar responsable.

Variables independientes o predictoras:

22 Conducta sintomatica del paciente

2.3 Ejecucién de tareas domésticas por el paciente

24 Apoyo familiar y Social

2.5 Nivel de severidad de la enfermedad

2.6 Tiempo de aparici6n del episodio actual

27 Nivel de conversacion cotidiana entre familiar y paciente

2.8 Descarga a partir de confidencias con familiares
2.9 Diagnéstico principal del familiar
210 Perturbacién a la vida de otros



2.1.2.1 A. Modelo conceptual “Predictores de la Emocion expresada”

{
Conducta Sintornatica ™

Emocién Expresada
Padre/Madre

Funcionamiento
Social I

v
Percepcitn Afectiva
de! familiar enfermo

Relacitn Fam.
Informante
HI

Descripcion de cada indicador:

I.- La conducta sintomatica; incluye 22 sintomas propios de la enfermedad, se tomara
en cuenta un puntaje glcbal, en donde a mayor puntaje mencr estabilidad del paciente
il.- El funcionamiento Social: tareas domésticas, manejo doméstico, aclividades
recrealivas, conversaciép cotidiana, apoyo en la relaciéon informante-paciente,
afecto/amistad y toma de decisiones. Se tomard en cuenta a mayor puntaje menor
funcionamiento social de! paciente.

Il - Relacién famniliar por el parentesco: madre, padre, hermano (a).

IV.- Emocion Expresada; acliludes y sentimientos. Se divide en critica y
sobreinvolucramiento, se codificd con un puntaje global a mayor puntaje EE Alta.

(I, 1L, Il y IV reportados por el familiar responsable)

V.- Percepcion afectiva del paciente acerca de su familiar responsable; fue evaluada la
presencia de agresiones verbales, fisicas, indiferencia y no afecto por parte del familiar
que cuida al paciente. Se tomara en cuenta a mayor puntaje mayor expresion negativa.

" “isteza, aislamiento, lentitud, olvidos, inactividad, dependencia indecision, preocupacion, temor,
obsasiones, ideas extraftas, sobreactividad, reacclones imprevisibles, iritabitidad, rudeza, violencla, ideas suicidas,
conducta exhibicionista, ingestldn excesiva de alcohol, autodescuido, quejas dolores corporales, conducta extrafia,
de cada conducta sintomatica se evalla su presencla, su tiempo de aparicion y 1a preocupacida del informanta
{familiar responsable), para este estudio solo $6 lomarcn en cuenia ta presencia de la conducta sintomética, con

niveles de poca, moderada o severa
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2.1.2.2 B. Modelo conceptual “Predictores de la psicopatologia del familiar

responsable”

Psicopatolegia
en el familiar

Descripcién de cada indicador:

.- La conducta sintoméatica; incluye 22 sintomas propios de la enfermedad, se tomara
en cuenta un puntaje global, (ver descripcidn de esquema anterior )
Il.- Ejecucion de tareas domeésticas, a mayor puntaje menor funcicnamiento
social del paciente.
11.- Apoyo familiar que recibe e! familiar a carge. A mayor puntaje mayor apoyo.
IV.- Nivel de severigad de la enfermedad. A mayor puntaje menor severidad
V.- Tiempo de aparicién del episodio actual. A mayor puntaje mayor tiempo de
aparicidn de episodio actual,
VI.- Nivel de conversacién cotidiana entre familiar y paciente. Mayor puntaje
menor nivel de conversacion cotidiana.
Vil.- Descarga a partir de platicas con familiares. A mayor puntaje menor confidencias
VIl .- Diagnéstico principal del familiar. Los nombres de los diagndsticos
1X,- Perturbacién a la vida de otros. A mayor puntaje, personas externas al hogar
afectadas por conductas del paciente.
X.- Presencia de algin diagnostico en el familiar responsable.
{Informacién reportada por el familiar responsable 1-X)
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2.1.3 PRUEBA DE INSTRUMENTOS Y ESTUDIO EXPLORATORIO

La investigacién se desarrollé en tres fases: en primer lugar la prueba de

instrumentos, la segunda fase: el estudio exploratorio y por ltimo la prueba de

los modelos conceptuales,

La prueba de instrumentos, en esta fase, por medio de entrevistas a familiares
de pacientes con algin trastorno mental n:19, se construyeron los cuestionarios
siguiendo los siguientes pasos, considerando las hipdtesis de invesligacién; se
generaron los tépicos de las areas, elaborando algunas frases qué nos dieron
pista de las preguntas que conformaron los cuestionarios, se clasificaron los
topicos de las areas, se formularon las preguntas necesarias; se reviso si las
preguntas tienen que ver con las hipotesis de investigacion, se probaron una
serie de preguntas ahiertas, la comprensién del lenguaje utilizado, el tiempo de
aplicacion, hasta obtener 1a saturacién de la muestra y se refiere a determinar el
cierre que a lo largo de la investigacion, los nuevos sujetos ya no aportan nada
nuevo a los datos proporcionados por los anteriores y asi se pilotearon los
instrumentos, esta fase sirvid para corroborar las categorias planteadas
antericrmente y los indicadores a investigar, {Nadelsticher A; 1983). Los
instrumentos de investigacion fueron resultado de la combinacién de técnicas
cualitativas y cuantitativas, en 1o que refiere a los instrumentos utilizados para el
presente trabajo, se verificd la confiabilidad el CEEE se aplico en n:45
familiares y se obtuvo una consistencia interna por medio de Alpha de
Cronbach de 0.8570, para el OPAF se obtuvo un Alpha de 0.6278; y la Oalidez
concurrente entre el CEEE y el FMSS fue de: Kappa: .7534 y Alpha: .8570 y
para el SBAS ya se habia validado anteriormente (Otero y Rascon, 1988) .

En el estudio exploratorioc se planteé la necesidad de conocer en un grupo
mayor la adecuacién de los instrumentes y se prob¢ la consistencia interna en
las respuestas a los instumentos ad-hoc, en esta fase se entrevisto a un

familiar de cada paciente con esquizofrenia, evaluando la efectividad de un
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tratamiento integral (psicosocial-familiar) vs tradicional (farmacolégico), por
medio de un disefio cuasiexperimental, longitudinal con dos medidas en tiempo,
se evaluaron los cambios entre el inicio y 12 meses después. La muestra fué no
probabilistica y de manera secuencial, las familias fueron contactadas en la
consuita externa de un centro hospitatario de tercer nivel '®, después de haber
cubierto los requisitos de diagnostico del paciente; Se seleccionaron
(nicamente a los familiares responsables de pacientes esquizofrénicos crénicos
estables, contando con su colaboracién voluntaria, se evaluaron 50 familiares
obteniéndose finalmente 36. Se observd una tasa aproximada de un 28.0% de
rechazo o abandono por parte del familiar y/o del paciente.

Dentro de los resultados mas importantes se encontrd que el parentesco del
familiar responsable del paciente, corespondid a 1a madre con 72.2%, el padre
27.7%, la edad promedio fue de 54.5 afios , con una desviacion estandar de
13.6 afios.

El 30.5% de los familiares presentd psicopatologia (uno o mas diagnosticos), el
diagnéstico mas frecuente fue el de trastorno afectivo con 16.6%. en segundo
lugar los trastornos fébicos y/o somatoformes con 11.1%. Al relacionar el
trastorno psicopatolégico con algin otro tipo de trastorno fisico 0 emocional
(diagnosticado por un especialista) se encontrd que el 13.8% de los familiares
presentaba esta asociacion.

Respecto a fos antecedentes de trastornos familiares, el 69.4% tuvo familiares
de 1er grado (padres y/o hermanos), seguido de los familiares de segundo
grado (abuelos, tios y primos) con 55.5% y por ultimo los de tercer grado (otros
parientes) con 22%.

El tipo de costo asociado a tener un paciente esquizofrénico en la familia fue
reportado como 72.2% costo emocional, con 52.7% costo econdmico, el 44.4%

16 cs . . .. . . ) z
Direccion de Investigaciones Clinicas, Instituto Nacional de Psiquiatria, Ramén de la Fuente
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costo fisico, el 33.3% costo social y el 19.4% no reportan percibirlo como carga
o costo.

Las atribuciones de causalidad de la enfermedad, los familiares las orientaron
principalmente a problemas familiares con 55.5% (separacion o divorcio de ios
padres, conflictos familiares, violencia intrafamiliar,etc) en segundo lugar a tos
eventos adversos con 41.6% (abusos, encarcelamientos, problemas
econdmicos, etc); en tercer lugar por presion, cambio o pérdida laboral o de
estudio con 36.1%, con 11.1% lo atribuyeron a brujeria o hechizos, El tipo de
enfermedad mental que los familiares atribuyen al trastorno de los pacientes, la
mayoria la denominan apropiadamente como enfermedad mental y
esquizofrenia 94.3%, enfermedad de los nervios y enfermedad fisica con 58.2%
y un 11.1% lo atribuyen a estar embrujado (respuestas multiples).

De acuerdo a la evaluacion terapéutica familiar que propone el modelo
estructural, se encontrd que el 58% de estas familias eran amalgamadas, con
limites difusos al interior y rigidos al exterior lo que evitaba la individuacidn de
los miembros, el otro 42% de las familias presentaban limites rigidos al interior y
difusos al exterior donde el autoritarismo de uno de los padres se confundia con
el rol jerarquico de éste, respecto a las alianzas en estas familias se encontrd
que el 83% de eltas el paciente identificado formaba una alianza con la figura
fuerte, era frecuente encontrar que dichas alfanzas se convertian en alianzas y
coaliciones secrelas y negadas, o que hacla mas dificil la interaccidn (Sanchéz
y Mares, 1998)

Estos resultados demuestran la importancia de contar con instrumentos de
investigacion confiables y validos como vehiculos para evaluar aspectos de la
problematica familia y !a esquizofrenia, y la posibilidad de vincular la
implementacion con alguna técnica psicoterapéutica.
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La tercera fase es ia prueba de esquemas conceptuales de fa expresion
emocional y de los indicadores de psicopatologia familiar que corresponden al

estudio que nos ocupa en este trabajo y se detallan en la parte de resuitados.

21.4 DEFINICION DE CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS
VARIABLES

Emocidn o actitud Expresada:

Estado psiquico caracterizado por un grado de sentimiento y acompaiiado casi
siempre de una expresion motora, a menudo intensa. Se evaluard mediante la
aplicacion del Cuestionario-encuesta evaluacion del nivel de emocion
expresada (CEEE) elaborado por Guanilo y Seclén {1993)

Familiar responsable
E! familiar del paciente, de preferencia es el que esté a cargo, es decir, que sea
responsable de su manutencién y cuidado, que tenga convivencia cotidiana con

el paciente y que desee segan colaborar en el tratamiento familiar

Esquizofrenia:

La esquizofrenia segin el DSMII-R. Incluye los sintomas positivos que
aparecen como procesos activos (flusiones, alucinacicnes y fendbmenos motores
catatbénicos). Los sintomas positives, o tipc "1", Sintomas esquizofrénicos
(alucinaciones, ilusiones y trastornos del pensamiento) se deben a un excesivo
numero de receptores dopaminergicos,

Los sintomas negativos se definen como aquellos que involucran la ausencia de
funcionamiente normal (afectividad aplanada, apatia y cieta clase de
desordenes del pensamiento como los bloqueos). Crow (1980) sugirid que los
sintomas esquizofrénicos (afectividad aplanada, discurso empobrecido vy
pérdida de control) se deben a una pérdida de células y cambios estructurales
en el cerebro.
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Generalmente, se entiende la esquizofrenia como el conjunto de trastornos en
los que dominan la discordancia, la incoherencia ideoverbal, la ambivalencia, el
autismo, las ideas delirantes y las alucinaciones, las perturbaciones afectivas
profundas, en el sentido del desapego y de la exiraiieza de sentimientos en

griego. Skhizp, “disociar”, y fren “inteligencia”.

El diagnostico de esquizofrenia se obtendra por medio del CIOI (The
Compositive International Diagnostic Interview version 1.0).

Carga familiar

Consecuencias y dificultades sufridas por el familiar cuidador al convivir con el
familiar enfermo con esquizofrenia. Se valoraron estas conductas por medio de
la cédula de evaluacién de la conducta del paciente SBAS. {Platt, S Weyman,
Hirsch & Hewetts. 1980)

Concepcion de Enfermedad:

Acto de darse cuenta o de creer en una proposicion y que se tiene sobre como
observan las caracteristicas de un tipo de trastorno en particular esquizofrenia,
Esto se evaluara por medic de un instrumento elaborado ad hoc. {CONENF)
{Rascéon ML;1995)

Funcionamiento Social:
Se refiere al desempefio de conductas y actividades en el medio familiar como:;
tareas domésticas, cuidado de los hijos, actividades recreativas, conversacion
cotidiana, trabajo / estudio etc. Se valoraran estas conductas por medio de la
cédula de evaluacién de la conducta del paciente SBAS. (Platt, S Weyman,
Hirsch & Hewetts. 1980)
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Opinién Afectiva:

Se refiere a como percibe y se siente el paciente con respecto que le expresan
Irritabilidad, indiferencia, afecto, carifio de sus familiares y en especial de su
familiar a cargo. Esta variable sera evaluada por medio del OPAF (Rascon,
1995) aplicado al paciente.

Psicopatologia en el familiar:

Presencia de algin tipo de trastorno psiquidtrico en el familiar
responsable.tomando en cuenta los criterios del DSM-lil y el ICD-10 Segun lo
evalia el CIDI (The Compaositive Intemational Diagnostic interview version 1.0)

Apoyo familiar, de amigos o profesional:
Forma de ayuda para poder descargar o resolver los problemas ocasionados
por la presencia de un paciente esquizofrénico en la familia, se evaluara esta
variable por medio de La cédula de evaluacién de la conducta del paciente
SBAS. (Platt, S Weyman & Hirsch. 1977)

2.1.5 POBLACION DE ESTUDIO

La muestra de estudio fue no probabilistica y de tipo circunstancial se reunieron

de manera secuencial, el tamafio de la muestra se plantea de manera
aproximada por la mortalidad experimental en este tipo de estudios,
colaboraron por medio del consentimiento informado familiares responsables,
{un familiar por paciente) de pacientes esquizofrénicos estables contactados en
el medio hospitalario, después de acudir a la consulta externa con el paciente,
un total de 237 familiares, de los cuales 131 terminaron su evaluacién, se
obtuvo una tasa aproximada de 55% de mortalidad experimental por
evaluaciones incompletas por rechazo o abandono, de un centro hospitalario de
tercer nivel, al sur de la ciudad,

78




Los criterios de inclusién de las famifias:

1.- Posibilidad de entrevistar al familiar del paciente, de preferencia el que esté
a cargo, es decir, que sea responsable de su manutencién y cuidado

2.- Que tenga convivencia cotidiana con el paciente.

3.- Residencia en la ciudad de México y zona conurbada

Criterios de exclusién de la familia o ef familiar:
1.- Familiares gravemente enfermos.
2.- Que no reina alguno de los criterios de inclusion

Criterios de inclusion de los pacientes:

1.- Pacientes de ambos sexos con edad entre 18 y 60 arios

2.- Residencia en la ciudad de México y zona conurbada

3.- Educacion primaria terminada.

4.- Pacientes que redinan los criterios diagnosticos de esquizofrenia u
otro diagndsticos afin al DSM 1II-R y el CIE-10.

Criterios de exclusion del paciente:

1.- Paciente que no retinan alguno de los criterios de inclusidn.
2.- Pacientes gravemente enfermos.

3.- Pacientes con efectos colaterales medicamentosos severos.
4 .- Pacientes con déficit medicamentosos severos.

5.- Pacientes que no tengan algan familiar que conviva con él.

2.1.6 INSTRUMENTOS
Para evaluar los conceplos propuestos:

- Conducta sintomética del paciente
-, Funcionamiento Familiar.

-. Costo Familiar.

-. Efectos adversos.

. Eventos concurrentes.

-. Apoyo familiar y Social.
-. Indice de recaidas.
. Evolucion de la enfermedad
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1.- Céduia de evaluacion de la conducta del paciente SBAS (segunda edicion)
elaborada por Platt 5., Weyman e Hirsch.(1977) y Platt S.(1980). La SBAS es
un instrumento estandarizado, semiestructurado, se obtuvo la confiabilidad
global entre entrevistadores para escenarios mexicanos de Kappa:.78, se
encontraron algunos reactivos con baja confiabilidad ya que el 35% del total de
reactivos aplicados se codificaron como conductas ausentes. La consistencia
obtenida de las respuestas planted la necesidad de algunas modificaciones al
contenido de la escala, como reducciones y reestructuracion de algunas
preguntas, que se llevaron a cabo para este estudio. Otero R., Rascon ML.
(1988). (ver apéndice 1)

Psicopatologia en el familiar responsable.

2.-CIDI {The Composite International Diagnostic Interview. version 1.1). Es una
entrevista diagndstica totalmente estructurada para la evaluacién de los
trastornos mentales de acuerdo a las definiciones y los criterios de la
clasificacién Internacional de las Enfermedades ({CD-10,) y Diagnostic Criteria
of Research y el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
de la Ascciacion Psiquiadtica Americana (DSM-lli R, 1987). (Witchen y
cols.1991; Robins. 1988) Se aplicard para evaluar la comorbilidad psiquiatrica
en el familiar responsabie.

Se utilizaron las secciones siguientes: Trastornos de ansiedad, Trastornos
depresivos, Esquizofrenia, Distimia, Trastorno somatoforme, Trastornos fébicos,
Mania y Dependencia al alcohol. (ver apéndice 1)

Actitudes del familiar

3.- Concepcion de enfermedad. (CONENF) Se elabord un cuestionario ad Hoc
para evaiuar la concepcion de enfermedad mental del familiar responsable, se
considerd como marco de referencia investigaciones realizadas y estudios
realizados scbre el mismo tema, se tomaron atgunos reactivos para la seccion
de actitudes de Stefani (1977,1979); Casco (1987); Garcia (1994). Se abarcaron
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las siguientes areas: Causalidad de la enfermedad, tipo de enfermedad,
percepcién del futuro de la enfermedad, percepcidn social y familiar, tipo de
carga o costo familiar, percepcion de apcyo o ayuda al paciente y actitudes

hacia la enfermedad. (ver apéndice 1, seccidén de actitudes)

Percepcion afectiva del paciente

4, La opinidn afectiva del paciente hacia el familiar a cargo fue evaluada
mediante un cuestionario llamado (OPAF) elaborado por Rascon (1995). Este
cuestionaric esta formado por los indicadores de la teoria de la emocion
expresada tomando en consideracion los estudios de Leff y cols. (1982}, Leff
{1989); Vaughn y Leff {1976); Vaughn {(1976). Abarca las siguientes areas: Tipo
y frecuencia de contactos, trato del familiar responsable, caracteristicas de la
relacién como irritabilidad, indiferencia, sobreproteccién, afecto y percepcién del
ambiente familiar. El tipo de escala empleada es Likert. Para obtener la
confiabilidad en poblacidn mexicana de este instrumento se aplico un andlisis
de consistencia interna con 68 casos obteniendo un Alpha estandarizada de
0.6278 (ver apéndice 1)

Emocién expresada del familiar responsable

5. La emocion expresada por el familiar fue evaluada con el Cuestionario-
encuesta evaluacién del nivel de emocion expresada (CEEE) elaborado por
Guanilo y Seclén (1993} conformado por 30 reactivos, que miden critica,
sobreproteccién y hostilidad. Es un instrumento auteaplicable, estandarizado v
estructurado. Su confiabilidad para poblacidon mexicana se obtuvo una Alpha
estandarizada de Cronbach de 0.8570 (Rascon, 1995). La forma de
codificacion de este instrumento van de acuerdo a las utilizadas por Guanilo y
Seclén (1993), (Ver apéndice 1)
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2,1.7 PROCEDIMIENTO

El procedimiento una vez seleccionados los familiares, fue llevar a cabo las

entrevistas en ia institucion hospitalaria con una duracion global promedio de 5
horas por familia, garantizindoles confidencialidad en el manejo de la
informacién, las entrevistas se efectuaron por psicologos capacitados aplicando
cada uno de los instrumentos. Los escenarios en donde se llevaron a cabo las
entrevistas fue en cubiculos, cuando los familiares no podian acudir se
realizaron en su hogares. Se les aplico cada uno de los instrumentos,
posteriormente se verificaron las respuestas, se captur6 la informacién en
bases de datos computarizadas para luego proceder a la realizacién de los

_andlisis descriptivos y explicativos.

2.1.8 PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS:

La homogeneidad del grupo de estudio se analiz6 por medio de estadistica

descriptiva, comparando la media vy las proporciones de las variables
categoricas mediante la prueba X% las comparaciones de las medias de las
variables continuas se realizaron con las pruebas t de student.

Para analizar fa existencia de la asociacion entre las variables clinicas, el
funcionamiento social y la EE (componentes) utilizando la prueba estadisticas t
de student.

Se aplicé para la prueba del modelo conceptual el modelo general de regresion
tinear utilizando la expresion algebraica f =By x+ & donde el modelo que se
desea probar reduzca la incertidumbre, bajo el principio de parsimonia, el mejor
ajuste que genere el menor error por el método de minimos cuadrados.

Se utilizaron los paquetes computacionales SPSS version 6.1.2 y el Systat
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i
RESULTADOS

INTRODUCCGION

Este capitulo aborda fos resultados derivados de la presente investigacion se

presentan en formato de anticulos de publicacién.

El primero sera el que responde a ¢Cudles son las variables que predicen la
Psicopatclogia en el familiar responsable? Y corresponde al titulo
“Psicopatologia en los familiares de personas que padecen esquizofrenia”

El segundo, examina la pregunta ¢Cudles son las varables que predicen la
Emocion expresada alta en el familiar responsable?
Titulado: “Factores relacionados con la expresién emocional en familiares de

personas con esquizofrenia™
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PSICOPATOLOGIA EN LOS FAMILIARES RESPONSABLES
DE PERSONAS QUE PADECEN ESQUIZOFRENIA

Rascdn G Maria Luisa

Cuando existe un miembro en la familia con este trastorno se aobserva una
alteracion importante dentro de la dinamica familiar, dificultad en las relaciones
familiares, lo que aumenta el nivel de estrés ya existente, convirtiéndose en un
factor adicional de angustia, tanto para el paciente como para su familia, llegando
a ser considerado como precipitante de recaidas, de exacerbacion de sintomas y

de re-hospitalizaciones.

McGilloway y Cols (1997) mencionan que 45% de los familiares cuidadores fueron
clasificados como casos psiquiatricos menores. Ademas Szmukler y Cols. (1996)
aluden que las formas de enfrentamiento de los familiares se asocian con

morbilidad psicolagica.

Dos rasgos caracteristicos por parte de los integrantes de la familias son la
sobrecarga y la desesperanza como consecuencia del costo o tensidn que origina

la convivencia y ia estigmatizacion de ta enfermedad. (Cabrero; 1993)

A pesar de que es un hecho reconocido que los familiares de los pacientes tienen
necesidades de atencidon a su salud mental que se pone en riesgo ante la
necesidad de cuidar a su familiar enfermo con esquizofrenia, en México no se han
hecho estudios que documenten [a necesidad de atencion de este grupo

El objetivo de este trabajo es describir la psicopatologia en el familiar responsable
del paciente con esquizofrenia y su interaccidon con variables relacionadas con la
enfermedad del pariente enfermo, ademas, se piantea |la prueba de variables
predictoras del la psicopatologia del famitiar enfermo.
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£s un estudio descriptivo con un disefio transversal-exposfacto, la muestra fue no
probabilistica y de tipo circunstancial, cotaboraron 131 familiares responsables de
pacientes esquizofrénicos ambulatorios atendidos en la consulta externa de un

centro hospitalario de tercer nivel, al sur de la ciudad de México.

El néimero de diagnosticos encontrados para cada individuo tuvo un rango de 0 a
4, el 58 % de los familiares presentd de 1 a 4 diagndsticos y e 42 % no
presentaron, sorprende el indice de 58.8%, cifra muy superior a la reportada para
la poblacion general 28.7% (poblacion adulta de 18 a 65 afos de edad), en la
Ciudad de México. (Caraveo y cols;1999)

El diagndstico mas frecuente fue depresion con 20.6%, en segundo lugar,
dependencia al alcohol con 9.9%; en tercer lugar, trastornos disociativos con
7.6%; en cuarto lugar, fos diagnésticos de: ansiedad y somatoformes, cada uno

con 6.9%, fobias 4.6% y por dltimo, sindrome organico cerebral con 1.5%.

Palabras clave: Psicopatologia familiar, esquizofrenia, comrbilidad.
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INTRCDUCCION

Al revisar los planteamientos tedricos sobre el estudio del microambiente familiar
encontramos estudios convingcentes del efecto ejercido por el ambiente familiar

sobre el curso y evolucidn de ia esquizofrenia.

Anderson y cols, en (1986) mencionaron tres puntos importantes por fos cuales el
estudio de la participacién familiar en la esquizofrenia es relevante, en primer
lugar porque se provoca un impacto en todos los miembros de la familia,
principalmente en el familiar responsable, en segundo término cuando la familia y
el familiar a cargo experimentan estrés grave y crénico asociado a la convivencia
con un enfermo esquizofrénico sin recibir asistencia ni apoyo y por dltimo
mencionan que el familiar que recibe ayuda y orientacion puede desarrollar

medidas que mejorarian la situacién del paciente y de su familia.

A pesar de estas evidencias, 1a familia no recibe usualmente orientacion, ni ayuda
profesional necesarias, es decir, la familia tiene que manejar la problematica que
manifiesta el paciente sin ningin conocimiento, ni entendimiento de la naturaleza
de la enfermedad mental. (Creer, 1974)

La familia suele ser en la mayoria de los casos, el Unico apoyo que el paciente
cuenta para vivir, en México, encontramos que la familia es el agente de cuidado
comunitario para la mayoria de los pacientes psicéticos cuando estos son dados
de alta, el 80% regresan a vivir con ellas después de ser dados de alta. (Ryan;
1981)

La convivencia cotidiana con el familiar enfermo dentro del hogar, puede
caracterizarse por estrés por la confrontacion prolongada a situaciones dificiles de
entender, es de interés para la presente investigacion partir de la necesidad de
identificar las consecuencias psicopatolégicas en el familiar en relacion con la
presencia de patologla psicética en algan familiar. Se ha observado
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consistentemente la relacion entre el esirés y la enfermedad. Algunos autores
como Holmes {1974) relacionan la ocurrencia de eventos que requieren una gran
cantidad de adaptacion con un incremento en fa probabilidad de presentar una
enfermedad subsecuente. Esta aproximacidn ha sido criticada algunas veces por
su linealidad, parecida a |a situacién estimulo-respuesta (Lazarus; 1978)

La aproximacién interactiva es la que sostiene que los procesos mediadores
psicolégicos son parte de la transaccion (individual, biolégica y social). Asi el
estrés individual no se define solo por las demandas adaptativas a las que
enfrenta un sujeto, sino que se consideran concurrentemente los elementos. La
suposicién basica es que los procesos mediadores influyen profundamente el
estado fisiologico del organismo y,. por lo tanto, el desarrollo de los trastornos
relacionados con el estrés. Las influencias psicoldgicas del estrés pueden
conceptualizarse en términos de la interaccidn entre apreciacion y su
afrontamiento. La apreciacion se refiere a la evaluacidon de 10s recursos
disponibles, el afrontamiento se refiere a la actividad que se genera para manejar
o controlar el estrés. {Serrano y cols; 1991}

Ademas, debe de tomarse en cuenta que existen diferentes tipos de personas de
acuerdo a su reaccion: aquellos que evitan la informacién y niegan sus problemas
{los evitadores), los que solicitan informacién y datos (los sensitivos) y un tercer
grupo, denominado los neutrales.

En términos generales, la reaccion de estrés puede ser estudiada a corto vy largo
plazo, a corto plazo es la reaccion de alarma fisiologica ante el estimuio. A largo
plazo et estresor se encuentra presente aparentemente, el sujeto se encuentra en
condiciones normales hasta que el estrés se manifiesta mediante un cuadro
clinico ya sea cardiovascular, digestivo, respiratorio, cutaneo, urinario, muscular o
genital, o un cuadro emocional de tristeza o depresion, la aparicion de miedos,
angustias, dolores corporales etc.

" Citado en: Serrano C Vy C (1991)
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Muchas de ias orientaciones ledricas dentro de la psicologia clinica estan
coincidiendo en considerar seriamente los procesos de interaccidn persona-
ambiente como cruciates para el diagnostico y tratamiento de varios tipos de
psicopatologia. La introduccidn de la cuarta edicion del DSM IV (Asociacidn
Psiguiatrica Americana, APA, 1996) resalta este punto a través de ta inclusion de
dos ejes separados, uno para la evaluacidn de la severidad de recientes
‘estresores psicosociales” y el segundo para la evaluacion de “el mas alto nivel de

funcionamiento adaptativo durante el afio anterior”,

En el drea de la salud mental, particularmente en la esquizofrenia, el detectar en
los familiares los problemas de manejo, de sobrecarga emocional, de falta de
conocimientos sobre la enfermedad obliga a pensar en las necesidades que este
tipo de poblacidn presenta. En muchos casos estas son dnicamente sentidas por
la familia; pero por muchas razenes, se ignora ia necesidad de recibir atencién y

apoyo, buscando solo la atencién para el paciente.

Los estudios realizados sobre esquizofrenia y familia, sostienen gue tanto el
paciente como su familia estan involucrados, Un error comdnmente cbservado es
el ignorar en e! diagndstico la valoracion del funcionamiento familiar, se considera
al paciente de manera individual separandolo de! grupo familiar evitando asi el

conocer de manera cercana el ambiente familiar como unidad.

La familta juega un papel fundamentat cuando no solamente se pretende aliviar
ios signos y sintornas de! paciente; si no cuando se trata de mejorar el nivel de

funcionamiento familiar y en particular, ei del familiar responsable.

El estudio y medicion de ta tasa de morhilidag en el familiar responsable del
paciente esquizofrénico es algo que poco se ha estudiado, Lidz. y cols {1956)
sefialaba en sus estudios |a psicopatologia encontrada en los padres de pacientes
esquizofrénicos, la inestabilidad de los progenitores, las deficiencias en las
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relaciones entre los progenitores y la frecuencia de hogares deshechos. Bleuler
(1951) observd que frecuentemente los padres de los pacientes esquizofrénicos
presentaban rasgos patoldgicos, estas observaciones iniciales dieron lugar a los

conceptos de esquizofrenia latente y esquizoidia.

En un estudio se describié que la media de niveles de estrés para familiares de
esquizofrénicos fue tres veces mds alta que la norma de la poblacién, asi como
niveles bajos en ajuste global y funcionamiento social, ademas mencionan una
alta incidencia de estrés psicosocial y ansiedad en las familias. (Oldrigde y
cols;:1992)

En México un estudio exploratorio sobre la familia y la enfermedad mental,
demostré que estas famifias presentaron antecedentes familiares de trastormo
mental, siendo que en familiares de 1er grado (padres o hermanos) fue de 39.4%,
seguido por los familiares en segundo grado (abuelos, tios y primos) que fue de
44.7% y, por (ltimo, los de tercer grado (otros parientes) que fue de 7.9%, En el
28.9% no se encontraron antecedentes familiares. E! 46.3% de los familiares que
reportaron haber sufrido atguna enfermedad fisica y emocional relacionada con el
paciente esquizofrénico, el perfil caracteristico fue en cuanto al sexo el 78.9%
fueron mujeres, empleadas 36.8% vy el hogar 21.1%, e! 68.4% siempre habian
vivido juntos, la psicopatologia del familiar responsable fue de 30.5% y
presentaron de uno a tres diagndsticos, el diagndstico mas frecuente fue el de
depresidén con 11.1%, en segundo lugar los trastornos fdbicos (fobia social y
agorafobia) con un 8.3%, en tercer lugar distimia, dependencia al alcohol con
5.5% respectivamente, los trastornos somatoformes con 2.7%. (Rascon ML;1997)

El trabajo que se presenta forma parte del estudio del "Funcionamiento familiar y
esquizofrenia” que a su vez se incluye en “El proyecto para el estudio, tratamiento
y rehabilitacidén del paciente esquizofrénico y su familia“ que se lleva a cabo enel
Instituto Nacional de Psiquiatria, Ramén de |a Fuente M.
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OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la psicopatologia en el familiar responsable del paciente con
esquizofrenia, su asociacion con variables relacionadas con la enfermedad del
pariente enfermo y la prueba de variables que predicen la psicopatologia del
familiar responsable.

METODO:

Es un estudio descriptivo, se utilizd un disefio transversal, en donde la muestra fue

no probabilistica y de tipo circunstancial,

La poblacidon de estudio: familiares responsables (un familiar por paciente) de
pacientes esquizofrénicos ambulatorios contactados en el medio hospitalario
después de acudir a la consulta externa con el paciente, colaboraron 237
familiares, de los cuales 131 ferminaron su evaluacion, se obtuvo una tasa
aproximada de 55% de mortalidad experimental por evaluaciones incompletas por

rechazo o abandono.

MATERIAL:

Para obtener la informacidn para el estudio se eligieron los siguientes

instrumentos:

1.-Cédula de evaluacién de la conducta del paciente SBAS (segunda edicidn)
elaborada por Platt S., Weyman e Hirsch.(1977) y Platt 5.(1980). Para este trabajo
se utilizaron las secciones A, datos demograficos y para evaluar la presencia de
trastornos emocionales o TNsicee, o 77 DL LL.ulin D Efectos adversos sobre
otros. La SBAS es un instrumento estandarizado, semiestructurado, se aobtuvo la

confiabilidad entre entrevistadores para escenarios mexicanos la confiabilidad
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global obtenida fue significativa Kappa:.78, se encontraron algunos reactivos con
baja confiabifidad ya que el 35% de! total de reactivos aplicados se codificaron
como conductas ausentes (Bartko,1976), La consistencia obtenida de las
respuestas planted la necesidad de algunas medificaciones al contenido de la
escala, como reducciones y reestructuracion de algunas preguntas con el objetivo
de lograr adaptarlas al contexto mexicano. (Otero, Rascon;1988).

2.-CIDI (The Compositive International Diagnostic Interview version 1.0). Es una
entrevista diagnéstica totalmente estructurada para la evaluacién de los trastomos
mentales de acuerdo a las definiciones y los criterios de la clasificacidn
Internacional de las Enfermedades {ICD-10), OMS 1992; Diagnostic Criteria of
Research) y el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la
Asociacién Psiquiatrica Americana (DSM-IIl R, 1987). (Witchen y cols, 1991)

PROCEDIMIENTO

El procedimiento a seguir fue una vez seleccionados los familiares, se les
aplicaron los instrumentos, posteriormente se verificaron las respuestas y se
capturaron los datos, con respecto al diagnostico psicopatolégico se obtiene a
través del programa computarizado del CIDI, de acuerdo a las definiciones y los
criterios del ICD-10. Se llevaron a cabo los diferentes analisis estadisticos para los
datos descriptivos y para la prueba del modelo predictor.
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RESULTADOS

En primer lugar se describen los datos demograficos correspondientes a los
familiares a cargo de pacientes esquizofrénicos estables en tratamiento. Se puede
observar que predominan los familiares femeninos con 80.9%, la edad promedio
fue de 54.6 afios y una desviacidn de 13.6; la escolaridad estuvo distribuida en
todos los niveles siendo mayar en nivel basico 32.9%, 67.2% correspondid a estar
casados 0 en unidn libre; en cuanto a la ocupacion destaco estar empleados con

51.1%; el promedio de recaidas en las personas enfermas fue de 1.6.

Cuadro 1
Datos demograficos de los familiares (N= 131)

%
SEXO
masculino 19.1*
femenino 30.9
Edad X 546 DS: 133
Escolaridad
profesional 16.8
bachillerato 229
secundaria 24.4
primaria 329
nunca asistié 31
Estado civil
casado o unidn libre 67.2
separado o divorciado 145
soltero 4.6
viudo 13.7
Ocupacion
trabaja 501
no trabaja 374
hogar 11,5
Recaida del paciente X: 1.6 DS.:1.9

* Porcentajes obtenidos del total de la muestra
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Grafica 1

El namero de diagnosticos encontrados tuvo un rango de 0 a 4, el 58 % de los
familiares presentd de 1 a 4 diagndsticos y el 42 % no presentaron, el mas
frecuente fue depresidn con 20.6%, en segundo lugar, dependencia al alcohol con
9.9%; en tercer lugar se encuentra trastornos disociativos con 7.6%; en cuarto
lugar los diagnodsticos de: ansiedad y somatoformes, cada uno con 6.9%, fobias

4.6% y por Gltimo, sindrome organico cerebral con 1.5% .

Diagnosticos de los familiares de pacientes
con esquizofrenia (N=131)

7.6% 1.5%

O sin diagnéstico
O depresién

O ansiedad

t fobias

U dep. alcohol

42%

2 t. somatoforme
Ot. disociativo

Us. organico
20.6%

* Porcentajes obtenidos del total de la muestra
* Fobias: incluye fobia simple, social y agorafobia
* Depresion: incluye distimia
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Grafica 2

Los diagnosticos de los familiares por sexo fueron: para mujeres (madres o

hermanas) el mas frecuente depresidon con 23.6%, en segundo lugar t. de
oo L

ansiedad y t. disociativo con 7.5% cada uno y en tercer lugar, t. somatoforme ¢on

6.6%.

Para los familiares hombres (padres o hermanos), en primer lugar dependencia al
alcohol 32%; en segundo lugar se encuentra t. somatoformes y t. depresivos con
8% respectivamente, y en tercer lugar t. de ansiedad y t. disociativo con 4% cada

uno.

Diagndsticos de los familiares de pacientes
con esquizofrenia por sexo (N=131)

|jsin diagnéstico D depresion 0 ansiedad 0 fobias
= dep. alcohol t. somatoforme [ t. disociativo 5. orgAnico

41.5%

5 o

* Porcentajes obtenidos del total de la muestra
* Fobias: incluye fobia sitnple, social y aporafobia
* Depresién: incluye distimia
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Cuadro 2

Se analizé la relacion entre el diagndstico mas frecuente y el parentesco familiar,
prevaleciendo en los padres la dependencia al aicohol 31.6%, en los hermanos
(as) depresion o distimia 27.8% y en las madres depresion o distimia 22.3%.

Diagnosticos de los familiares por parentesco con el paciente

(N=131)
Diagndsticos de los familiares
Relacién con Sin Dcprcsi(.:m Ansiedad Fol'..via Dep. Trastorno Trastorno | Sindrome
Paciente | diagnostico | y distimia social | alcohol | somatoforme | disociative | orginico
Padre 4l 53 53 - 316 10.5 53 -
(n=19)
Madre (n=094) aLs 223 8.5 5.3 5.3 5.3 9.6 2t
Hermana (o} 444 27.8 - 5.6 tL1 1.1 - -

{n=18)

* Porcentajes obtenidos por la relacién de parentesco con el paciente
La descripcién clinica de cada diagndstico se puade ver en el apéndice de instrumentos

Se presenta a continuacidon un testimonio, en & se expresan las diversas
emociones de sufrimiento de las madres de familiares enfermos con
esquizofrenia.

Testimonio N1

“ Mi Gus se me perdid 5 veces en un aflo; la dltima vez se me perdid 2 meses y medio,
flegd irreconocible, estaba muy deigado, flegd un domingo, todo vomitaba, le dieron
vitaminas, pero jay! sefiorita, desde que él se me perdié la primera vez yo loraba todo el
dia, ni atendia a mi hija, no Sabia si habia comida, como yo ni comia porque no podia
tragar nada, vomitaba todo, hasta la fecha no puedo comer grasas, ni tantita leche o
crema porque me viene el dolor, el doctor dice que tengo gastritis nerviosa, llequé a pesar
30 kilos, estaba en los puros huesos no queria hablar con nadie, no queria salir porque
sentia que fa gente me iba a hacer dafo o que se iban a burlar de mi, de mi dolor”
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Cuadro 3

De los familiares entrevistados el 41.2% no presentaron diagndsticos. Al
refacionar el parentesco de los familiares y la frecuencia de diagndsticos,
observamos en los hermanos (as) con mas frecuencia un diagnastico en 50%; las
madres dos diagnodsticos 12.8%, tres diagnosticos en los hermanos 11.1% y con

cuatro en los padres 5.3%.

Niumero de diagndsticos de los familiares y su parentesco con el paciente

(N=131)
Parentesco con el paciente
Nimero de diagnésticos del Padre Madre Hermaua (o)

familiar (n=19) {(n=94) (n=18)
Ninguno 42.1 41.5 389

1 42.1 394 50.0

2 53 12.8 -

3 53 5.3 11.1

4 53 1.1 -

* Porcentajes obtenidos por relacién con ¢l paciente

Se agrega el segundo testimonio de una madre que releja el problema de abuso

con el alcohol

“Toda fa vida he vivido angustiada, con depresién, desde que me casé, y bueno para
acabaria de amolar desde hace 10 afios con fo de mi hifo, yo no tengo fuerzas para seguir
adelante, solo espero que la muerte me recoja, hice de toda mi familia un caos... desde
hace 5 aflos, para tratar de olvidar tantos problemas me tomo mis cervecitas, mis cubitas
O mis aperilivos, pero ya me dijo &l doctor que ya ltenge problemas con el alcohol, que
vaya a AA, pero yo no creo qQue sea necesario”.
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Cuadro 4

Ei rango de edad en que los familiares sufren los diagnosticos con mayor

frecuencia fue de 41 a 60 afios de edad.

Diagnésticos y edad de los familiares (N=131)

Diagndsticos de los familiares

Edad del Sin Depresion y | Ansiedad | Fobia social |  Dep. Trastomo Trastorno | Sindrome
familiar | diagnéstico distimia {n=6) Alcoho! | somatoforme | disociativo | orginico
{n=55) {n=27) (n=9) (n=13) (0=9)} (n=10) (n=2)
30 a 40 afios 10.9 74 - - 231 - - -
41 a 50 afos 200 40.7 22.2 50.0 231 333 30.0 -
$1 a 60 aiios 30.9 370 333 16.7 518 333 40.0 -
61 a 70 afios 219 14.8 333 333 - 333 10.0 50.0
71 a 77 aflos 14,5 - 11.1 -- - - 200 50.0

* Porcentajes obtenidos por cada diagndstico
* Pearson : .23515 ns

Cuadro 5
Al cruzar la presencia de diagndsticos en los familiares con la edad de los
parientes enfermos, destaca el rango de 21 a 30 afos de edad cuando se da el
mayor porcentaje de diagnosticos en los familiares responsables.

Diagnésticos de los familiares y edad de sus pacientes (N=131)

Diagnésticos de los familiares

Edad del Sin Depresién y | Ansiedad | Fobia social Dep. Trastomo Trastomo | Sindrome
paciente | diagndstico distimia {(n=9) (n=6) alcohol | somatoforme | disociative |orginico
(n~55) (n=27) {(n=13) (n=9) (n=10) (a=2)
17 a 20 afios 55.5 74 11.1 313 154 - 10.0 -
21 a 25 afios 29.1 29.6 55.6 133 385 - 20.0 -
26 a 30 afios 21.8 296 - - 23.1 66.7 10.0 -
31235 afios 218 18.5 11.1 16.7 7.7 - 300 -
36 a2 39 afios 12.7 74 1.1 16.7 1.7 111 10.0 100
40 6 mis 9.1 74 11.1 . 77 22.2 20.0 ==

* Porcentajes obtenidos por cada diagnostico
* Pearson= 0854 ns
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CuadroGy7

Ei numero de diagnosticos en los familiares se relaciond con el tiempo de
evolucion de la enfermedad y se pudo observar que ha mayor tiempo de evolucion
de la enfermedad (mds de 2 afios), el numero de diagnésticos es mayor,
resaltando los que presentan de cuatro diagnésticos con 50%, (ansiedad,
depresion, fobia y sindrome organico) cuando la duracion de la enfermedad fue
mayor a 4 afiog, con 75%; se presentaron 3 diagnosticos en los familiares

{trastorno disociativo, somatoforme y sindrome organico).

Se observaron diferencias significativas en ia correlacion del nimero de
diagndsticos en los familiares y el tiempo de evolucidn de la enfermedad

Cuadro 6

Namero de diagnésticos de los familiares por tiempo de evolucién
de la enfermedad del paciente

(N=131)
Tiempo de evolucion

Numero de dizgndsticos <1 mes >Z afios >4 aflos
del familiar 2 afios < 4 afios 6 mis

Ninguno 15.1 60.4 24.5

1 74 46.3 46.3

2 1.7 385 53.8

3 -- 250 750

4 50.0 50.0 -

* Porcentajes obtenidos por nimero de diagnosticos

* Pearson= 15.66619

Cuadro 7

* p= 04741

Diagnésticos de los familiares por tiempo de evolucion
del paciente (N=131)

Diagnésticos de los familiares

TFiempo de Sin Depresion y | Ansicdad | Fobia | Dep. Trastorno Trastorno | Sihdrome
evolucién de la} diagnbstico distimia social | alcohol | somatoforme | disociativo | erganico
enlermedad {n=55) (n=27) (n=9) {n=6) | (n=13} {n=9} (n=10) (n=2)
<1 mes a 2 ailos 14.8 3.7 - 333 15.4 - 10.0 -
>2 aiios < 4 afios 61.1 519 55.6 50.0 46.2 222 10.0 50.0
>4 afios o mis 24.1 44.4 44.4 16.7 385 77.8 80.0 50.0

* Porcentajes obtenidos por cada diagnéstico
* Pearson 25.25703

p= 03211
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Cuadro 8

De acuerdo a la relacion entre el diagndstico y el tiempo de convivencia respecto
al paciente y su familiar, en los familiares que padecen algin diagnoslico se
observé una asociacién con el mayor tiempo de convivencia (horas por semana)
entre el paciente y su familiar,

Diagndsticos de los familiares por horas de convivencia semanal

con su paciente (N=131)

Diagndsticos de los familiares

Horas de Sin Depresibn y | Ansiedad Fobia Dep. Trastomo Trastomo Sindrome
convivencia | diagndstico distimia social Alcohol somatoforme disociative Orgénico
semanales (n=55) (n=27) {n=9) (n=6) {n=13) (n=9) (n=10) {n=2)
no convivencia - 37 - - -~ 111 10.0 -
Ta22 327 i85 (18] - 15.4 222 10.0
23238 25.5 30 44.4 333 38.5 223 200 -
39asd4 41.8 40.7 44.4 66.7 46.2 44.4 60.0 100

* Parcentajes obtenidos por cada diagndstico
* Pearson= 55053 ns

Cuadro 9

El tiempo de convivencia entre los familiares y su enfermo es mayor a 39 horas

por semana cuando se presenta un mayor numero de diagnaslicos en el familiar.

Numero de diagnésticos de los familiares y tiempo
de convivencia con el paciente

(N=131)
_ Horas de convivié semanales
Nimero de
diagnésticos del | .0 o viven 7322 23238 39a54
familiar
Ninguno - s 259 426
1 37 18.5 3Ls 46.3
2 1.3 154 308 46.2
3 - -- 375 62.5
4 - -- 50.0 50.0

* Porcentajes obtenidos per nimero de diagnésticos

* Pearson 9.90473
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Cuadro 10

Al observar los resultados entre el nimerc de diagndsticos del familiar y el sexo
del familiar enfermo, encontramos que el mayor numero de diagndsticos se asocia
€ON una proporcidn un poco mayor en los pacientes hombres, con respecto a las
mujeres.

Niamero de diagnosticos de los familiares por sexo de su paciente

(N=131)
Sexo del paciente
Numero de diagnésticos Masculino Femenino
(n=96) (n=35)
del familiar
Ninguno 40.6 429

1 40.6 429

2 10.4 8.6

3 6.3 5.7

4 21 -

* Porcentajes obtenidos del total de pacientes por sexo

A continuacion, se presenta el tercer testimonio, que evidencia la patologia y la
necesidad de atencién del familiar del paciente.

“Yo vendia ropa, pero dejé todo para ayudar a mi hijo, & veces creo que él y yo
deberiamos imos de la casa a morirnos juntos y asl dejar de hacerles tanto dafio a los
demas que viven en casa, deberfamos quitarnos la vida él y yo, yo ya lo he intentado 3
veces, ya no aguanto tanto sufrimiento, creo que yo soy fa que estd mal, muchas veces
he sentido lo que sienfe mi hijo, cuando me casé sentia que le mandaba mensajes a mi
marido para que regresara, cuando &l llegaba yo creia que le podia leer y controlar sus
pensamientos, también he sentido olores extrafios, como a cafio, mis hijos dicen que no
huele a nada, jhasta he llegado a oir voces!”
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Cuadro 11

E| diagndstico de los familiares que se asocio con un mayor numero de recaidas
fue et trastorno somatoforme, seguido de dependencia al alcohaol, en tercer lugar,

podemos ver la depresion y la distimia.

Diagndsticos de los familiares y nimero de recaidas

{N=131)
Diagnébsticos de los familiares
Nimero de Sin Depresion | Ansiedad Fobia Dep. Trastemno Trastorno | Sindrome
recaidas del | diagnostico | v distirnia social alcohol | somatoforme | disociativo | organico
paciente (n=55) (n=27) {n=%) {n=6) (n=13} {n=9) {n=10) {n=2)
Ninguna 3.7 333 44.4 333 3o.8 il 70.0 50.0
la3 50.9 444 133 66.7 69.2 55.6 30.0 0.0
4a6 9.1 222 22.2 - - 222 - -
Ta% 7.3 - - - - 1.1 --

* Porcentajes obtenidos por cada diagndstico
Pearson 38608 ns
Las recaidas de los pacientes fueron con hospitalizacion

Cuadro 12

En los familiares responsables, el padecer més de un diagndstico se relaciono con

el rango de una a tres recaidas padecidas por el familiar enfermo.

Niamero de diagnosticos de los familiares por recaidas con
hospitalizacion de sus pacientes

(N=131)
Recaidas con hospitalizacién
Namero de
diagnésticos del .
Familiar Ninguna 1al 436 729
Ninguno 333 50.0 2.3 74
1 352 43.1 14.8 1.9
2 61.5 38.5 - -
3 - 75.0 25.0 -
4 50.0 500 - -

* Porcentajes obtenidos per niimero de diagnésticos
*Pearson= 13.9671 ns
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Cuadro13

Los familiares que reportaron haber sufrido alguna enfermedad fisica y emocional
relacionada con la enfermedad de su familiar enfermo, comrespondiéd al 48.1%
(Fisica) y al 74% (Emacional). Se observan indices de correlacién y diferencias
significativas entre la presencia o ausencia de la enfermedad (flsica y emocional),
relacionada con la enfermedad del persona enferma.

Presencia de enfermedad fisica y emocional de los familiares
y su relacion con el paciente

(N=131)
Enfermedad fisica Trastorno emocionail

Relacion con la . N . .

enfermedad del Ausencia Presencia Ausencia Presencia

paciente o % o o%
No 18.3 336 12.2 13.7
Si .- 48.1 - 74.0
Pearson= 27.22265 p=.000 Pearson= 51.99795 p=.000

* Porcentajes obtenidos del total de la muestra por cada tipo de enfermedad
* La enfermedad fisica no excluye 1a enfermedad emocional y viceversa
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Cuadro 14

En esta tabla se puede observar que los familiares que sufren alguna enfermedad
fisica, el 33% la atribuyen a la enfermedad de su paciente; y de los que reportaron
solamente trastorno emocional el 88%, de igual manera, lo atribuyen al problema
de! paciente. También, se encontraron indices de correlacion y diferencias
significativas entre la presencia de la enfermedad (fisica y emocional) y la
relacion con la enfermedad del paciente

Presencia de enfermedad fisica o emocional de los familiares y su
relacion con la enfermedad del paciente

Enfermedad fisica

Trastorno emocional

* Porcentajes obtenidos del total de sujetos que presentaron solamente enfermedad fisica o T. emocional

Pearson= 6,40580 p=.01137

n=9 N=17
Relaciin con 1a Enfermedad % %
del pacicnte
No 66.7 11.8
Si 133 88.2

Pearson=18.77005 p=.00001
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Cuadro 15

Presencia de diagnéstico psiquiatrico, enfermedad fisica y trastorno
emocional en el total de familiares responsables de pacientes con

esquizofrenia (N=131)

T emocional / Enf. fisica

Tipo de Trastornos %

Enfermedad fisica 6.9

Trastorno emocional 13.0
Presencia de algin diagnostico 58.0
psiquiatrico

Enf. fisica / emocional 748
Diagnostico psiquiatrico / 77.9

Porcentajes oblenidos del total de cada categoria

Finalmente, como se puede observar en la tabla 15, se clasificaron a los familiares
en las diferentes categorias de trastornos, el porcentaje mayor se ubico en los que
reportaron alguna enfermedad fisica y emocional, ademés, uno o mas
diagnosticos psiquidtricos con un total de 77.9%, posteriormente, los que
reunieron algun tipo de enfermedad fisica y emocional con 74.8%; sucedido por
ios que presentaron diagndstico psiquidtrico 58.8%. Ademas, se muestra a los que
presentaron tan solo el trastorno emocional 13.0% y por dltimo los que padecian

unicamente una enfermedad fisica 6.9%.
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Predictores de la psicopatologia del familiar responsable de un paciente con

esquizofrenia

Este andlisis intenta identificar los mejores predictores de la psicopatologia del
familiar responsable de un paciente con esquizofrenia a través del uso de la
regresion linear muttiple. La variable dependiente fue ia presencia o no de un

diagnostico psiquiatrico

Los predictores son variables continuas, la conducta sintomatica del paciente, el
diagnéstico principal del familiar, el contacto entre los familiares y la descarga a
partir de confidencias.

Para la muestra total de familiares, el tener un paciente con inestabilidad
sintomatica, presentar alguno de los diagnoésticos principales, el no tener
contactos y el no tener desahogo con otros familiares, explicd el 52% de la
varianza de la psicopatologia del familiar responsable.

Cuadro 16

Psicopalogia R:.72724;, R2: .5288; F:36.48; P>:.0000
Predictores: Beta T SigT
Conducta sintomatica .16555 2.65 .009
Diagnéstico principal* 66408 10.88 .0000
Apoyo de familiares - A7T177 -1.79 0744
Descarga a partir de -.13935 -1.443 1514
confidencias.

“Los tres primeros diagnosticos principales fueron ; depresion, dependencia al alcohol y trastorno
disociativo

En un segundo analisis se agregaron variables predictoras y se procedio a realizar
la prueba del modelo por medio de la regresion linear multiple. La variable
dependiente fue ta presencia 0 no de un diagndstico psiquiatrico
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Las predictoras son variables continuas de: Conducta sintomatica del paciente,
Ejecucion de tareas domésticas del paciente, Apoyo familiar y Social, Nivel de
severidad de la enfermedad, Tiempo de aparicion del episodio actual, Nivel de
conversacion cotidiana entre familiar y paciente, Descarga a partir de platicas con

familiares, Diagnostico principal del familiar, Perturbacion a la vida de otros

Para la muestra total de familiares, el tener un paciente con inestabilidad
sintomatica, presentar el familiar alguno de los diagnoésticos principales, causar
menor perturbacién a otros, no recibir apoyo familiar y social, ninguna descarga o
desahogo a partir de pléticaé con otros familiares, mayor tiempo de aparicion del
episodio actual, con un nivel de severidad menor, una ejecucion pobre de tareas
domésticas por el enfermo y un nivel de conversacion cotidiana mayor entre el
familiar y el paciente, explicaron el 61% de la varianza de la psicopatologia del
familiar a cargo del paciente.

Cuadro 17

Psicopatologia en el familiar R:.781; R2: 6103, F:21.75; P=:.0000

Predictores: Beta T SigT
Conducta sintomatica .183063 3.096 0024
Diagnostico principal 551811 11.387 0000
Perturbacion a la vida de otros - 111057 -1.865 0645
Apoyo familiar y Social -.219867 -2.403 0177
Descarga a partir de platicas con  -.202958 -2.208 0290
familiares

Tiempo de aparicion del episodio  .195333 3.286 .0013
actual

Nivel de severidad de la .125560 2144 .0340
enfermedad

Ejecucién de tareas domésticas  -.069239 -1.218 .2256
del paciente

Nivel de conversacion cotidiana .165542 2910 .0043

entre familiar y paciente

Los tres primeros diagndsticos principales fueron : depresion, dependencia al alcohol y
trastorno disociativo.
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Descripcidn de cada indicador:

.- La conducta sintomatica; incluye 22 sintormas propios de la enfermedad, se
tomaré en cuenta un puntaje global. a mayor puntaje menor estabilidad.

Il.-  Ejecucidn de tareas domésticas, a mayor puntaje menor funcionamiento
social del paciente.

lll.-  Apoyo familiar que recibe et familiar a cargo. A mayor puntaje mayor apoyo.
IV.- Nivel de severidad de la enfermedad. A mayor puntaje menor severidad

V.- Tiempc de aparicion del episodio actual. A mayor puntaje mayor tiempo de
aparicién de episodio actual,

Vi~ Nivel de conversacidn cotidiana entre familiar y paciente. Mayor puntaje
menor nivel de conversacion cotidiana.

Vil.- Descarga a partir de platicas con familiares. A mayor puntaje menor
confidencias

VIll.- Diagnéstico principal del familiar. Los nombres de {os diagndsticos

IX,- Perturbacion a la vida de otros. A mayor puntaje, personas externas al hogar
afectadas por conductas del paciente.

X.- Prasencia de algin diagndstico en el familiar responsable.
({Informacion reportada por el familiar responsable 1-X)
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FACTORES RELACIONADOS CON LA EXPRESION EMOCIONAL EN
FAMILIARES DE PERSONAS CON ESQUIZOFRENiA.

Rascén Gasca Maria Luisa’

RESUMEN

En los dltimos afios, el estudio y tratamiento de la esquizofrenia se ha ocupado de
integrar los elementos necesarios para lograr ia evolucion positiva de la enfermedad
con el menor numero de recaidas, ung de los elementos béasicos es el estudio de la

adaptacion familiar en la interaccion con la enfermedad.

La utilidad del estudio de ia Expresidon Emocional no parece ser (nica en relacién a
la esquizofrenia, otros estudios han demostrado la validez predictiva para pacientes
con trastornos depresivos, trastornos bipolares, (Miklowitz y cols. 1984) demencia
senil, enfermedad de parkinson, y con lesidén cerebral (Jacobs,1990), nifios con
trastorno mental y déficit de fa atencion (Marshall; 1990), vete(aﬁos y parejas de
pacientes con la enfermedad de Alzheimer y en general enfermedades
incapacitantes. (Vaughn y Left ,1976; Hooley y cols1986; Kuipers y cols.1983)

En este trabajo se pretende mostrar los resultados obtenidos del estudid de la
expresividad emocional EE, en relacién con variables clinicas y el funcionamiento
psicosocial del paciente, y la prueba de un modelo conceptual para evaluar los
factores psicosociales predictores de la EE en familiares responsables de pacientes
ambulatorios que padecen esquizofrenia, contactados en la consulta externa de un
centro hospitalario de tercer nivel, al sur de la ciudad de México. Se divide en dos
partes, la primera, se refiere a la descripcion comparativa de los familiares que
reportaron EE alta y baja, en la segunda parte del estudio la prueba de un modelo

* Investigador Taular “B” del Depro. de lnvestigaciones Psicosociales de b Direceidn de lnvestgaciones Epidermiolgicas y
sacizles del [nstituto Nacionat de Psiquiairia, Ramon de b Fuente

Los resukados del presente esnudio son parte de b esis doctoraltiulada * Estudio de familias de pacientes con esquizofrenia”
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conceptual de expresividad emocional, se utilizé un disefio transversal con un grupo
de 33 pacientes y sus familiares. Los Instrumentos que se utilizaron fueron: 1.-
Cédula de evaluacién de la conducta del paciente SBAS; Expresion emocional
(CEEE) 3.- Opinidn afectiva (OPAF).

Se encontrd en los familiares a cargo mas de un 40% de expresidn emocionat alta

como componente principal el excesivo involucramiento entre ambos.

Ei modelo de estudio demaostrd que las variables psicosociales del familiar enfermo
son predictores de una interaccion familiar con caracteristicas de expresidn
emocional alta, en particular: la presencia de conductas sintométicas, un pobre
funcionamiento psicosocial del paciente v el parentesco del familiar (padre o
hermanaj,.

Los familiares que expresaron EE aita, reportaron mayor presencia de
autodescuido, de irritablilidad, de violencia y de aislamientc como conductas
disruptivas en el familiar enfermo, respecto a ios familiares de EE baja se observan
principaimente los miedos o temores, los olvidos, la dependencia, las ideas
extranias. Se caracterizd un mejor funcionamiento en los de EE baja, respecto a
tareas domésticas, demostraciones de afecto, actividades de su fiempo libre,
conversacion y apoyo en la relacién entre el informante y el paciente.

Kuipers y Bebbigton (1988) afirman que hay evidencias para pensar que la emocion
representa un aspecto de la interaccion famifiar y que la expresion de estas, puede
cambiar con el tiempo y que refleja la interaccién con estresores extemos, de
problemas reales con el paciente y de respuestas de afrontamiento inapropiadas. La
critica y hostilidad expresada por el familiar puede causar mayor sintomatologia
clinica en el paciente, y a su vez, la sintomatologia de! paciente puede provocar la
presencia de expresion emocional alta, la relacidn entre estas variables es muy
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estrecha, ademas de estar ligadas a desconocimiento de la enfermedad y a

creencias culturales,
Palabras clave: Expresion Emocional, Familias, esquizofrenia.
INTRODUCCION

A menudo se considera a la familia como la unidad basica del desarrollo y de la
experiencia, de la realizacion y del fracaso; también, como la unidad de la
enfermedad y la salud, cualquiera que sea su estructura y su forma, tiene la tarea
de regular los vinculos a través de la combinacidon de factores bioldgicos,
psicoldgicos, sociales y econdmicos. Sin embargo, la familia como lo menciona
Ackerman {1978), nc es una entidad estatica, tampoco es el pilar de la sociedad, si
no que, mas bien la sociedad es la que moldea el funcionamiento de la familia para
lograr que sea mas Utdl, La familia es el producto de la evolucidn, se adapta
sutiimente tanto desde dentro como desde fuera. La concepcién de ja enfermedad
mental de cada familia se meodifica de acuerdo a la ideologia imperante y de
acuerdo a los paradigmas del conocimiento, generando diferentes actitudes y
comportamiéntos por parte de las diferentes instituciones entre ellas la familia.

A pesar de que las familias de pacientes esquizofrénicos casi siempre son los
responsables del nivel de cuidado primario, usualmente no reciben la capacitacion,
ni la ayuda profesional necesaria, es muy comun observar que se ignora en el
diagnéstico la valoracion de! funcionamiento familiar y se considera al paciente de
manera individual, es decir, que las familias en muy pocos casos reciben aiencion
para poder manejar la problematica que manifiesta el paciente. Al detectar en los
familiares los problemas de manejo, de sobrecarga emocional, de falta de
conocimientos sobre la enfermedad obliga a pensar en las necesidades que este
tipo de poblacion presenta.
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Desde 1976 Vaughn y Leff demostraron que un alto grado de expresién emocional
(EE) de un familiar en el momento de la admisidn del paciente en el hospital,
constituye el mejor factor de prediccion de recaida del paciente durante los nueve
meses siguientes de haber sido dado de alta el paciente, estas actitudes familiares
también han sido asociadas con recaidas a los dos afios de ser dados de alta {Left
y Vaughn, 1980), especiaimente cuando los miembros de la familia y el paciente
conviven en el mismo espacio (contacto cara a cara) mas de 35 horas semanales
{Brown,1972). Los registros de recaida mas altos (92%) estan relacionados con
pacientes gue permanecen mas de 35 horas por semana con familiares de alta EE’
¥ que no estan tomando medicamentos neurolépticos. La expresion emocional mas
caracteristica con valor de pronostico para las recaidas en la esquizofrenia son:
comentarips criticos, hostilidad y exceso de involucramiento afectivo, la critica y el
sobreinvolucramiento son percibidos en general como estresantes, la critica implica
intolerancia y desaprobacion, el sobreinvolucramiento sugiere intrusividad y niveles
altos de ansiedad en e paciente, tanto la primera como ia segunda propician
ambientes adversos que propician recaidas. Asl pues, se concluyd que la
asociacion entre las recaidas y trastornos de la conducta, era mediado por el alto
indice de EE exhibido por miembros de! hogar y sin duda, la familia influye en el

curso de la enfermedad del paciente.

En nuestro pais existen diversos estudios del funcionamiento psicosocial de!
paciente Valencia y cols 1993, 1995; 1999, sin embargo, del binomio enfermo y
familia existen pocos.

£n otros dmbitos, desde la década de 1950, Brown y cols; emprendieron una serie
de estudios centrados en el curso de la esquizofrenia mas que en su etiologia,
proponiendo que habla una relacién entre las condiciones de vida a las que
regresaban los pacientes, tras ser dados de alta en el hospital, y su riesgo de sufrir
una recaida, este riesgo era mayor en aquellos que retornaban a un hogar conyugal
o parental, en comparacion con quiénes volvian a otras condiciones de vida (Brown
y cols. 1972).
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La linea de estudios sobre los mecanismos familiares estresantes ha involucrado un
término denominado Expresividad emocional {Expresed Emotion EE)} en el
ambiente familiar, que se refiere a la evaluacion de las actitudes y sentimientos que
el familiar expresa acerca de un miembro de la familia diagnosticado de

esquizofrenia.

Los estudios de la expresividad emocional actualmente se desamollan en
investigaciones con familiares de pacientes Japoneses, Hindues, Egipcios,
Australianos, ltalianos, Brasilefios,. Norteamericanos, etc. y la utilidad dei constructo
EE no parece ser unica en relacion con la esquizofrenia, otros estudios han
demostrado la validez predictiva para pacientes depresivos, bipolares, (Miklowitz y
cols. 1984) con demencia senil, con enfermedad de parkinson, y con lesién cerebral
(Jacobs,1990), también en nifios con trastorno mental y déficit de la atencion
{Marshall, Longweli, Goldstein y Swanson, 1930), veteranos y parejas de pacientes
con la enfermedad de Alzheimer y en general enfermedades incapacitantes,
{Vaughn y Left ,1976; Hooley y cols1986; Kuipers y cols.1983)

Diversos estudios muestran la asociacion entre la EE y la sintomatologia del
paciente como los de Mintz J (1986) en donde los pacientes con familias de aita EE
mostraban un combortamiento mas alterado. Strachan (1986) encontro mas
sintomas de depresion, con Glynn SM (1990) mostraban mas sintomas positivos,
significativamente mas delirios y mas puntuacién en la escala de depresién ansiosa
del BPRS.

En las familias donde la emocidn expresada fue de nivel alto se observo una
constante de incapacidad en el funcionamiento social de sus familiares enfermos y

en un pobre ajuste social a lo largo de 5 afios. Hugguelet y cols (1995)

Weisman y cols. (1998) encontraron que familiares con critica alta (alta-EE)
piensan que la enfermedad y los sintomas asociados se ubican mas dentro de!
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control personal de los pacientes en comparacion con los familiares con menos
critica (baja-EE). Un anélisis de contenido clasifico de los tipos de conduclas y
sintomas mas frecuentemente criticados por los familiares. Los sintomas que
reflejan déficits conductuales (e g: higiene pobre) fueron criticados mas a menudo
que los sintomas que reflejan excesos conductuales (e g: alucinaciones). En linea
con un modelo atribucional-afecto, los familiares pueden ser menos tolerantes de
los déficit conductuales porque ellos creen que son intencionales, por lo tanto los
excesos conductuales son facilmente reconocidos con sintomas centrales de la
enfermedad mental.

Otros investigadores como (Valone y cols, 1983; Miklowitz y cols, 1984; Strachan y
cols,1986) afirman que los factores individuales del paciente, tienen menos efecto
en las recaidas en comparacion con los efectos de las emociones expresadas por
ios familiares que tienen alto nivel de EE.

Es relevante también, e! estudio de la percepcion afectiva que tiene el paciente de
sus familiares y en especial de! familiar a cargo, como lo demuestra Lebelt y cols.
(1993) en su estudio con pacientes donde se plantea que fas percepciones positivas
de sus familiares tuvieron significativamente mejores resultados, es decir un grado
menor de exacerbacion de sintomas psicéticos después de un afio de seguimiento.
Este resultado es consistente con otros estudios que reportan la percepcion de los
pacientes esquizofrénicos de sus ambientes familiares y que predicen las recaidas
{Baker y cols, 1984, Parker y cols, 1986, Schunur y cols. 1986; Warner y cols.
1988).

El constructo de la Expresividad Emocional ha sido evaluado de varias maneras,
como prncipal instrumento de evaluacidn se encuentra la entrevista
semiestructurada, grabada, lamada Camberwell Family interview, esta entrevista se
basa en el contenido y en los atributos vocales: la velocidad, grado de excitacién y
énfasis de la voz. (Brown, y Rutter, 1966} Otra forma breve evaluacidn que toma
aspectos del anterior es la Five Minute Speech Sample, (Gootischalk, y Gleser
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1969; Goottsachalk, Fallon, Marter y cols, 1988) es una entrevista grabada de
menor duracion {cinco minutos). Asi mismo, otro instrumento para medir la emocion
expresada por el familiar fue evaluada con el Cuestionario-encuesta evaluacion del
nivel de emocion expresada (CEEE) elaborado por Guanilo y Secién (1993)
conformado por 30 reactivos, que miden critica, sobreproteccion y hostilidad.

Los dos primeros instrumentos utilizados para medir la EE estan formados por cinco
principales escalas que agrupan las actitudes de los familiares; la critica, la
hostilidad y el sobreinvolucramiento emocional, la calidez y los comentarios
positivos. (Leff y Vaughn, 1985) Los resuitados obtenidos de estos instrumentos son
clasificados en un indice global con el valor de alta o baja EE, asi como cada una de
las escalas tiene valores altos o bajos.

De las cinco escalas mencionadas por Leff y Vaughn (1985), los comentarios
criticos y el sobreinvolucramiento han dado los mas importantes predictores para las
recaidas en la esquizofrenia. Estas dos escalas unidas a la hostilidad (la cual es
raro encontrarla, excepto en asociacion con critica alta), representan un indice clave
para predecir el curso de la enfermedad. El dltimo instrumento CEEE toma en
cuenta éstas tres categorias que a continuacién se describen tres de las categorias
que se incluyen en la evaluacion de la Emocion Expresada: a) Critica, originalmente
fue definida como aquellos comentarics o aseveraciones en los cuales, por la
manera en que son expresados, constituyen comentarios desfavorables sobre la
conducta o personalidad del individuo a quién se refiere (Leff y Vaughn, 1985). Es
decir que la critica es definida como el -mostrar aversion o desaprobacion de la
nunca limpia su cuarto, s un desordenado”, "Me molesta que Juan este de

holgazan”.
b) Sobreinvolucramiento o Sobreproteccion, se presenta mas comunmente en los

padres que en algun otro familiar, esta compuesta por aspectos de sobreproteccién

o consentimiento, autosacrificio y malestar emocional, simitar al trato que
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normalmente se le da a un nifio, con niveles inapropiades de preocupacién por
parte del familiar, el paciente es visto como menos competente que antes, y mas
vulnerable. (Kuipers y Bebbington, 1988) eg: “La mayor parte de mi vida me la he

pasado haciendo lo mas que puedo por mi hija”.

¢) Hostitidad, generalmente la hosti!_idad se presenta si existe critica, por tal razén
tiene poco valor como predictor independiente. La hostilidad se considera presente
cuando el paciente es atacado por o que es, mas que por lo que hace. {Leff y
Vaughn, 1985). Mas que nada o que refleja es una dificultad en tolerar y algunas
veces en comprender ta situacion del familiar enfermo. (Kuipers y Bebbington, 1988)
eg: “Pedro es una persona enferma, no en pleno uso de sus facultades, un enfermo

al que hay que combatir’

OBJETIVO GENERAL:

En este trabajo se pretende mostrar los resultados obtenidos del estudio de la
expresividad emocional EE del familiar, su relacién con las variables clinicas, y con
el funcionamiento social del paciente, ademas, con la prueba de un modelo
conceptual para evaluar los factores psicosociales predictores de la emocidn
expresada en los familiares responsables de personas que padecen esquizofrenia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Desciibir la relacion entre la conducta sintomética del familiar enfermo y la
expresion emocional EE del familiar responsable.

2- Determinar el funcionamiento social del familiar enfermo v la expresidn emocional
EE del familiar a cargo.
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3- Comparar las variaciones entre la percepcion afectiva del familiar enfermo en
relacién a su familiar a cargo, con la emocion expresada del familiar sobre el

paciente.

4.- Analizar los factores psicosociales predictores de la expresién emocional en los

familiares.

5.- Plantear los resultados de la prueba de instrumentos, de!l estudio exploratorio y

de la prueba del mcdelo de expresividad emocional
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El modelo integrado por cinco indicadores y son los siguientes;
v

|
Conducta Sintomatica
Emocitn Expresada
/ Padre/Madre
Funcionamento
Social 1

Percepcidn Afectiva
Relacién Fam. del familiar enfermo
Informante

Descripcidn de cada indicador:

I- La conducta sintomética; incluye 22 sintomas* propios de la enfermedad, se tonaré en
cuenta un puntaje global, en donde a mayor puntaje menor estabilidad del paciente

I1.- El funcionamiento social: tareas domeésticas, manejo doméstico, actividades recrealivas,
conversacién cotidiana, apoyo en la relacién informante-paciente, afecto/amistad y toma de
decisiones. Se tomara en cuenta a mayor puntaje menor funcionamiente social del paciente.
1l - Relacion familiar por el parentesco: madre, padre, hermano {(a).

V.- Emocion Expresada; actitudes vy sentimientos. Se divide en critica y
sobreinvolucramiento, se codificé con un puntaje global, a mayor puntaje EE Alta.

(1, 1, B y IV reportados por el familiar responsable)

V.- Percepcion afectiva del paciente acerca de su familiar responsable; fue evaluada la
presencia de agresiones verbales, fisicas, indiferencia y no afecto, por parte del familiar que
cuida al paciente. Se tomara en cuenta a mayor puntaje mayor expresién negativa,

El modelo esta integrado per cinco indicadores y son 1os siguientes:

sobreactividad, resceiones imprevisibles, imitabilidad, rudeza, viokencia, ideas suicidas, conducta exhibicionista, ingestion excesiva de akeohol,
aumodescuido, quejas dolares corporales, conducta extrafia, de cada conducta sineomérica se evahia su presencia, su uempo de aparicion y
preocupacitia del informante (famikar responsable), pam este estudio <olo te tomaron en cuenta b presencia de b conducta siomirica, con
niveles de poca, moderada o severa
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METODO y MATERIAL

Se utilizd un disefio transversal, en donde |la muestra fue no probabilistica y de tipo
circunstancial, la seleccidn fue de manera secuencial, los sujetos de estudio fueron
familiares de pacientes crénicos ambulatorios en tratamiento (programa integral de
tratamiento}, en un hospital de tercer nivel de la zona sur de fa ciudad de México,
se planed una muestra de 70 familiares de pacientes. El grupo quedé conformado
con 33 familiares, se obtuvo una tasa aproximada de 55% de evaluaciones

incompletas por rechazo o abandono.

Para evaluar los conceptos:

Conducta sintomatica; funcicnamiento social;, tiempo de evolucién de la
enfermedad; nimero de recaidas del familiar enfermo, se aplicé el instrumento:

1.- Cédula de evaluacion de la conducta del paciente SBAS (segunda edicion)
elaborada por Platt S., Weyman e Hirsch.(1977) y Platt 5.{1980). La SBAS es un
instrumento estandarizado, semiestructurado, se obtuvo la confiabilidad global entre
entrevistadores para escenarios mexicanos de Kappa:.78, se encontraron algunos
reactivos con baja confiabilidad ya que el 35% de! total de reactivos aplicados se
codificaron como conductas ausentes. La consistencia obtenida de las respuestas
planted la necesidad de algunas modificaciones al contenido dé la escala, como
reducciones y reestructuraciéon de algunas preguntas, que se llevaron a cabo para
este estudio. Otero R., Rascon ML. (1988).

Expresion emocional del familiar responsable, se aplico el instrumento:

2..- El Cuestionario-encuesta evaluacion del nivel de emocién expresada (CEEE)
elaborado por Guanilo y Seclén {1993) conformado por 30 reactivos, que miden
critica, sobreproteccién y hostilidad. Es un instrumento estructurado. autoaplicable,
su confiabilidad en escenarios peruanos obtuvo un Alpha de Cronbach de 0.7. Para
poblacion mexicana se hicieron modificaciones y alcanzé una Alpha de Cronbach
de 0.8570 (Rascon, 1994); La forma de codificacién de este instrumento es de
acuerdo al instructivo utilizado por Guanilo y Seclén {1993), También se aplico la
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FMSS “Muestra de conversacidon de cinco minutos” {The five-minute speech
sample) Goottschalk, y Gleser 1969, Gooltsachalk, Fallon, Marter y cols. 1988. Que

posteriormente se publicaran los resultados.

La opinidn o percepcién afectiva del paciente hacia el familiar a cargo

3.- Se evalué mediante un cuestionario ilamade (OPAF) Rascon (1995). Este
cuestionario esta integrado por los indicadores de la teoria de la emocién expresada
tomando en consideracidn los estudios de Leff y cols. {1982), Leff {1989); Vaughn y
Leff (1976}, Vaughn (1976). Abarca las siguientes &reas: Tipo y frecuencia de
contactos, trato del familiar responsable, caracteristicas de la relacién como
irritabilidad, indiferencia, scbreproteccidn, no afecto y percepcion del ambiente
familiar. Para obtener la confiabilidad en poblacién mexicana de este instrumento se

“aplicd un analisis de consistencia interna se obtuvo un Alpha de 0.6278.

La investigacién se desarrolld en tres fases. en primer lugar la prueba de
instrumentos, la segunda fase: el estudic exploratorio y por Ultimo la prueba del

modelo de la expresién emocional.

La prueba de instrumentos, en esta fase, por medio de entrevistas a familiares de
pacientes con algun trastorno mental n:19, se construyeron los cuestionarios
siguiendo los siguientes pasos, considerando las hipotesis de investigacion; se
generaron los topicos de las areas, elaborando algunas frases que nos dieron pista
de las preguntas que conformaron los cuestionarios, se clasificaron los tépicos de
las areas, se formularon las preguntas necesarias; se reviso si las preguntas tienen
que ver con las hipdtesiis de investigacion, se probaron una serie de preguntas
abiertas, ia comprensioén del lenguaje utilizado, el tiempo de aplicacién, hasta
obtener la saturacion de las respuestas, se pilotearon los instrumentos, esta fase
sirvio para comoborar las categorias planteadas anteriormente y los indicadores a
investigar, (Nadelsticher A;1984). Los instrumentos de investigacidon fueron
resultado de la combinacién de técnicas cualitativas y cuantitativas, en lo que refiere

a los instrumentos utilizados para el presente trabajo, se verificd la confiabilidad el
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CEEE se aplico en n:45 familiares y se obtuvo una consistencia interna por medio
de Alpha de Cronbach de 0.8570, para el OPAF se obtuvo un Alpha de 0.6278; y la
validez concurrente entre ¢! CEEE y el FMSS fue de: Kappa: .7534 y Alpha; 8570y
para el SBAS ya se habia validado anteriormente.

En el estudio exploratorio se planted la necesidad de conocer en un grupo mayor la
adecuacién de los instrumentos y se probo la consistencia interna en las respuestas
a los instumentos ad-hoc, en esta fase se entrevisto a un familiar de cada paciente
con esquizofrenia, evaluando la efectividad de un tratamiento integral (psicosocial-
familiar) vs tradicional (farmacologico), por medio de un disefio cuasiexperimental,
longitudinal con dos medidas en tiempo, se evaluaron los cambios entre el inicio y
12 meses después. La muestra fué no probabilistica y de manera secuencial, las
familias fueron contactadas en la consulta externa de un centro hospitalario de
tercer nivel ', después de haber cubierto tos requisitos de diagnéstico del paciente;
Se seleccionaron (nicamente a los familiares responsables de pacientes
esquizofrénicos cronicos estables, contando con su colaboracion voluntaria, se
evaluaron 50 familiares, obteniéndose finaimente 36. Se observd una tasa
aproximada de un 28.0% de rechazo o abandono por parte del familiar yio del

paciente.

Dentro de los resultados mas importantes se encontrd que el parentesco del familiar
responsable del paciente, correspondié a la madre con 72.2%, el padre 27.7%, la
edad promedio fue de 54.5 afios, con una desviacion estandar de 13.6 afios.

El 30.5% de los familiares present6é psicopatclogia (uno o mas diagnosiicos), e
diagnéstico mas frecuente fue el de trastomno afectivo con 16.6%, en segundo lugar
los trastormos fobicos yfo somatoformes con 11.1%. Al relacionar el trastorno
psicopatolégico con aigun otro tipo de trastomo fisico o emocional (diagnosticado
por un especialista) se encontrd que el 13.8% de los familiares presentaba esta

asociacion.

1 Direccidn de Tovestigaciones Clinicas, Instingo Nacional de Psiquizta, Ramén de b Fuente
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principalmente & problemas familiares con 55.5%, (separacién o divorcio de los

Respecto a los antecedentes de trastornos familiares, el 69.4% tuvo familiares de
1er grado (padres y/o hermanos), seguido de los familiares de segundo grado
(abuelos, tios y primos) con 55.5% y por Ultimo los de tercer grado (otros parientes)

con 22%.

El tipo de costo asociado a tener un paciente esquizofrénico en la familia fue
reportado como 72.2% costo emocional, con 52.7% costo economico, el 44.4%
costo fisico, et 33.3% costo social y el 19.4% no reportan percibirlo como carga o

costo.

Las atribuciones de causalidad de la enfermedad, los familiares las orientaron

padres, conflictos familiares, violencia intrafamiliar, etc) en segundo lugar, a los
eventos adversos con 41.6% (abusos, encarcelamientos, problemas economicos,
etc); en tercer lugar por presion, cambio o pérdida laboral o de estudio con 36.1%,
con 11.1% lo atribuyeron a brujeria o hechizos, El tipo de enfermedad mental que
los familiares atribuyen al trastormmo de los pacientes, la mayoria la denominan
apropiadamente como enfermedad mental y esquizofrenia 94.3%, enfermedad de
los nervios y enfermedad fisica con 58.2% y un 11.1% lo atribuyen a estar
embrujado (respuestas muiltiples). Estos resultados demuestran la importancia de
contar con instrumentos de investigacion confiables y validos como vehiculos para
evaluar algunos aspectos de la problematica; familia y esquizofrenia, y la posibilidad
de vincular la implementacion con alguna técnica psicoterapéutica y de prevencion.

La tercera fase es la prueba del modelo de la expresién emocional y corresponde al
estudio que nos ocupa en este trabajo y se detalla a continuacion

126



PROCEDIMIENTO

El procedimiento una vez seleccionados los familiares, fue llevar a cabo las
entrevistas en la institucidn hospitalaria con una duracién global promedio de 5
horas por familia, garantizandoles confidencialidad en el manejo de la informacidn,
las entrevistas se efectuaron por psicdlogos capacitados aplicando cada uno de los
instrumentos tanto al inicio como al final del tratamiento. Los escenarios en donde
se llevaron a cabo las entrevistas fue en cubiculos de un hospital de tercer nivel,
cuando los familiares no podian acudir se visitaron en hogares. Al familiar se le
aplico la cédula de evaluacién de 1a conducta del paciente SBAS (segunda edicion);
se le aplico el CEEE y al paciente se le aplicd el OPAF.

Los crterios de inclusion de las familias:

1.- Posibilidad de entrevistar al familiar del paciente, de preferencia el que esté a
cargo, es decir, que sea responsable de su manutencion y cuidado

2.- Que tenga convivencia cotidiana con el paciente.

3.- Residencia en la ciudad de México y zona conurbada

Criterios de exclusién de la familia o el familiar:
1.- Familiares gravemente enfermos.
2.- Que no reuna alguno de los criterios de inclusion

Criterios de inclusion de los pacientes:

1.- Pacientes de ambos sexos con edad entre 18 y 60 afios

2.- Residencia en la ciudad de México y zona conurbada

3.- Educacion primaria terminada,

4.- Pacientes que redanan los criterios diagndsticos de esquizofrenia, de acuerdo al
DSM HI-R y el CIE-10.

Criterios de exciusion dej pacienfe:

1.- Paciente que no redinan alguno de los criterios de inclusion.

2.- Pacientes gravemente enfermos.

3.- Pacientes con efectos colaterales medicamentosos severos.

4.- Pacientes con déficit medicamentosos severos.

5.- Pacientes que no tengan algin familiar que conviva con &f.

{La evaluacion de los criterios de exclusién sera de acuerdo a criterios médicos)
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TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS:

La homogeneidad del grupo de estudio se analizd por medio de estadistica
descriptiva, comparando la media y las proporciones de las variables categoricas
mediante la prueba xz, las comparaciones de las medias de las variables continuas

se realizaron con las prugbas t de student.
Para analizar la existencia de la asociacion entre las variables clinicas, el
funcionamiento social y ia EE {componentes) utilizando ia prueba estadisticas t de

student.

Se aplict para la prueba del modelo conceptual el modelo general de regresion

linear utilizando la expresion algebraica ¥ = Box + & donde el modelo que se desea

probar reduzca la incertidumbre, bajo el principio de parsimonia, el mejor ajuste que

genere el menor error por €l método de minimos cuadrados.

RESULTADOS

Se describen los resultados del estudio, de acuerdo con el siguiente orden 1) Las
caracteristicas demogréficas de los familiares y sus parientes enfermos por tipo de
expresion emocional EE, 1) La proporciones de Expresion emocional, Conducta
sintomética y EE, Funcionamiento Social y EE, y por Ultimo, la prueba del modelo

de la Expresién emocional.

Los familiares entrevistados fueron 33 y se caracterizaron por una EE baja 19 de
ellos, el 84.0% correspondid a la madre, el 10.5% a! padre y el 5.3% a hermana(o);
la edad promedio fue de 58.3 afios, con una D.S. de 8.2 aflos; la proporcion mayor
del estado civil de los familiares correspondio: con pareja 68.4%; la ocupacion
principal del familiar fue no empleado 68.4%; !a escolaridad del familiar fue:
secundaria o equiv. 36.9%; la frecuencia de contactc mayor fue de alrededor de 25
horas: 47.4%.
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Las caracteristicas de los familiares enfermos fueron: 68.4% hombres y 31.6%
mujeres, la media de edad: 29.2 afos, DS. 6.6; la Bscolaridad 1 6 mas afios de
universidad 42.1%, 1 6 mas afnos de bachilierato 42.1%; desempleado 63.2%; el
namero de recaidas fue de 0 a 1 vez 57.9%, la media fue de 1 recaida con una
DS. 2.4; e! tiempo de aparicion de la enfermedad, méas frecuente fue de > de 5
afios: 63.2%.

Los familiares entrevistados que.se caracterizaron por EE aita fueron 14, de los
cuales el 71.4% correspondié a la madre, el 7.1% al padre y el 21.4% a hermana(o);
la edad promedio fue de 54.8 afos, con una D.S. de 11.43 afos; el estado civil de
los familiares correspondid: sin pareja 57.7%, la ocupacién principal del familiar fue
empleado 64.3%. la escolaridad de! familiar fue: 1 6 mas afios de bachillerato
42.9%, la frecuencia de contacto <de 35 a 25 horas: 47.4%;

Las caracteristicas de los familiares enfermos fueron: 76.9% hombres y 23.1%
mujeres, la media de edad: 32.5 afios con una DS. 8.4, la escolaridad mas
frecuente fue de:1 6 mas afios de bachillerato 57.2%, desempleado 71.4%; El
numero de recaidas fue de 0 a 1 vez 42.8%, 2 6 mas 57.1%, la media 2 recaida
DS: 1.2. El tiempo de aparicion de la enfermedad mas comin fue > de 5 afios:
64.3%.

Las principales caracteristicas asociadas con la Expresidn emociona! son: el ser
joven mayor de 30 afios, estar soltero, desocupado, sin actividades alternativas, el
ocupar los ultimos lugares en ia familia, ei convivir con ivs padres regularmente, &!
que los familiares expresen emociones negativas frecuentemente, tener 2 & mas
recaidas en mas de 5 afios de evolucion persistente de la enfermedad.
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Datos Demograficos por Grupos de Emocién Expresada Alta y Baja.

Cuadro!

Baja N=19 Alta N=14
FAMILU_\R. o ° Frec. %
Parentesco Madre 842 71.4
Padre 10,5 71
Hermano/a 5,3 21,4
Edad 2849 afos 15,8 214
50-59 aftos 421 35,7
60-74 ancs 421 429
Media; 58.37{ DS: 8.27 | Media: 54.79] DS: 11.43
Edo. Civil Con pargja 68,4 429
Sin pareja 26,3 57,7
QOcupacién Empleado 0,0 64,3
Sin ocupacién 68.4 35,7
Escolaridad Universidad 211 -
Preparatoria 158 429
Secundaria 369 214
Primaria 53 71
Primaria incompleta 211 28,5
. fFrec. de contacto [méas de 35 horas . 158 21.4
25 horas 474 | 214
20 horas 10,5 -
15 horas 53 286
10 horas 15,8 214
6 haras 53 7.1
Baja N=19 Alta N=14
PACIENTE % o
Sexo Masculing 68,4 76,9
Femenino 31,8 23.1
Edad 19-29 aflos 57,9 35,7
30-39 afios 316 429
40-45 afps 10.5 214
Meadia: 29.24{ DS: 6.66 | Media: 32.57] DS: 8.45
Escolaridad Universidad 421 14,3
Preparatoria 42,1 57,7
Secundaria 105 14,3
Secundaria incomp. 5.3 14,3
Ocupacion Empleado 21,1 14,3
Hogar 53 71
Estudiante 10,5 71
Desempleado 63,2 71.4
Recaidas 0-1vez 57.9 428
2 0 mas veces 422 57.1
Media:1.00 DS: 2.45 Media:2.00 DS: 1.22
|Adios de evolucion [Menos de 1 afo 10,5 -
2 afios 211 14,2
3 afos - 7.1
4 afios 53 14,3
Mas de 5 afios 63,2 64,3
Persistencia del  {No persistente 68.4 28,6
problema Persistente 31,6 71,4
Severidad Igual 211 28,6
Mas severg 5,3 -
Menos severo 63,2 71.4
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Cuadro 11

La Emocion Expresada en Familiares de Pacientes con Esquizofrenia

A los familiares se jes entrevisto para conocer las caracteristicas de la interaccion
familiar de acuerdo con la expresién emocional, se pudo observar un indice de 42%
de familiares con EE alta, al dividir por cada componente encontramos 51.5% de los

familiares con sobrenvofucramiento y el 18.2% con critica.

C.E.EE.
Emocibén Expresada

1 . F =%
Critica Baja 27 B1.8
Alta 8 18.2

Sobreinvolucramiento Baja 16 48.5
Alta 17 51.5

Emocidn Expresada Baja 19 576
Alta 14 42.4

Porcentajes tomados del tolal de famiiares
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Cuadro il

Conductas Sintomdaticas del Paciente y la Expresion Emocional por el Familiar

Se muestran las diferencias entre los familiares que expresaron EE (alta y baja} y las
conductas sintomaticas de sus parientes enfermos, resalta en los familiares con EE alta el
reporte mayor de ia presencia del autodescuido, la irritablilidad, la viclencia, el aislamiento
como conductas disruptivas en el familiar enfermo, respecto a los familiares de EE baja se

observan principalmente los miedos o temores, los olvidos, |a dependencia, las ideas

extranas.
Expresién Emocional
Conducta Sintomatica Baja n=19 Alta "n=14
del paciente

——— ———— - e - - - —_—— - PR —_—t - -} %_ —_— — ) _%-
Tristeza Nulo 789 571
Moderado 211 357

Severg - 7.1
Aislamiento Nulo 68.4 429
Moderado 26.3 214
Severo 53 35.7
Lentitud Nulo 4.7 64.3
Moderado - 214

Severo 5.3 14.3

Olvidos Nulo 57.9 71.4
Moderado 316 14,3
Severo 10.5 14.3
Inactividad Nulo 63.2 429
Moderado 36.8 50

Severo - 7.1
Dependencia Nulo 68.4 71.4
Moderado 316 286

Severo - -

Indecisién Nulo 63.2 571
Moderado 316 214
Severo 53 214

Preocupacién Nulo 73.7 57.1
Moderado 26.3 357

Severo - 7.1
Temor Nulo 63.2 857
Moderado 36.8 14.3

Severo - -

Obsesiones Nulo 78.9 574
Moderado 21.1 35.7
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Expresion Emocional
" . Conducta Sintomética Baja .n=19 | Alta n=14
del paciente :
. % %
Continuacién Severo - 7.1
Ideas Nulo 63.2 64.3
Extranas Moderado 26.3 214
Severo 10.5 14.3
Hiperactividad Nulo 895 571
Moderado 105 21.4
Severo - 21.4
Reacciones Nulo 842 85.7
Imprevisibles
Moderado 15.8 14.3
Severo - -
Irritabilidad Nulo 78.9 429
Moderado 21.1 286
Severo - 28.6
Rudeza Nulo 63.2 57.1
Moderado 316 214
Severo 5.3 214
Violencia Nule 789 57.1
Moderado 15.8 35.7
Severo 5.3 71
ldeas Suicidas Nulo 94.7 929
Moderado 5.3 71
Severo - -
Conducta Nulo 100 85.7
Exhibicionista
Moderado - 14.3
Severo - -
Abuso de alcohol Nulo 947 78.6
Moderado - 214
Severo 53 -
Autodescuido Nulo : 73.7 28.6
Moderado 26.3 50
Severc - 214
Quejas corporales | Nulo 73.7 714
Moderado 26.3 14.3
Severo - 14.3
Conductas Nulo 89.5 78.6
Extraiias Moderado 53 214
Severo 5.3 - -
Porcentajes tomados del tolal de I‘amiTia_res por tipo de EE.

Las diferencias entre la EE (alta y baja) y la conducta sintomatica T: 16.30 gl:32 sig:.000
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Cuadro iv

Funcionamiento Social del Paciente y la Emocion Expresada por el Familiar

A los familiares se les pregunto sobre el funcionamiento de sus parientes enfermos y se
caracterizd un mejor funcionamiento en los de EE baja, respecto a tareas domesticas,
demostraciones de afecto, actividades de su tiempo libre, conversacién y apoyo en a
relacidn entre el informante y ef paciente, en contraste con los familiares de EE alta.

Expresién Emocional
Funcionamiento Social Baja n=19 | Alta n=14
: f % f %
Tareas Siempre 2 10.5 3 21.4
Domésticas Frecuente 16 84.2 8 429
Pocas veces - - 2 14.3
e Nunca 1 5.3 3 21.4
Manejo Siempre 5 {2631 1 71 1
Doméstico Frecuente S 263 5 357
Pocas veces 3 15.8 4 286
Nunca & 31.6 4 28.6
Actividades de | Siempre 6 316 1 71
Tiempo Libre Frecuente 11 57.9 8 571
Pocas veces - - 1 7.1
Nunca 2 10.5 4 28.6
Conversacion Siempre 8 421 3 214
Frecuente 9 47 .4 3 214
Pocas veces 1 53 6 429
Nunca 1 5.3 2 14.3
Apoyoc en la Siempre 9 474 3 21.4
Relacién Inf-pac | Frecuente 8 421 3 214
Pocas veces 1 5.3 3 21.4
Nunca 1 5.3 5 35.7
Afecto Siempre 9 47 .4 7 50
Frecuente 9 474 2 14.3
Pocas veces - - 4 286
Nunca 1 5.3 1 71
Toma de Siempre 6 316 3 214
decisiones Frecuente 6 31.6 6 42.9
Pocas veces 3 15.8 4 28.6
Nuncaﬁ 4 21.1- 1 7.1
Porcentajes tomados def total de familiares por tipo de EE.

Se enconfraron diferencias entre la EE {alta y baja) de los familiares y el funcionamiento Social T:
21.34 gl:32 sig:.000
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Cuadro V

Opinidn Afectiva del Paciente acerca del Familiar Responsable y la Emocion

Expresada por Familiar

La comparacion sobre la percepcion emocional de su interaccion, entre el familiar y el
pariente enfermo es relevante, por la discrepancia observada en la agresion verbal por los
enfermos y los familiares de EE baja. se corroboré la falta de afecto en los familiares de EE
alta y la sobreproteccién percibida tanto en familiares de EE baja como en los de alla.

. _ -. Expresién Emocional
Opinlén Afectiva Baja n=19 | Alta n=14
- f % %
Agresién Verbal | Casi nunca 12 63.2 9 64.3
De vez en cuando 4 211 3 214
Siempre 3 15.8 2 14.3
Agresion Fisica |Casinunca 17 89.5 13 92.9
De vez en cuando - - 1 7.1
Casi siempre 2 10.5 - -
Indiferencia Casi nunca 15 789 10 71.4
De vez en cuando 2 10.5 3 214
Casi siempre 2 10.5 1 7.1
Sobreprotecciéon | Casi nunca 11 57.9 10 714
De vez en cuando 3 15.3 3 214
Casi siempre 8 26.3 1 7.1
Falta de Afecto Casi nunca 6 316 1 7.1
De vez en cuando 3 158 4 28.6
Casi siempre 10 526 9 64.3
Dorcentaies lomados del tolal de famiflares por ipo de EE.

Se observaron diferencias entre la EE del familiar (alta y baja) y la opinién afectiva del paciente T:
25.61 gi32 sig:.000
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En los dispersigramas |, Il, Il y IV, se muestra la asociacion lineal, con poca
dispersion entre las variables, es decir, que en la medida en que un aumenta ei otro
o hace de manera similar, El puntaje global de la expresién emocional EE del
familiar aumenta y la conducta sintomatica del paciente lo hace también (1); de igual
manera, el puntaje EE aumenta con el funcionamiento social def paciente (ll); asi
mismo, el puntaje EE con el puntaje de sobreproteccién (lll) y por dltimo con el
puntaje de critica (IV) n:- 33 familiares .

EE y conducta sintomética del paciente (1) EE funcionamiento social del paciente (1l)

H w . P . ) . g = * ot
gw i, s
NN Funclonamento Soaa!
EE y p. sobreproteccion {lII} EE y p .de critica.{lV)
- " ST
¥ o Taoee N : © .o ’
b 10
Funthe ‘;.l\uj. crivca i " )
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Cuadro Vi

Matriz de correlacion entre las variables predictores de la expresién

emociona!l EE

El indicador de la conducta sintomética mostrd el indice mayor de correlacion entre ellos, 1a
emocién expresada correlaciong significativamente con la relacion familiar y con el
funcionamiento social

Emocidn Funcionamiento Conducta
Expresada Social Relacion Famiiiar | siniomatica
Emogidn
Expresada
378
Funcionamiento
Social P=.01
A1 07
Retacién Familiar P= 00 = 34
Conducta .526 73 159
Sintomatica P= .00 P= .16 P=.18
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Predictores de la expresion emocional EE.

Este andlisis intenta identificar los mejores predictores de la expresién emaocional EE a
través del uso de la regresion linear miitiple. La variable dependiente es el puntaje total de
la EE. Los predictores son variables continuas de funcionamiento social, de la conducta
sintomatica y la opinion afectiva.

Para la muestra total de familiares, el tener un pobre funcionarmiento social, ademas
inestabilidad sintomatica del paciente, y el tener una opinidn afectiva desfavorable del
paciente en relacion con su familiar; explicaron el 42% de la varianza de fa expresion
emocional EE

Cuadro VII o e
Expresién emocional EE R: 650, R2: 423; F:7.102 P=; .001

Predictores: Beta T SigT

Conducta sintomatica 493 3.43 .001

Funcionamiento social 380 2.52 .01

Opinién afectiva .262 1.75 .09

En un segundo andlisis se sustituyd el predictor que rebasd los niveles esperados vy se
incluyd el predictor relacién (Madre, padre o hermano(a)} y se procedié a realizar la prueba
det modelo por medic de la regresion linear multiple. La variable dependiente es el puntaje
total de la EE. Los predictores son variables continuas de funcionamiento social, de la
conducta sintomatica y 1a relacién del informante.
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Para la muestra de familiares, el tener un pobre funcionamiento social, ademas inestabilidad
sintomatica por parte del pariente enfermo y ser hermano del paciente; explico et 46% de la
varianza de la expresidn emocional EE. Se observo en los predictores niveles de
significancia adecuados.

Cuadro VIII

Expresidn emocional EE R: .681; R2: 464, F:B8.391, P> .0004
Predictores: Beta T SgT
Relacién 324 235 02
Conducta sintomatica 425 304 004
Funcionamiento sociat 283 2.05 .049

Modelo EE= constante + Rel.+ Cond. Sin.+ Func

E! modelo permite conocer 1a contribucion independiente de cada variable y su interaccion

Discusién y Conclusiones

Durante los dltimos 30 afos, diversos estudios han demostrado que los factores
psicosociales influyen en el curso de la esquizofrenia. El concepto de expresividad
emocional y su importancia como predictor de recaida en pacientes esquizofrénicos ha sido
avalado por una amplia investigacidn, sin embargo aiin existen preguntas sobre ia forma en
que se aborda el tema y su interpretacién. Sin embargo

El interés de este trabajo es demostrar que las variables psicosociales pueden ser
predictoras de una interacién familiar con caracteristicas de Expresidn emocional alta,

En los familiares responsables de pacientes estables, se encontrd expresion emocional alta
en mas del cuarenta por ciento, resalta como componente caracteristico el
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sobreinvolucramiento, compuesto por aspectos de sobreproteccion o consentimiento,
autosacrificio y malestar emocional, similar al trato que normalmente se le da a un nifio, con
niveles Inapropiados de preocupacién por parte del familiar, el paciente es visto como

menos competente que antes, y mas vulnerable.

La retacion entre la conducta sintomatica y la expresién emocional alta se pedria interpretar
como consecuencia de la situacidn clinica del paciente, pero a su vez una causa de 1a
expresion emocional del familiar. Los familiares que expresaron EE alta, reportaron mayor
presencia de autodescuido, de irritablilidad, de violencia y de aislamiento en su enfermo.
Estos resultados se confirman con los estudios de Mintz J (1986) que ha derostrado la
asociacion entre la EE v la sintomatologia del paciente. A su vez, Weisman y cols (1998)
menclonan que los sintomas mas frecuentemente criticados por los familiares fueron los

que reflejan deficits conductuales como: higiene pobre o autodescuido, ademdas encontraron

que familiares con critica alta {alta-EE) piensan que la enfermedad y los sintomas asociados

se ubican mas dentro del control personal de los pacientes en comparacion con los

familiares con menos critica (baja-EE).

Es pertinente mencionar la importancia de la linea del modelo atribucional-afecto, que se
refiere a la mayor o menor tolerancia por parte de los familiares de los deficit conductuales,
porque ellos creen que Son intencionales, esto repercute en la expresién emocional y en |a
concepcién de la enfermedad.

El desempefio de los parientes enfermos se caracterizd por un pobre funcionamiento
cuando interactuaban con familiares con EE alta, esto se corrobord con los estudios de
Hugguelet y cols (1995) en las familias donde la emocién expresada fue de nivel alto se
cbservo una constante de incapacidad en el funcionamiento social de sus familiares
enfermos y en un pobre ajuste social a lo largo de 5 afios.

La relevancia del estudio de la percepcion afecliva que tiene el paciente de sus familiares y
en especial del familiar a cargo, ha sido demostrada en diversos estudios donde se plantea
que las percepciones positivas de sus familiares tuvieron significativamente mejores
resultados, es decir, un grade mencr de exacerbacion de sintomas psicoticos. De manera
consistente con otros estudios se reporta la percepcion de los pacientes esquizofrénicos de
sus ambientes familiares, que predicen las recaidas Lebell y cols, (1993); Baker y cols,
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{1984), Parker y cols, (1986); Schunur y cols, (1986); Warmner y cols, (1988). En el presenle
esludio se encontrd discrepancia en la agresidn verbal percibida por los enfermos y lo
expresado por-los familiares, se corroboré la falta de afecto en los familiares de EE alta y la
sabreproteccion percibida tanto en familiares de EE baja como en los de alta, lo cual se
interpreta coma una percepcion negativa del familiar a cargo, que puede relacionarse con la
presencia de sintomas y con un funcionamienlo pobre del paciente.

Para la muestra de familiares, el tener un pobre funcionamiento social, ademas inestabilidad
sintomalica por parte del pariente enfermo y ser hermano del paciente; explico el 46% de la
varianza de fa expresion emocional EE. Se observo en los prediclores niveles de

significancia adecuados

Esta finea de investigacion contribuird a descubrir las diferencias en la influencia cultural
asociada a los perfiles de las emociones y al desarrollo de modelos tedricos asociados con
la patologia de las relaciones familiares.

La utilidad del modelo de estudio para los familiares de un enferrmo esquizofrenico, permitira
atender de manera eficaz las necesidades detectadas en los familiares, con e! propésito de
disminuir por parte del familiar enfermo 1a exacerbacién de sintomas o recaidas, de acuerdo
a los resultados expuestos la necesidad de abordar de manera integral tanto el diagndstico,
el tratamiento y la prevencion por el grupo familiar, el familiar enfermo y con apoyo del
equipo de salud mental y la sociedad.

En este tipo de estudios se trala de tener un rigor metodolégico; sin embargo los estudios
de esta naturaleza conllevan limitaciones en mayor 0 menor medida en cuanto a la validez
interna por no poder controlar la historia de los sujetos de estudio, su maduracién y la
monatidad experimental, respecto a la validez externa, la variahles extrafas como a
adherencia terapéutica, la aceptacion de la enfermedad por parte del paciente y del familiar,
asi como la varabilidad en la presencia de sintomas propios de la enfermedad por el
paci'enle, y que sin embargo resultan estar presentes en la mayoria de los sujetos de

estudio.
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CONCLUSIONES

INTRODUCCION

En este capitulo se presenta de manera resumida las conclusiones del estudio

de la prueba de los modelos conceptuales, primero los indicadores de la
psicopatologia en los familiares y en segundo lugar los predictores de la
expresividad emocional de los mismos, se discuten a .Ia luz de los hallazgos de
otros estudios; para finalizar, se incluyen las perspectivas derivadas de los
resultados, sobre la investigacion a futuro, la prevencién y el tratamiento de la

familia y la esquizofrenia.

De acuerdo con los niveles de incidencia y prevalencia y debido al tipo de
limitacidbn vy secuelas incapacitantes que produce la esquizofrenia este
padecimiento es considerado como el mas caro de todos los trastormos
mentales. Es sabido que las caracteristicas clinicas de la esquizofrenia
generan un gran numero de situaciones negativas como dificultad en las
relaciones familiares, empobrecimiento en la calidad de vida, aislamiento social
que interfiere en el funcionamiento laboral, escolar y en el propio hogar, lo que
aumenta el nivel de estrés ya existente, convirliéndose en un factor adicional
de angustia, tanto para el paciente como para su familia, llegando a ser
considerado como precipitante de recaidas, de exacerbacion de sintomas y de
re-hospitalizaciones. Es evidente que los integrantes de la familia requieren
informacién y apoyo para sobrellevar el manejo de estos pacientes tanto en la
casa como en el hospital, como también el equipo de salud mental requiere
mayor informacién sobre las complicaciones familiares cuando se tiene este
problema, asimismo, los integrantes de la comunidad en_general deben ser
sensibilizados a la problematica de [as personas con este padecimiento y las
de sus familias. A fin de que el estigma social que sufren se reduzca y aumente
las posibilidades de interaccién.
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PSICOPATOLOGIA EN EL FAMILIAR

En el familiar a cargo se estudio la frecuencia de psicopatologia, sorprende el
indice de 58.8%, cifra muy superior a la reportada para fa poblacion general
28.7% (poblacién adulta de 18 a 65 afios de edad), en la Ciudad de México.
(Caraveo y cols; 1999)

En cuanto at tipo de diagndstico se encontré similitud con lo descrito para otras
poblaciones generales, en donde los trastornos depresivos destacan en primer
lugar; seguidos por la dependencia al alcohol; El diagnéstico principal en las
mujeres fue depresion, seguido por e! trastorno de ansiedad incluyendo al
trastorno disociativo y somatoforme, en los familiares hombres destaca la
dependencia al alcohal y el trastorno somatoforme. El rango de edad en que
Tos suffreil con mayor frecuencia es de 41 a 60 anos. En los famitiares
hermanos, el nimero de diagndsticos fue menor en comparacion con las
madres y los padres. En particular, en las familias donde se presenta patologia,
se acentta la situacidon de que los cuidados los provee la madre, el padre
muchas veces los deja sin atencidn, este descuido provoca que se pierda la
comunicacion, la familia pierde unidad y se forman triadas patoldgicas (madre-
paciente-padre).

£l diagnéstico del familiar que se asocio con mayor nimero de recaidas por
parte del paciente fue el trastorno somatoforme, seguido de dependencia al
alcohol y el padecer méas de un diagnéstico, se relaciono con un ndmero de
una a tres recaidas de! paciente.

El tiempo de convivencia entre el familiar a carge y su enfermo fue mayor a 39
horas por semana, cuando se asocio con un mayor numero de diagnosticos en
el familiar. Se ha reportado que cuando los miembros de la familia y el paciente
conviven en el mismo espacio (contacto cara a cara) mas de 35 horas
semanales, los registros de recaida aumentan (82%), (Brown y cols.1972)

El reporte del familiar de padecer algun trastormno fisico 0 emocional estuvo

presente en tres cuartas partes de los sujetos de estudio. Llama la atencién
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que el familiar atribuyera la presencia de algin trastorno fisico y emocional en -
él relacionado con la enfermedad def paciente en un 48.1 %.

Los trastornos emocionales reportados frecuentemente por el familiar fueron
irritabilidad, angustia, problemas para dormir, diferentes sentimientos de culpa,
enojo, frustracién, resentimiento y otros. Los trastornos fisicos fueron: diabetes,

trastornos del sistema digestivo, hipertension, herpes, bitiligo y otros

Las variables predictoras de a psicopatologia en el familiar, que explicd el 61%
de la varianza fueron: La conducta sintomatica del paciente, pobre ejecucion de
tareas domésticas por parte del paciente, falta de apoyo familiar recibido por el
familiar a cargo, nivel de severidad de la esquizofrenia, tiempo de aparicion de!
episodio actual, nivel de conversacidn cotidiana entre el familiar y el paciente,
desahogo a partir de platicas con familiares, diagnéstico principal del familiar,
perturbacion a la vida de otros. Este grupo de variables nos muestra lo
complejo tanto por el nimerc como por las interacciones entre ellas y la
retacion tan estrecha que guarda el funcionamiento familiar (paciente-familiar).

EXPRESIVIDAD EMOCIONAL EN EL FAMILIAR

En el familiar responsable de! paciente, se encontré la expresidn emociona!
alla’ en mas del cuarenta por ciento, resalta como componente caracteristico el
excesivo involucramiento, compuesto por aspectos de sobreproteccion o
consentimiento, autosacrificio y malestar emocional, similar al trato que
normalmente se le da a un nifio, con niveles inapropiados de preocupacion por
parte del familiar, el pacients es visto como menos competente que antes, y
mas vulnerable.

En diversos estudios se plantea la retacion predictiva entre la expresién
emociona! alta del familiar y la conducta sintomatica del paciente son el indice
de recaidas, se ha interpretado como consecuencia de ésla la situacion clinica
del paciente. Sin embargo, a su vez se ha demostrado como causa de ésta, Al

" Elindica globat de exprasividad emacional EE alta o baja, se obliena de los comentarios criticos, hostilidad v el
sobreinvolucramianto han demostrado ser los  predictores mas importantes para las recaldas en 1a esquizofrenia.

147



estudiar 1a relacion entre los familiares que expresaron EE alta, se encontro
mayor presencia de autodescuido, de irritablilidad, de violencia y de aislamiento
por parte del paciente. Estos resultados se confirman con los estudios de Mintz
{1986) que ha demostrado la asociacion entre la EE y la sintomatologia del
paciente. A su vez, Weisman y cols {1998) mencionan que los sintomas mas
frecuentemente criticados en los pacientes por los familiares fueron los que
reflejan deficits conductuales como: higiene pobre o descuido, ademas sefialan
que los familiares con critica alta (alta-EE) piensan que la enfermedad y los
sintomas propios de ella, los ubican como responsabilidad y control personal
de los pacientes en comparacidn con los familiares con menos critica (baja-
EE).

Es pertinente mencionar la importancia de ta linea del modelo atribucional, que

se refiere a la mayor o menor tolerancia por parte de los familiares de los deficit

conductuales, porque si ellos creen que son intencionales, esto repercute en la
expresion emocional y se relaciona con la concepcidén o representacién de la

enfermedad.

El desempefio de los parientes enfermos se caraclerizé por un pobre
funcionamiento cuando interactuaban con familiares con EE alta, esto coincide
con los estudios de Hugguelet y cols {1995} en las familias donde la emocion
expresada fue de nivel alto se observd una constante incapacidad en el
funcionamiento social de sus familiares enfermos y en un pobre ajuste social a
lo largo de 5 artos.

La relevancia del estudio de la percepcion afectiva que tiene el paciente de sus
familiares y en especial del familiar a cargo, ha sido demostrada en diversos
estudios donde se plantea que las percepciones positivas de sus familiares
tuvieron significativamente mejores resultados, es decir un grado menor de
exacerbacion de sintomas psicoticos. De manera consistente con otros
estudios se reporta la percepcidn de los pacientes esquizofrénicos de sus
ambientes familiares, que predicen las recaidas {Lebell y cols, 1993; Baker y
cols, 1984; Parker y cols, 1986; Schunur y cols, 1986; Warner y cols, 1988). En
el presente estudio se corroboré la discrepancia en la agresion verbal percibida
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por los enfermos de sus familiares y la expresion de emociones con un
contenido bajo de EE de sus familiares, se confirmd la falta de afeclo en los
familiares de EE alta y la sobreproteccidn percibida tantc en familiares de EE
baja, como en los de alta, lo cual se interpreta como una percepcion negativa
del familiar a cargo, que puede relacionarse con la presencia de sintomas y con

un funcionamiento pobre en el paciente.

De acuerdo a los objetivos del estudio se demositrd que las variables
psicosociales como pobre funcionamiento social, ademas inestabilidad
sintomética del paciente, explicaron et 46% de la varianza de la expresion

emocional EE,

Por otra parle es importante mencionar gue el trabajo terapéutico con los
pacientes y su familiar no es facil, mas bien tiene un alto grado de complejidad
por lo multifactorial de la enfermedad y las caracteristicas de su evolucién,
tanto en la fase aguda como en la crépica, varios investigadores han
encontrado que pasan entre 12 y 24 meses antes de que los pacientes que
experimentan el episodio psicotico activo reciban tratamiento (Fenton W; 1997),
por esto el equipo que trabaje con estos pacientes y sus familias deben de
tener sensibilidad, experiencia, un aito grado de capacitacion y de tolerancia a
la frustracidn sabiendo que es un proceso lento, continuo, con multiples
desilusiones silenciosas, para poder lograr [0S mejores resultados.

En cuanto a la rehabilitacién no debe pensarse anicamente en el enfermo, sino
también en |as familias y en |la sociedad, la cual al ampliar los conocimientos
logra integrar en su seno a los “enfermos mentales” superando los estereotipos

sociales creados en torno a ia enfermedad menial.

Como lo menciona Rodriguez en {1998} la humanidad se enfrenta a complejos
problemas, y el individuo, como protagonista principal de un modo de vida
determinado, necesita de algo mas que la satisfaccion de sus necesidades
materiales para alcanzar su pleno bienestar. En consecuencia, la promocion,
conservacion y restablecimiento de la salud se convierte en una de las mas
altas prioridades de ia satisfaccion de necesidades. Pocos consideran hoy que
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el alcance de estos objetivos pueda ser resullado de posiciones reduccionistas
biologicistas. La “apelacién de fa integridad™ es la atencién al hombre enfermo
o en riesgo de enfermar, no es meramente una consigna declarativa, sino una

realidad que hay que enfrentar estralégica y tacticamente.

Considerando a ios factores de riesgo como aquellas caracteristicas, variables
y obstaculos que hacen vulnerable al individue para que desarrolle la
enfermedad. Muchos individuos en riesgo, también cuentan en su vida con
factores protectores. Si fuera posible planear que los factores de riesgo pueden
ser decrementados o de alguna forma alterados y/o si los factores protectores
pueden ser involucrados, la probabilidad de que las personas en riesgo
desarrollen una enfermedad mental disminuiria. De las aportaciones de este
estudio, es claro que el familiar que se hace cargo de el pariente enfermo de
esquizofrenia, tiene —alta probabifidad de que presente o desarroiie alguna—
psicopatologia, razdn de mas, para prevenir, tratar y poder atender ia calidad
de vida tanto del paciente como del familiar.

En el proceso de la comprensidon de la enfermedad, se ven involucrados un sin
numero de factores, por una parte, la poblacién aun no estd educada para
poder demandar un servicio, existen barreras sociales y hospitalarias, que no
permiten recibir orientacion o atencién que les conduzca a mantenerse sanos y
a evitar la enfermedad

Las conclusiones a las que he llegado a través de mi experiencia clinica y de la
investigacion, es que los familiares de un pariente enfermo de esquizofrenia
necesitan informacion, orientacién y apoyo, a través de intervenciones
psicoeducativas, psicoterapéuticas y, de tratamiento psiquialrico, para poder
por un lado, integrar una cancepcién de la enfermedad y por otro, lograr una
relacién enfermo-familiar diferente, enfrentando el estigma social, para tener los
familiares un bienestar psicosocial de menor riesgo en su saiud emocional,
menta! y fisica.
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Los resultados de esta tesis permite darle voz a los familiares que
anteriormente se visualizaban como entidad pasiva en el curso y evolucion de

la enfermedad.

Otra aportacion es el desarrollo de la tecnologia, al crear instrumentos
especificos para el estudio de la lematica en cuestion, que permitan el
conocimiento de las necesidades de atencién y ia evaluacion de la efectividad
de programas de tratamiento integral, en donde paricipen los familiares y los
pacientes con esquizofrenia. Asi como, la formacion de recursos humanos
especificos para ef desarrollo de esta linea de investigacion y para poblaciones

similares.
4.1 PERSPECTIVAS

El abordar el estudio de la relacidn familia y esquizofrenia desde la perspectiva
psicolégica, nos orienta al estudio del comportamiento de ésta y de los
determinantes psicosaciales de la salud . Sin embargo, no se pretende dejar de
lado las pasibles interrelaciones con las ofras disciplinas, no olvidando que se
parte de una visidn integra! biopsicosocial. Considerando a su vez, que el
bienestar personal es la reunidn armonica de aspectos bioldgicos,
cognoscitivos, conductuates y afectivos, en el plano de la vida familiar y social.

E1 estudio de la familia y la esquizofrenia desde la perspectiva del enfoque de
riesgo se encuentra en sus inicios, por la diversidad de los factores que
intervienen, como por fa interrelacién entre ellos; mediante la identificacién de
estos factores de riesgo en la familia, se podra contribuir a atenuar o modificar
los que conduzcan a la psicopatologia.

Los resultados obtenidos del presente estudio pretenden ser utilizados en la
creacion de un modelo dual de atencidn a la salud mental de las familias por un
lado que anticipe al dafio, es decir, prevenir y disminuir los factores de riesgo y
por otro, la implementacién en un tratamiento integral (familia-paciente) basado
en e} coslo-efectividad, considerando que la prevencion y la rehabilitacion son

dos caras de ia misma moneda que buscan la planeacion de acciones y
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estralegias lendientes a mantener el bienestar poblacional, por medio del
abordaje en el proceso salud-enfermedad-salud, cuando se pretende prevenir
riesgos, la prevencion se debe hacer en lo cotidiano, a través de incidir en el
entramado de las relaciones, para que a su vez se de un cambio en las

representaciones sociales.

Como se menciond en el capitulo de prevencién existen fres tipos de
intervencién preventiva, la primera es la universal, dirigida para publico general
que no ha sido identificado sobre las bases de riesgo individual, la segunda es
la selectiva que esta dirigida a subgrupos de la poblacién en riesgo
significativo, riesgo inminente o en el proceso, ¥ |a tercera es la intervencion
preventiva indicada, esta dirigida a personas de alto riesgo identificadas con
signos o_sintomas minimos de un trastorno mental y que ameritan un

diagnostico . En el caso del problema que nos ocupa, la intervencion selectiva
es la mas apropiada por el riesgo inminente y para evitar el deterioro (biologico,
psicolégico y social) en las personas enfermas y sus familiares; como también,
la prevencidn universal, dirigida al publico general para reducir el estigma y
modificar las creencias sobre la esquizofrenia y por supuesto la prevencién

indicada en la poblacion diagnosticada y en sus familiares .

La aplicacién de este modelo parte de una perspectiva interdisciplinaria de un
equipo de salud, en donde cada uno tenga funciones y a su vez se
complementen de manera horizontal. Es de suma importancia, la involucracién
en un alto grado de |a participacion comunitaria en el autocuidado de la salud.

Construir un modelo integral familia-paciente es una tarea compleja,
necesariamente creativa, donde las aportaciones del estudio se consideran
cuando se integran las “Y" y se eliminan las “0". El poder llevar a cabo este
modelo implica cambios en las funciones de enlace y en la relacién de las
acciones sociales de las diferentes instituciones en ta comunidad y sobretodo
en los roles que los integrantes de las instituciones desemperien. Como Io
plantean Rodriguez y Rojas (1998). considerar las siguientes tareas en la
Psicologia de la Salud :
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. La presencia de los psicologos de la salud en los sistemas de
atencion; con el fin de llevar acabe intervenciones psicologicas con
las personas que padecen esquizofrenia y con sus familiares.

. Definir el papel del psicologo en las politicas de servicio de salud y la
legistacion correspondiente; con el fin de delimitar las funciones
correspondientes a los psicélogos en la rehabilitacion y tratamiento.

. Incluir en los programas de entrenamiento a nivel de pregrado y de
posgrado informacién scbre la estructura y organizacion de los
servicios de atencidén a la esquizofrenia (tratamiento y prevencion),
asi como las politicas generales que definen a éstos.

. Definir y operar programas de entrenamiento y actualizacién con
respecto a la esquizofrenia, en la deteccidn temprana de la poblacion
en riesgo; en la disminucién de barreras a! tratamiento; en las
intervenciones psicosociales y en la adherencia terapéutica. Para los
psicdlogos que actualmente laboran en el sistema de salud.

. El incremento en el financiamiento para llevar a cabo investigacion
que impacte |a praclica de los profesionales para incidir en la salud y
bienestar de las personas que padecen esquizofrenia y sus

familiares.

Incrementar el impacto de la investigacién sobre la practica de los
profesionales de la salud de tal modo que los conocimientos sobre la
esquizofrenia y los productos tecnolégicos de esta actividad incidan
efectivamente en la salud de los afectados.

€l reto de la psicologia de la salud, en particular en la esquizofrenia sera

coadyuvar en el mejoramiento de la calidad de vida de nuestra poblacién. Es

tarea de todas las instituciones: Familiar, educativa, hospitalaria y social, de

construir sin prejuicios una relacion digna. Las personas que padecen esta

enfermedad merecen un trato justo separado de la estigmatizacién.
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Al profesional de la salud mental, le corresponde esclarecer los problemas que’
estan relacionados con los estilos de vida y la basqueda de medios mas
eficaces de promocién de la salud, asi como la adopcidn de conductas
preventivas de enfermedades y en la optimizacién de los servicios de salud,
asumir el compromiso de hacer todo lo que esté a su alcance, a fin de prevenir,
diagnosticar, tratar y rehabilitar a tas personas con enfermedades cronicas

Por la diversidad de factores relacionados para favorecer la preservacion del
estado de salud de una poblacién, es necesario la participacidon de la
comunidad para identificar los factores de riesgo, como para realizar acciones
para su manejo. Esta participacion contribuird a que la comunidad vaya
adquiriendo mayor capacidad para resolver sus problemas y mayor
responsabilidad para asumir la obligacion de cuidar su salud.

Seguramente, cuando se logre modificar el sefialamiento a fos enfermos nos
integraremos, aumentando el bienestar coman, la seguridad y el desarrollo
social para todos.

Finalmente, las condiciones que permitiran el avance a largo plazo seréd por un
lado, la difusidn de 1as propuestas acompanadas de resultados como los de fa
presente tasis, para que 1as instituciones de salud y educativas participen en Ia
toma de decisiones sobre politica sanitaria y politica institucional en salud vy,
por otro, la difusion en instituciones que participen en el financiamienlo de
investigaciones que las adopten como prioritarias, ya que la psicologia y ias
enfermedades crénicas son un paradigma de trabajo en un futuro .
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Apéndice 1

Instrumentos, su confiabilidad y puntaje




OPAF Opinién afectiva

(versidén lla)

PERCEPCION AFECTIVA QUE TIENE EL
PACIENTE DE SU FAMILIAR
Instituto Mexicano de Psiquiatria

Fase:

Folio: )
1234

Nombre del familiar:
Edad:{ _ _}
56

Relacibn:madre:1 _ padre: 2 otro fam: 3 { _)
7

Nombre del paciente,
Edad:( __)
89

Instruccion: Mo gustaria que me platicara
acerca de como se Heva o cémo se relaciona
con su familia o famllfar..:

1.-¢ Ud y su familia cuando conviven con
mayor frecuencia?

Califique con el nimero adecuado en el
paréntesis de abajo a la derecha:

1.-Todo #! dia { )10
2.-Media mafnana

3.-Por la tarde

4.-Solamente por la noche

5.-Durante la comida o la cena

6.-Solo fines de semana

2.-4Qué hacen Juntos a menudo?

(SR EE!
1.- Muchas actividades dentro y fuera de la casa.
2.- Algunas actividades dentro y fuera de la casa.
3.- Pocas actividades solo en casa.
4.- Casi nunca o nunca realizamos actividades
juntos.

3.-¢Le gusta lo que hacen juntos? (_}12

1- si me agrada
2- mas o menos me agrada
3- no me agrada

4.- 1Qué le gustaria hacer con su familiar que
no hace? {13

1.--diversienes, viajes. elc.

2.- convivir , platicar, no pelear. etc,
3.- nada

Quros

comentarios

5.- LPorqué cree qgue no to hace? ()14

1.- Por faita de recursos yio tiempo.

2.- Por mi enfermedad

3.- por faita de deseo, apatia, distanciamiento.
4.- Por la edad de mis padres

Otros

comentarios

6.- Qué opinidén tiene usted de como fo trata su
o sus familiar(es)?

califique con:

Muy bien bien regular mal muy mal ns.nc

1 2 3 4 5 9
Su Mama s
Su Papi ()16
Su(s) Hermane(s) o7
Otro{s) familiar(s) ()8
Comentario del
paciente:




Qué es 1o qua maés e hace sentir cada dia su
familiar........ A Ud:

Irritabilidad:

7.- ;Con qué frecuencia su o sus familiar{es)se
anfadan, exasperan levantan la voz (grita), se
alteran, se Impacientan ¢ pelean con Ud?

Califique con:
Nunca o casi nunca..............
De voz en cuando..
Casi siampre ] slempfe

NS.NC. .

Caracteristicas de Irritabilidad:
Madre  Padre Hermano Ciro

1.- Gritos, molestias, insultos con palabras
(19 (L0 (22

2.- Acciones violentas, pelean, agreden con

golpes ()23 ()24 ()25 ()26

Otras especifique

8.- 4 Si menciona, que nunca nadie te ha
maostrado irritabilidad. Sondoear,

a).zAlguna vez ocurrieron muestras de irritabilidad
antes del problema?

b} ; Por qué piensa que Ocurre gue No se enojan
con UD?

Indiferancia:

9.- . Con frecuencia su o sus familiar(es) lo
tratan con indiferencia, lo ignoran etc?

Califigue con:
HNunca o casi nunca....
De vez en cuando....

Madre  Padre Hermano Otro

1.- No le hacen ¢aso, lo ratan con desinterés
frialdad, desamor, casi no le hablan

(7 ()28 ()29 ()30

Otras
especifique

10.- Si se menciona, que nunca nadia le ha
demostrado indiferencia? Sondear

a} ¢Nunca lo han anulado o ignorado o tratado
con indiferencia?

b) ¢Alguna vez gcurrié esto antes del
problema?

¢} ¢ Porqué piensa que ocurre que no lo anulan a
up?




Sobreproteccion:

11.. Con qué frecuencia su o sus famillar(es)
no le dejan hacer nada, lo sobreprotegen, lo
cuildan con exageracién, a! grado de limitarlo
an o que quiere bacer,

Califlque con:
Nunca o casl nunca.
De vez en cuando
Casi siempre o slempre....
NS.NC. e

0 by =

Caractoristica de sobreprotaeccién:
Madre Padre Hermano Otro

1.- Lo cuidan demasiado, no lo dejan satlir de
casa solo, no le permite tener amigos(as).
No lo dejan hacer sus cosas personales, ni
trabajar o estudiar (comida, aseo de su cuarto,
toma de medicamentos y transportarse)

O30 €32 () ()34

Otro especifique

12.- Sl menciona, que nunca nadie le ha
demostrado sobreproteccién- proteccidn,
control de sus actividades? Sondear

aj ¢ No lo hanlimitado en sus
daseos?

b) ¢Alguna vez ocurrid esto antes de su
enfermedad?

Afacto, interés, compransion,

13.- ;Con frecuencia su o sus familiar(es), le
demuestran afecto, carifio.

Califique con:
MNunca ¢ casl nunca...............
De vaz an cuando.
Casi siempre o siempre..

Caracteristicas do compransién
Madre  Padre Hermano Otro
1.- Le demuestran afecto, carifio, comprensién,

platican con Ud.
L5 (%6 (37 (38

Otro especifique

14.- 5t menciona que rtunca nadie 1e ha
demostrado afecto o carifo? Sondear

a} (Antes de presentar el problema, le
manifestaban afecto?

b} ¢ Porque piensa qua no le demuestran afecto o
carifio?




15.-Me podria decir que siente por su familiar
responsable de usted.

Sentimientos ()39

1.- muy positivos

2.- poco positivos

3.- negativos y positivos
4.- poco negativos

5.- muy negativos

6.- Indiferente

16.- 4 Como percibe usted su ambiente
familiar?

()40
1.- Desagradable, hostil, tenso.
2.- Agradable, cordial, armonioso.

3.- Ambos (incluye demostraciones agradables
y desagradables).

Oftros especifique




CONFIABILIDAD

PERCEPCION AFECTIVA QUE TIENE EL PACIENTE DE SU FAMILIAR OPAF

La formula aplicada para el analisis de consistencia interna fue la siguiente:
Forma general del modelc ALPHA de Cronbach estandarizado (CL s)
Us= K r .

1+ [(K-1) r]

Donde:
K= numero de items.
R= la media de las correlaciones entre los items.

Eil resultado de este andlisis fue de un Alpha estandarizada de 0.6278. Después se
hizo un analisis por secciones y 10s$ resultados se muestran en la tabla 1.

- Tabla1. : S
SECCIONES ALPHA
Irritabitidad 5184
Indiferencia 5350
Sobreproteccién 5729
Afeclo L1410

Los resultados por reactivo a partir de {a pregunta 6 y hasta la 16 (ver anexo 1) fueron los
siguientes: (tabla 2}.

Tabla 2.

No. de campo ALPHA
15 6058
16 6133
17 6098
18 6372
19 6155
20 5130
21 .6080
22 8122
23 .5829
24 5069
25 5720
26 5976
27 . .5639
28 5795
29 .bg48
30 6128
KRl 5979
32 .6080
33 65119
34 5967
35 5939
jels} .6118
3r 8072
38 8118




PERCEPCION AFECTIVA QUE TIENE EL PACIENTE DE SU FAMILIAR

El puntaje de opinién afectiva se tomd de la suma de las distintas variables del cuestionario
de OPAF, que son; agresion verbal y fisica, indiferencia, sobreproteccion y falta de afecto,
estas tenian una escala de 1 a 3 y la direccion fue a mayor puntaje, mas negativa era la
opinion del paciente acerca del familiar,

La variqble que corresponde a falta de afecto, se le invirlio el sentido, ya que media la
presencia de afecto y el sentido era diferente a las demas variables del cuestionario.



EMOCION EXPRESADA DEL FAMILIAR
GUANILO ¥ SECLEN

FOLIO
FASE
PRESENTACION:

Este es un cuestionario en el que usted encuentra situaciones que comammente pueden presentarse cuando hay un
miembro con enfermiedad mental en casa. Ante ¢stas situaciones usted tiene k oportunidad de recordar su reaccion o
sentimiento contestando a todas las preguntas que a continuacion se le presentan. De sus respuestas [rancas y sinceras serd
posible ayudarle a mejorar su relacion con é.

Instrucciones:
Usted deberd poner una cruz (X) dentro del casiltero que mejor describa su respuesta. Debera decidir entre las
siguientes opciones:
« SINUNCA SIENTE O REACCIONA ponga la (X) en el casillero NUNCA.
s SI LO HACE POCAS VECES en tal caso pondrd un (X} en CAST NUNCA.
» S§1LOHACE MAS VECES en este caso ponga la (X} en el casillero de CAST SIEMPRE.

¢« SIES MUY A MENUDO su reaccién o sentimiento ponga la (X} en el casillero SIEMPRE.

EJEMPLO: NUNCA CASI CASI | SIEMPRE
NUNCA |SIEMPRE
Ej: Se rie usted cuando le cuentan chistes colorados X
NUNCA CASI CASI SIEMPRE

NUNCA | SIEMPRE

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

2.- Tengo cuidado de que a donde vaya mi famuliar lo haga
acompariado

3.-Ne me importa que mi familiar se descuide de su vestido
come de su higiene.

4 - Siento desesperacion, lloro frente a €l por 1as cosas que
este hace.

5-Fxijo a mi famitiar que se esfuerce por adaptarse a las
normas de la casa al igual que los demds.

6.- Me es imposible ccultar mi sufrimientio cuando estoy con
mi familiar enfermo.

7.- La enfermedad de mi familiar no lo hace responsable de
los problemas que existen en la casa.




8.+ Cuando i Familiar intenta realizar algo en casa no lo
dejo que actie solo,

9.- Estoy acostumbradoda) al poco interés de i familiar por
que lengo olTas preocupaciones mayores

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

11.- Tengo que hacer todo por mi familiar enfermo porque
no sabe 1o que hace.

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

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

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

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

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

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

18.- Me molesto cuando veo z mi familiar desganado

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

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

21.- El saber que la enfermedad de mi familtar es incurable
me ha llevado a acostumbraime a é1.

22.- Trato de no ser duro con mi familiar

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

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

NUNCA

CASI
NUNCA

CASI
SUEMPRE

SIEMPRIE




15~ Las continuas recaidas de mi familiar me han legado a
cansar anto que sicato ganas de internarlo en el hospital,

26.- En casa cstoy al pendiente de lo que pueda necesitar mi
tamiliar enfermo.

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

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

29.- A pesar de que se lo digo, me da coraje cuando mj

familiar enfermo no se da cuenta que lo que hace me fastidia.

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

NUNCA

CAsl
NUNCA

Casl
SIEMPRE

SIEMPRE




REACTIVOS DEL CEEE AGRUPADOS POR CADA COMPONENTE DE LA EMOCION
EXPRESADA (CRITICA, SOBREPROTECCION Y HOSTILIDAD)

Critica
No. de reactive Reactivo

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

3 No me importa que mi familiar se descuide de su vestido come de su higiene.

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

9 Estoy acostumbrado(a) al poco interés de mi familiar por que tengo otras
preocupaciones mayores.

15 Cuando converso con mi familiar termino molestandome por lo confuso de su
conversacién

16 La mortificacién que sentia antes ya no la siento,

18 Me molesto cuando veo a mifamitiar desganado - oo

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

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

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

* La critica alta es resultado de la suma de respuestas que en su mayoria son de casi siempre o siempre por lo que
obtienen puntajes altos, la baja es el resuitado de la suma de respuesias predominantemente de casi nunca o nunca qgue
sumen puntajes bajos.

Sobreproteccion
No. de reactivo Reactivo

2 Tengo cuidado de que a donde vaya mi familiar lo haga acompanado.
4 Siento desesperacion, lloro frente a él por las cosas que este hace.
6 Me es imposible ocultar mi sufrimiento cuando estoy con mi familiar enfermo.
8 Cuando mi familiar intenta realizar algo en casa no lo dejo que actiie solo.
10 Cesde que se inicio la enfermedad de mi familiar tengo que cuidarlo siempre.
11 Tengo gue hacer ledo par mi familiar enfermo porque no sabe lo que hace,
12 Mi familiar no hace nada por si solo, sin embargo no me molesta.
14 Mi responsabilidac es hacer que mi familiar permanezca tranquilo descansado
20 gr;j%aga%i familiar s6lo por su cuenta.
26 En casa esloy al pendiente de lo que pueda necesitar mi familiar enfermo.

* La sobreproteccién alta es resultado de la suma de respuestas que en su mayoria son de casi siempre o siempre por o
que obtienen puntajes altos, la baja es el resultado de la suma de respuestas predominantemente de casi nunca o nunca
que sumen puntajes bajos.




{ostilidad

No. de reactivo Reactivo

7 La enfermedad de mi familiar no I hace responsable de los problemas gue
existen en la casa.

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

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

19 Por la enfermedad de mi familiar [a vida ya no es Ia misma, por eso
procuramos apartarlo.

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

22 Trato de no ser duro con mi famitiar.

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

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

25 Las continuas recaidas de mi famitiar me han llegado a cansar tanto que
siento ganas de internarlo en el hospital.

28 ¥Ya no puedo hacer nada por !a enfermedad de mi familiar es un caso perdido.

L.a hostilidad alta es resultado de la suma de respuestas que en su mayoria son de casi siempre o siempre por lo gue
obtienen puntajes altos, la baja es el resultado de la suma de respuestas predominantemente de casi nunca 0 nunca
que sumen puniajes bajos.



CONFIABILIDAD Y CODIFICACION CEEE

Emocién Expresada

Confiabilidad

Para poblacion mexicana se hizo un estudio piloto con 27 casos, el método utilizadc
para e! andlisis de confiabilidad fue el mismo que el de OPAF, obteniendc una Alphsz
estandarizada de Cronbach de 0.8570 (Rascon, 1995). Los resultades por reactivo fueron los
siguientes: {tabla 3).

Tabla 3.
Clasificacion por ALPHA
reactivo

1 Cn™ _..B341 _ . o
2 Sob* .B383
3 Cri .8389
4 Sob 8393
5 Cni .8266
6 Sob .8386
7 Hos * .B8366
8 Sob .B448
9 Cri 8352
10 Sob 8313
11 Sob .8344
12 Sob .8395
13 Hos 8373
14 Sob 8512
15 Cri 8271
16 Cri .B306
17 Hos 8322
18 Cri .8368
19 Hos .8293
20 Hos .8436
21 Hos 8358
22 Hos 8411
23 Hes .8342
24 Hos .B265
25 Hos 8372
26 Saob .8401
27 Cri . 8233
28 Hos .8373
29 Cri .8262
30 Cri .8194

* Clasificacién por pregunta:

Cri: Critica

Sob: Sobreinvolucramiento
Hos: Hostilidad



Proceso para la obtencion de los puntajes de las variables

El puntaje de emocién expresada se tomg directamente del cuestionario CEEE, al igual que
los niveles bajo y afto,

Las respuestas del cuestionario se codifican utilizando una escala de tipo Likert de 1 a 4,
donde 1= "nunca”, 2= “casi nunca”, 3= “casi siempre” y 4= “siempre”. Los reactivos se
agrupan en fres, critica, sobreproteccion y hostilidad, (para agrupacion de reactivos ver
cuadro de evaluacion), se suman sus puntajes de cada grupo para obtener el nivel de cada
componente de la emocién expresada. Después se hace una sumatoria global de los tres
grupos de reactivos para obtener el nivel de emocion expresada. Para facilitar este
procedimiento es necesario una hoja donde vienen agrupados los reactivos {ver siguiente
anexo ). Para determinar si el nivel es allc o bajo en los componentes (critica,
sobreproteccion y hostilidad) se utiliza un punto de corte en los puntajes, (ver tabla 4} lo
mismo para determinar el nivel de emocidn expresada. (ver tabla 5) (Guanilo y Seclén,
1993).

Tabla 4.
Componentes Puntajes
Alta 40-25
Baja 24-10
Tabla 5.
Nivel de Emocion Expresada Puntajes
Alta 120 - 65

Baja 64 - 30




CUADRO DE EVALUACION DEL NIVEL DE EMOCION EXPRESADA
(VACIADO DE RESPUESTAS)

FOLIO:
EVALUACION DEL NIVEL DE EMOCION EXPRESADA

SWETOS
SUBTEST [N [C

STwinCJC]SIN[mICIC sTu |~ [EJC]S (¥ [w]CfcTs [R{eTCIT S Tn
NS N s |r His| {R{ |n|s| |r

C
S R i

CRITICA

iIC

iC

5C

9C

15C

16C

18C

27C

29C

3nC

SUB-TOTAL:

SOBREPROTECCION

258

43

65

88

105

118

125

145

208

265

SUB-TOTAL:

HOSTILIDAD

7H

I3H

17H

19H

21H
22H
23H

24H

25H
28H
SUB-TOTAL:

: C

TOTAL S: S: S:
H: H: H:

(NEE) (NEE): N

H:
EE): {NEE): {NEE): {

4

EE}:




ESCALA DE EVALUACION DE LA CONDUCTA

DEL PACIENTE

(SBAS)

SECCIONES A, B,C,D, ¥y F



ESCALA DE EVALUACION DE LA CONDUCTA
DEL PACIENTE

{Segunda Edicidn)

CALIFICADOR. . .. o cvivmrnmeaens

FECHA DE LA ENTREVISTA........

FECHA DE LA CALIEICACION......

NUMERO DE LA ENTREVISTA.......

STEPHEN PLATT

ANNE WEYMAN

STEVEN HISRSCH

COPYRIGHT (C} 1977

DERECHOS RESERVADOS

N® DE ENTREVISTA

INFORMACION GENERALMENTE OBTENIDA
ANTES DE LA ENTREVISTA

PACIENTE
SEXO 1. Masculino
2. Femenino
5
EDAD .......- afios
[
STATUS MARITAL
1. Casado ¢ unidén marital
2, Solcero B
3. Viudo
4. Separado o divorciade
QCUPACION DEL PACIENTE:
g

1. Profesionai, doctor, abogado, etc.
Magnate industrial o de negocios,
Ministros, subsecretarios de
Gobierno.

2. Industrial término medio, hombre
de negocios, funcionario bancario, de
relaciones pablicas, auditor,
contador publico, cabeza de alguna
oficina, inversionista, piloto
aviador, actor, ¢ineasta.

3. Empleado bancarie, empleado
burécrata en oficina, duefic de una
tienda pequefla, agente viajero,
profesor de primaria, contader
privado, secretaria, sobrecargo,
recepcionista.

4. Carpintero, mecénico, sastre,
electricisca, plomerg, policia
bancaric, agente de trdnsito, agente
judicial, agente de wventas,
radiotécenico de laboratorio,
cobrador.

5. Cbrers no calificado, mesero,
taxista, peluquero (exceptuando al
duefio que estarfa en el nivel 3}
policfa auxiliar, albafiil,
hojalatero, panadero, talabartero,
joyero, relojero, afanadora, chofer,
pintor, comerciante, cantinero,
tramboyista, cocinero, carnicera,
fotsgralo, herrero.




6. Barrendero, bolero, portero,
soldado raso, campesino, boxeador.

7. Hogar.
8. Desocupado,

9. Estudiante

ESCOLAREIDAD DEL PACIENTE

10

1. Titulo universitario 6 ¥ & mis
aflos de carrera universitaria

2, Curso 1l & mas afios o termind la
preparatoria, normal o equivalente
3. Termind la secundaria o Bu
equivalente

4. 1 &6 2 afios de secundaria o su
equivalente

5. Temminé la primaria

6. No termind la primaria

7. Nunca asistid

LUGAR QUE OCUPA EN LA FAMILIA
{APROXIMACION ENTRE EL NUMERD DE
HIJOS)

Hijo dnico
Primercs lugares 11
Lugares medios
Ultimes lugares

B o

INFORMANTE
SEX0 1 = Masculino

2 = Femenino 12

RELACION CON EL PACIENTE

0 = esposa (o)

1 = padre (madre)

2 = hijo {ai

3 = otro pariente 13
4 = amigo/vecino (especifique}

5 = otra {(especifique}

VIVE EN EL MISMO DOMICILIQ DEL
PACIENTE

0 = No —
1 = S{ —

DESDE CUANDO VIVE EN EL MISMO
DOMICILIO EL_PACIENTE

o] Menos de 1 afio

1= De l a5 afios

2= De s a lo aios 15
3 = 11 afle8 o mas

4 Siempre

9

wou

No vive en el mismo domicilic

OCUPACION DEL INFORMANTE

1. Profesional, doctor, abegado,
etc. Magnate industrial o de
negocios, Ministros, subsecretarios
de Gobierno.

2. Industrial cérmino medio, hombre
de negocios, funcionario bancariec, de
relaciones publicas. auditor,
contador pidblico, cabeza de alguna
oficina, inversionista, piloto
aviador, actor, cineasta.

3. Empleado bancaric, empleado
burdcrata en oficina, duefio de una
tienda pequefia, agente viajero,
professr de primaria, contador
privado, secretaria, sobrecargo,
recepcionista.

4. Carpintero, mecénico, sastre,
electricista, plomero, policia
bancario, agente de transito, agente
judicial, agente de ventas,
radiotécnico de laboratorio,
cobrador.

S. Obrero ng calificado. mesere.
taxista, peluquero {exceptuando al
dueilo que estarfa en el nivel 3)
policfa auxiliar, albafil,
hojalatere, panadero, talabartero,
joyero, relojero, afanadora, chofer,
pintor, comerciante., cantinero,
tramboyista, cocinero, carnicero,
fotégrafo, herrero.

6. Barrenderoc, holero, portero,
soldade raso, campesino, boxeadeor.

7. Hogar.
8. Desccupado.

9. Jubilado.



ESCOLARIDAD DEL INFORMANTE

1. Tivulo universirario & 1 & mis
aflos de carrera universitaria

2. Terminé la preparatoria, la
normal o equivalente

3. Termins la secundaria o su
equivalence

4. 1 6 més aflos de secundaria o su
equivalente

5. Terminé la primaria

6. No termind la primaria

7. Nunca asistid

CIRCUNSTANCIAS DOMESTICAS:

Vive con la esposa (o)

Vive con uno o ambos padres

Vvive con sus nifies {hijos)

. Vive con otros parientes/amigoa
{especifique)

5. Vive solo

6. No tiene domicilio fijo, vive en
el hospital,en un hotel © &n otra
institucidn,

- N

DIAGNOSTICO CLINICO

1 = Condicicnes orgénicas
2 = Condiciones psicéticas
funcicnales (ESQUIZOFRENIA)
3 = Dependencias de drogas
4 = Trastornos neurdéticos

FRECUENCIA DE RECAIDA Y
HOSPITALIZACION

0 = Ninguna vez

1 = Primera vez (con hospitalizacisn)
2 = Segunda recaida {con
hospitalizaciéng

3 = Tercera recafida {c¢con
hospitalizacién}

4 = Cuarta recafida {con
hospitalizacidn)

17

SECCICN A - INTRODUCCION

{El entrevistador debe
explicar el estudio poniendo énfasis
en sus beneficios para el informante
y para el futuro de otros que se
encuentran en situaciones similares.
El entrevistador también deberi
subrayar la naturaleza confidencial
de la entrevista}.

Al Me pregunto si podriames
empezar pregunténdole un poco en
relacién a datos scbre usted y la
familia en forma tal que pueda
obtener una mejor imagen global de la
situacidn.

A2 En el ditimo. (tiempo/periodo},
¢Qué tan a menudo vio usted a §?

FRECUENCIA DE CONTACTC

21,
Teodos los dias
de dos a seis veces por semana

=
-

= una vez por Semana

= por lo menes una vew
e
=

en absoluro

A3 {Podria decirme quiénes viven
con usted?

NOMBRE Y RELACION
CON EL INFORMANTE EDAD PRESENCIA
DE
ENFERMEDAD

10.




Nimero total de adultes (Casilla 22 y
23}

22 2]

Nimerc total de adulros excluyendo al
informante y al paciente (Casilla 24
y 25)

24 25

Nimerc de nifles (Casillas 26 y 27)

26 27

Nimero de niflog
edad 0 - 4 (Casilla 28)

28
edad S - 11 (Casilla 29} 9
edad 12 - 16 (Casilla 130} 30
A.4 ¢(Cudntos afios tiene usted?
EDAD DEL INFORMANTE
........ afios
{Cagilla 31 vy 32) 31 32
A.5 ;PODRIA DARME -------- ALGUNA

BREVE EXPLICACION DEL PROBLEMA DE S7?

(CUANDO NOTO POR PRIMERA
CCASION QUE HABIA ALGO MAL?

TIEMPO DE APARICION DEL PROBLEMA DEL
PACIENTE

1 = ¢l meg

2 s > 1 mes < 3 meses
3 = » 3 meses < 1 aflo
4 = » 1 aflo « ? afios
S = 2 afios

¢ = 1 afios

7 = 4 afios

8 =5

afios o més (especifique)

A.6 ¢Desde cuando notd por primera
vez que algo andaba mal, :se ha
comportado S en forma extrafla todo el
tiempo?

PERSISTENCIA DEL PROBLEMA DEL
PACIENTE

34
0 = No persistente
1 = Persistencia
§i la calificacién es de 0, haga la
pregunta A.8; si la calificacidn es
de 1, pase directamente la pregunta
A.T).

A.7 iCudndo comenzd el problema
actual de §?

TIEMPO DE APARICION DEL EPISODIO
ACTUAL

35
0 = <« 1 gemana
1 = > 1 semana < 1 mes
2= >1mes <« ) meses
3 = » 3 meses <« 1 afio
4 = > 1 afio ¢« 2 aflos
S = » 2 alics
9 = NO APLICABLE

A.B (8] la calificacidn para la
pregunta & es de 1}

¢Desde cuando notd por primera vez
que algo andaba mal con S, ¢se ha
empeorade, se ha mantenido igwal o ha
wejorado?

{Si la calificacién para la pregunta
6 fue de 0)

[Se encuentra S peor Jue ances en
esta ocasién? (Igqual o no tan mal?)

NIVEL DE SEVERIDAD DEL PROBLEMA DEL
PACIENTE

1 = Igual
2 = Mis severo 36
3 = Menos severo



A.10 (Podria decirme un poco mis SECCION B - CONDUCTA DEL PACIENTE
sobre lo que ha estadoe sucediende con
S en e} dltime .........

(tiempo/pericde)

Egpecifique . . . . . . . . . N Depresién
2 Aiglamiento
3 Lentitud
4 Olvido
S Subactividad
6 Sobredependencia
7 Indecisidn
[} Preocupacisn
9 Temor
10 Obsesicnabilidad
11 Ideas extravagantes
12 Hiperactividad
13 Impredictibilidad
14 Erricabilidad
15 Rudeza
1§ Violencia
17 Suicidio
18 Conducta ofensiva
L9 Ingestidén excesiva de

alcohol

20 Aurg-descuido
23 Quejas relacionadas con

molestias corporales o
delores

22 Conducta extravagante,



Ya me ha hablade un poce sobre
la forma en la que § se ha estado
comportande en el dGltime ........
Ahora me gustarfa hacerle unas
preguntas mis decralladas soObre estos
puntes. Voy a repasar una lista de
la forma en que algunas personas Sse
comportan en astas situwaciones vy
quizd me pueda decir s8i § se ha
comportado de esa manera. A todo
mundo le hacemos las mismas preguntas
por lo que obviamente muchas de estas
cogas no se aplicardn a S,

NOTAS PARA EL ENTREVISTADOR

Las siquientes preguntas son
utilizadas para los niveles de
aparicién y afliccién a lo largo de
esta seccién cuande una conducta es
calificada come presente.

APARICION: ¢Cudnde notd por primera
vez que S5..... {de un

ejemplo de la conducta)?

AFLICCION: ;Cémo se sintid cuando
|- SR (de un ejemplo
de la conductal?

iSe
deprimid/asombré/afli-
gié/preocupéd por ello?

{8i al informante no expresa
aflicecién y la conducta ha estado
presente por lo menos durante el
ditimo ado)

tA qué se debe? :Fs gque se ha
acogtumbrade a la misma?

{Si el informante expresa alguna
afliccidén}

¢Sincid usted que no podria
tolerar....... .{de un ejemplo de la
conducta) por mAs Ctiempo?

(Qué tendria gque abandonar &1 hogar o
de lo contrario se enfermaria?

{VER EL MANUAL PARA INSTRUCCIONES
SO0BRE LA CALIFICACION) DESDE LA
ULTIMA HOSPITALIZACION.

B.1_ DEPRESTON

B ¢En el Gltimo
(tiempo/perioda)..... estaba §
deprimido o desanimadc?
culoraba?

¢Se comportaba en forma triste
y no sonrefa?z

éRespondia S a los intentos
por animarlo?

i5efiald 5 que no valfa la pena
vivir?

cEstaba S deprimide tode el
tiempo?

NIVEL DE SUFRIMIENTO DEL PACIENTE

0 = poca o ninguna depresidn

1 = lloraba o estaba obviamente
deprimide parte del tiempo

2 = rara vez animado; no responde a
intentos por animarlo

TIEMPO DE APARICION

k1]
1l = « 1 semana
2 = > 1 semana < 3 meses
3 = >3 meges < 1 afio
4 = > 1 aflo
5 = No hubo cambio
$ = No presenta depresién
PREOCUPACIQN DEL INFQRMANTE
39
0 - Ausencia
1 = Presencia
2 = Resignacidén
9 = No presenta depresgién



B.2 AISLAMIENTQ

p: :{Se encerrd S en si mismo
durante el dltime
{tiempo/periodo) ?

{No platicaba?

¢Se comportd en forma asccial?
JRespondia S§ cuando se le
dirigia la palabra?

¢Se rehusaba a conacer
perscnas?

¢Se comportaba de esta manera
todo el tiempo?

NIVEL DE AISLAMIENTO DEL PACIENTE

40

0 = Normalmente sociable

1 = Socialmence aislado y selitario
pero se mezcla COn OLras personas
si se le anima a hacerlo

2 = Nunca sociable, aun cuando se le
anime a hacerlo

PERIODO DE APARICION

41
1 = < 1 gemana
2 = » 1 gemana < 3 meses
3 = > 3 meses < 1 afio
4 = » 1 afic
5 = Ne hubo cambio
9 = No presenta aislamiento
PREQCUPACION DEL INFCRMANTE
42

= Ausencia

= Presencia

Resignacisn

= No presenta aislamiento

DN O
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B.3 LENTITUD En el dltimo
{tiempo/periodo}..........

P: cMostrd S lentitud en sus
movimientos y actividades?
¢Le tomaba mucho tiempo el
vestirse?
¢El comer sus alimentcs? ;E1
lavarse?, etc.
éMostraba § tanta lentitud al
punto de resultar peligrosa?

NIVEL DE LENTITUD DEL PACIENTE

43
0 = Ninguna
1 = Le toma un lapso excepcicnalmente
largo el cumplir 5us tareas
2 = Lentitud extrema al punto de
resulrar peligrosa para si mismo
© para otros.

PERIODOC DE APARICION

44
1l = ¢« 1 gemana
2 = » 1 semana < 3 meses
3 = >3 meses < 1 afto
4 = > 1 afio
5 = No hubo cambie
5 = No presenta lentitud
PREOCUPACION DEL INFORMANTE
45
¢ = Ausencia
1 = Presencia
2 = Resignacién
9 = No presenta lentitud



B.4  OLVIDO En el dltimo
(tiempo/periodol . . .veve-n-

B ¢Tuve problemas § para recordar
cosas cotidianas?
iOlvidaba dénde ponfa cosas
tales como llavea o dinero?
i5e olvidaba S de haber hecho
cosas que podrian provocar
dafic, ej. olvidar que habia
comenzado a cocinar algo?
¢Olvidaba su camino de regreso
a casa?

NIVEL DE QLVIDO DEL PACIENTE

0 = Nule © no frecuencia

1 = Lapsos de memoria definibles

2 = Tan olvidadizo que no puede
confidrszele el hacer nada solo,
ej. cocinar, ir de compras,
viajar

PERICDG DE APARICION

47
1 = ¢ 1 semana
2 = » 1 semana < 3 meses
3 = > 3 meses < 1 afio
4 =« » 1 afio
5 a No hubo cambio
9 = No presenta olvides
PREOCUPACION DEL INFORMANTE
48
0 = Ausencia
1 = Presencia
2 = Regignacién
9 = No presenta olvidos

B.5 SUBACTIVIDAD En el dltimo
(ciempo/periodo}..........

P ¢Tendid S a tener muy poca
actividad?
cPermanece 5 sentado sin
moverse €n un lugar por un
largo periodo de tiempo?
;Permanece 8 en cama por
largos periodos de tiempo
¢Pasa § la mayor parte del
tiempo sin hacer nada?
¢Se uniria § a alguna
actividad de sugerirsele?

NIVEL DE SUBACTIVIDAD DEL PACIENTE

49

0 = Se mantiene activo la mayor parte
del tiempo sin sugericsele

1 = Subactividad definible pero
responde cuando se le anima a
hacer cosas

2 = Subactividad extrema, se pasa la
mayor parte del tiempo sin hacer
nada y no responde cuando se le
anima a hacer las cosas

PERIODO DE APARICION

5C¢
1l = <« 1 semana
2 = » 1 semana < 3 meses
3= >3 meser « 1 afio
4 = > 1 afio
S = No hubo cambio
9 = No presenta subactividad
PREQCUPACICH DEL INFORMANTE
51
0 » Ausencia
1 = Presencia
2 = Resignacién
9 = No presenta subactividad



B.5 SOBREDEPENDENCIA En el dltime
{tiempo/pericde).......

P: iSe aferré S a usted o le

' seguia a donde fuera?
¢3i sale usted de la
habitacién, le sigue §?
.Se resiste S a ser dejado
golo aidn durante periocdos
breves?

NIVEL DE SOBREDEPENDENCIA DEL
PACIENTE

g2

0 = Normalmente independiente

1 = Sigue a las personas por algin
rato

2 = No permanece seolo ni siquiera por
minutos

PERIODO DE APARICICN

53
1l = ¢ 1 semana
2 » » 1 semana < 3 meses
3 = » 3 meses < it afio
¢ = > 1 afio
5 = Ho hubo cambio
9 » No presenta sobredependencia
PREOCUPACION DEL INFORMANTE
54
0 = Ausencia
1 = Presencia
2 = Resignacidn
% = No presenta sobredependencia

B.7 INDECISION En el dltimo
(tiempo/periodo) .. ........

p: iLe resultaba dificil a g el
tomar una decisién?
cTendia a evitar el decidir
sobre cosas?
¢Tenfa problemas para decidir
que ponerse o para decidir
entre salir o quedarse en
casa? ¢Para decidir que comer?
¢Estaba tan indeciso/indecisa
sobre el que hacer que
preferia no hacer las cosas?
Por ejemplo, no iba a crabajar
debido a que no podia decidir
qua ponerse.

NIVEL DE INDECISION DEL PACIENTE

55
0 = Nula
1 = Algo
2 = Tan indeciso/indecisa que otras

actividades guedan severamente
imposibilictadas.

PERIODO DE APARICION

5§
1l = ¢ 1 semana
2 = » 1 semana « 3 meses
3 = » 3 meses <« 1 afio
4 = » 1 afio
5 = No hube cambio
% = No presenta indecisidn
PREOCUPACION DEL INFORMANTE
57

s Ausencia

= Presencia

= Resignacidn

= No presenta indecisién

Wk O




B.8 PREOCUPACION

S s AV

p: ¢Encuentra § todos los eventos
cotidianos como generadores de
ansiedad o sumamente
preccupantces?
i¢Le preocupaba a § el hecho de
salir fuera y encontrarse a
amigos?
éle parecen a § extremadamente
preocupantes los eventos
simples de su trabajo?
ile preocupa a S el que algo
cerrible vaya a pasarle a
él/ella o a otros?
iSiempre ge preocupd por esatas
dificultades?
¢Tratd de evitar que otros
hicieran cosas?

Por ejemplo, impedir que los
nifiog salieran fuera porque le
preccupaba que algo terrible
les fuera a pasar.

NIVEL DE PREOCUPACION DEL PACIENTE

58
0 = Nula
i = Alguna, pero no totalmente
preocupado

2 = Exrrema. Constantemence afligido
por preocupaciones o inténta
cambiar la conducta de otros
debido a sus preocupaciones

PERIODO DE APARICION

59
1l = < 1 gemapa
2 = » ) semana < 3 meses
3 « > 3 meses < 1 afio
4 = > 1 afo
& =« No hubo cambio
9 = No pregenta preocupacidn
PRECCUPACION DEL INFORMANTE
60

= Ausencia

= Presencia

Resignacidn

= No presenta preocupacidn

ORI O
[

B.9 TEMOR En el dltime
{tiempo/periodo}...........

P: {Presentaba S algunos temeres
poco comunes?
¢Temia el salir fuera?
¢Temfa el estar en un espacio
cerrado?
{Estaba a menudo temaroso de
animales o insectosa?
;Egtaba 5 tan
asustado/asustada que evitaba
el salir?
¢Evitaba por ejemplo el
aceptar "avencones"?
¢Daba largos rodeos para
evitar animales o insectos?

NIVEL DE TEMOR DEL PACIENTE

61

0 = Ninguno © escaso

1 = Algunos temores poco comunes pero
que no obstaculizan otras
actividades

2 = Temores tan extremos que la
situacién que los provoca es
cotalmence evitada

PERIODO DE APARICION

62
1l = <« 1 semana
2 = » 1 semana < 3 meses
3 = > 31 meses < } afio
4 = » 1 aflo
5 = No hubo cambio
9 = No presenta temores
PREQCUPACION DEL INFORMANTE
63
0 = Ausencia
1 = Presencia
2 = Resignacién
9 = No presenta temores



B.10 OBSESIONES En el dltimo
{tiempo/perioda) . ..., .. ...

P: ¢(Era 8 muy exigente ¢ remilgado
con respecto a hacer las cosas
en una forma particular?
¢Tenfia § una rutina para
hacer las cosas, siempre en
una forma determinada?
¢;Se la pasaba checando que
ciertas cosas se hicieran, por
ejemplo, gue se cerraran las
puertas con llave?
¢Repetia 5§ cosas una y otra
vez, ej., lavarse las manos?
¢Era 8 incapaz de hacer otras
cosas debido a estas
conductas? ej., no era capaz
de irse a trabajar porque se
la pasaba checando gque la
puerta principal estuviera
cerrada.

NIVEL DE OBSESIONABILIDAD

64

0 = Nula

1 = Algunas conductas cbsesivas pero
no obastaculizan seriamente otras
actividades

2 = Conducta obsesiva extrema gque
obstaculiza seriamente otras
actividades

APARICION

1 semana

1 semana <« 3 meses

3 meses <« 1 aflo

> 1 afio

= No hubo cambio

= No presenta obsesicnes

u
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PREQCUPACION DEIL, INFORMANTE

= Ausencia

= Presencia

Resignacidn

No pregsenta obsesionss

(T- RN = ]
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B.21 IDEAS EXTRAVAGANTES En el
dlcimo [tiempo/pericdol. ...

P ¢Expresd 5 alguna idea extrafa
© poco comin?
¢5eflald que la gente estaba
contra él/ella, que guerfan
herirla/a o que hablaban de
él/ella?
¢Lo acusd a usted o a okras
personas de estar conspirando
contra &l/ella?
¢Estaba irracionalmente celoso
de usted o de alguien mis?
¢(Dijo alguna vez que habia
escuchado voces o visto cosas
que de hecho no estaban
presentces?
;Pensaba gque tenfa una
enfermedad fisica seria de la
cual no existia una buena
evidencia?
¢Estraba S totalmente
preccupado por estas ideas?
¢Estaba S, de hecho,
totaimente fuera de la
realidad?

NIVEL DE IDEAS EXTRAVAGANTES DEL
PACIENTE

67

0 = Nulas

1 = Algunas ideas extravagantes pero
ne totalmente inguietantes

2 = Ideas extremadamente
extravagantes, Gnicamente un
contacte minimo con la realidad.

PERICDO DE APARICION

< 1 semana

> 1 semana < 3 meses

> 3 meses < 1 aflo

» 1 afio

No hube cambio

No presenta ideas extravagantes

[T N NN
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PREOCUPACICN DEL INFORMANTE

) 69
0 = Augencia
1 = Presencia
2 = Resignacién
9 =« No presenta ideas extravagantes




B.12 HIPERACTIVIDAD En el ultimo
{tiempo/periode}..........

P: cEstaba 5 excepivamente alegre,
agitado o excitado?
¢Era ruidoso/a? :Gritaba
demasiado?
¢Hablaba incesantemente?
¢Era inquietoc(a)? ¢Incapaz de
estar sentado durante toda la
comida?
é5e levanraba por las noches y
se portia a hacer cosas gQue por
lo general constituyen
actividades de dfa? (Ej.,
limpiar la casa) ¢Si intentaba
persuadirlo de dejar de ser
tan active{a), respondia a sus
esfuerzog?

NIVEL DE HIPERACTIVIDAD DEL PACIENTE

Nula

Conducta definiblemente
hiperactiva pero responde a los
esfuerzos por controlarloela).

2 = Incontrelable por otros o
controlable pero hiperactivo en
momentos inconvenientes la mayor
parce de las veces, ej., por la
neche.

[l =]
H ¥

PERIQDO DE APARICION

71
1 = ¢ 1 semana
2 = » 1 semana < 3 meses
3 =>3 meses < 1 afio
4 = » 1 aiflo
§ = No hubo cambio
9 = No presenta hiperactividad
PREQCUPACION DEL INFORMANTE
72
0 = Ausencia
1 = Presencia
2 = Resignacién
9 a2 No presenta hiperactividad

B.13 IMPREDICTIBILIDAD En el ¢ltimo
{tiempo/periodo) .. .. ...

P: ¢Diio o hizo alge gue estuviera
completamente fuera de lugar?
¢Hizo algo bastante
inesperado?
¢Dijo algo bastante
inesperado?
¢Nunca sabfa usted qué iba a
decir o hacer a continuacién?
:Pensaba usted que S
repentinamente podria decir o
hacer algo que tuviera serias
consecuenciasg?

NIVEL DE IMPREDICTIBILIDAD DEL
PACIENTE

73

0 = Nula o séle ocasionalmente

1 = Alguna impredictibilidad pero no
implicando duda sobre el
cumplimiento de sus
responsabilidades

2 = Impredictibilidad extrema al
punto de resulcar probables
serias consecuencias para él o
para otros.

PERIODO DE APARICION

74
1 = <« 1 semana
2 = > 1 semana < 1 meses
3 =2 > 3 meses < 1 afio
4 = » 1 aflo
§ = No hubo cambio
% = No presenta jmpredictibilidad
PREOCUPACION DEL INFORMANTE
75
0 = Ausencia
1 = Presencia
? = Resignacidn
9 = No presenta impredictibilidad



B.14 IRRITABILIDAD En el dltimo
(tiempo/periodo) ..........

P: iEstaba § irritable?

¢Era mordaz?

iSe desquitaba con cotras
personas?

;Se comportaba irasciblemente?

¢Era seco con los nifios?

¢Se comportaba asf todo el
tiempo?

¢Si intentaba usted cambiar su
temperamento, se tornaba menocs
irritable?

NIVEL DE IRRITABILIDAD DEL PACIENTE

0 = Nula u ocas:onal

1 = A menuwdo irritable pero responde
a los intentos de otros por
cambiar su temperamento.

2 = Siempre mordaz y de mal cardcter
con la familia ({adn c¢uande se
comporte cortésmente con
extrafos) .

PERIODC DE APAREICION

= <« 1 semana

= No hubo cambic

= » 1 semana < 3} meses
= No presenta

z > 3 meses < 1 afio
irricabilidad

4 = » 1 aflo

WA AN

PREOCUPACION DEL [NFORMANTE

Ausencia

= Presencia

Resignacién

= No presenta irritabilidad

wK-O
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B.15 RUDEZA En el dltimo
{tiempo/pericdo)..............

F: ;Era § rudo o desaconsiderado
con usted o con amigos o
familiares?
¢Era § grosero cuando alguna
perscona le visitaba o
cuando usted visitaba a orra
perscna?
¢Si le remarcaba usted a S que
su conducra era ruda o
desconsiderada,
¢Se disgulpaba © trataba de
ser mids cortés?

NIVEL DE RUDEZA DEL PACIENTE

79

Nula

Mal educado o desconsiderado pera
responde a intentcs por cambiar
su conducta

2 = Extremadamente rudo, no responde
a intentos por cambiar de conducta

-0
LI |

PERIQDC DE APARICION

ap
1 = ¢« 1 semana
2 = » 1 semana « 3 meses
J = > 3 meses < 1 afio
4 = » 1 afie
5 = No hubc cambio
9 = No presencia de rudeza
PREQCUPACION DEL INFORMANTE
81
0 = Ausencia
1 = Presencia
2 = Resignacién
9 = No presencia rudeza



B.}G VIQOLENCIA En el dltimo
{tiempo/periodo) . .. ... ...,

B: ¢Era 5§ agresivo o abusivo con

' usted o con algquien mis?
cla agredis verbalmente a
usted o a otres?
¢Rompid muebles o dadld la casa
en un arrangue de violencia?
ile golped o golpeé a alguien
mig?

NIVEL DE VIOLENCIA DEL PACIENTE

82
0 = Nula
1 = Modales agresivos y/o abuso
veérbal pero sin golpear a nadie y
sin provocar dafios en propiedades
2 = Golped a personas o destruyd
propiedades (Ej.. romper sillas,
ventanas) por lo menos en una
ocasién.

PERIODO DE APARICION

1 semana

1 semana < ) meses

J meses < 1 aflo

1  afic

No hubo cambio

No presencia de violencia

DU B N
4 0 m 4 N B
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PREOQCUPACION DEL INFORMANTE

B4

Ausencia

Presencia

Resignacién

No presencia de violencia

[T 3 )
an e

B.17 SUICIDIO En el dlrimo
{tiempo/periodol ... ... .. __....

e ¢Habldé S sobre el suicidarse?
¢Dijo que tomaria una
sobredosis, cortaria sus
venas, etc.?
cIntentd alguna vez
suicidarse?
¢Tomd una sobredosis, se cortéd
las venas, intentd intoxicarse
con gas, tratd de Brincar al
paso de un camién o tren o de
arrojarse de un edificio?

NIVEL DE INTENTOS DE SUICIDIO DEL
PACIENTE

8s
0 = No amenazas ¢ intento de suicidie
1 = Amenazas de suicido pero sin
llevar a cabo ningiin iatento
2 = Intento suicida o gesto suicida

PERIODC DE APARICION

3
1l = <« 1 semana
2 = » 1 semana < 1 meses
3 =« > 3 meses < 1 aflo
4 = > 1 afio
S = No hubo cambio
% = No presenta intentos de suicidio

PREQCUPACION DEL INFORMANTE

a7
0 = Ausencia
1 = Presencia
2 = Resignacién
9 = No presenta intentes de suicidio



B.18 CONDUCTA OFENSIVA En el dlecimo
(ciempo/periodo).... ...

B ¢Se comportd® S en alguna forma
que ofendiera a otras
personas?
¢Llevd a cabo avances sexuales
abiertos con amiges ©
familiares?
¢5e desvistid en pablico?
¢Se exhibid en piiblico?
iSucedid esto en mds de una
ocasién?

NIVEL DE CONDUCTA OFENSIVA DEL
BACIENTE

-1

O = Nula
1 = Conducta ofensiva en una ocasidn
2 = Conducta ofensiva en mds de una
ocasidn

PERIODO DE APARICION

1 semana

1 semana < 3 meses
3

1

¥ ¥ A

meses < 1 afio

> afio

No hube cambio

No presenta conducta defensiva

DU e B e
LI B T ]

PREQOCUPACION DEL INFORMANTE

90
¢ = Ausencia
1 = Presencia
2 = Resignacién
9 = No preseanta conducta defensiva

B.19 INGESTION EXCESIVA DE ALCOHOL

P En el dlrimo tiempo/periodo.....

cTomb 5 en exceso?

¢La ingestidén excesiva de alcohol
le hacia dificil el concentrarse
o le hacfa diffcil la vida en
otros aspectos?

¢El beber en f[orma excesiva
hacfa gue resultara
peligresc{al? {Ej. Que fuera
probable gue provocara un
accidente automovilistico, en
el trabajo © en el hogar?

NIVEL DE INGESTION DE ALCCHOL DEL
PACIENTE

Nula

Alguna, conducente a una
obstaculizacién de su actividad
2 = Extrema, peligrando su vida o la
de otres

PERIODO DE APARICION

92
1l = « 1 semana
2 = > 1 semana < 3 meses
3 a >3 meses < 1 afio
4 = > 1 afio
5 = N¢ hubeo cambio
9 = NO presenta ingestidn de alcohol

PREQCUPACION DEL INFORMANTE

93
0 = Ausencia
1 = Presencia
2 « Resignacién
9 = No presenta ingestidn de alecohol




B.?O AUTO-DESCUIDO En el Gltimo
(tiempo/pericde)...........

P: aEFa 5§ descuidado consigo
mismo?
éSe mantenfa limpio y
arreglado?
iComia apropiadamente?
¢Se cuidaba as{ mismo si otros
le sugerian que lo hiciera?
iComia si alguien mis le
preparaba la comida y le
sugeria que debia comerla?

HIVEL DE AUTO-DESCUIDO DEL PACIENTE

0 = Nula

1 = Necesita orientacién y
supervisidn para prevenir el
autodescuido

2 = Se descuida a pesar de los
esfuerzos de otres.

PERIODO DE APARICION

1 semana
1 semana < 3 meses

3 meses < 1 afio

1 afo

No hubo cambio

No presenta auta-descuido

<
>
>
>

WA AW

PREOCUPACION DEL INFORMANTE

Ausencia

Pregencia

Resignacidn

No presenta auto-descuido

[T -
nmen

B.21 QUEJAS RELACIONADAS CON
MOLESTIAS CORPORALES Q DOLORES

P: En el dltime (periodo/tiempol.....
¢(Buscaba S que se condolieran de él
debide a dolores o malestares?
¢8e gquejaba de cansancio o de ctros
dolores corporales?
¢Qué ran a menudo presentaba quejag
de este tipo?

NIVEL DE MALESTARES Q DOLORES
CORPORALES

0 = Nula

1 = Quejas frecuentes sobre
enfermedades corporales pero no
diarias

2 = Casi diariamente se quejaba de
enfermedades corporales

PERIODO DE APARICION

98
1l = <« 1 semana
2 = > 1 semana <« 31 meses
3 = > 1 meses < 1 afio
4 = > 1 afio
% = No hubo cambio
9 = No presenta malestares
PREOCUPACION DEL INFORMANTE
29
0 = Augencia
1 = Presencia
2 = Resignacidn
9 = No presenta malestares



B.22 CONDUCTA EXTRAVAGANTE

P: ¢En el dltime
{tiempo/periodo) .......... , hizo
algo §, ademéis de las cosas de
las gque ya me ha platicado, gue
resultara extravagante o extrafio?
¢Caminaba por las calles hablando
consigo mismo(a)?
¢Se detenia a escudrifiar
escombros en las calles?
iSe vestia en forma bizarra?
¢Con qué frecuencia se comportaba
de é&sta manera?

NIVEL DE CONDUCTA EXTRAVAGANTE DEL
PACIENTE

00

-

Nula

Alguna conducta extravagante
ocasional

2 = La mayor parte de la ¢onducta de
S es idiosincrdtica o bizarra

PERIQDO DE APARICION

101
I = ¢« 1 semana
2 = > 1 semana < 3 meses
3 = >3 meses < 1 afio
4 = > 1 afio
5 « No hubo cambio
9 = No presenta conducta extravagante

PREOCUPACION DEL_INFORMANTE

Ausencia

Presencia

Resignacién

No presenta conducta extravagante

WO
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SECCION C

FUNCIONAMIENTO SOCIAL DEL PACIENTE

10.

11.

Tareas domésticas

Manejo doméstico

Cuidado de los niiios

Disposicién hacia los
nifies

Actividades recreativas
(Tiempo Librel

Conversacién cotidiana

Apoyo en la relacidn
Inf.-Doc.

Afecto/amiatad

Relaciones sexuales

Reconocimiento en
Trabajo/estudio

Toma de decisiones



A centinuacién me gustaria hacerle
unas preguntas algo mé&s generales
sobre la forma en la que § se ha
comportadc en el dltimo .........-
{tiempo/periodo). :Qué tipo de ayuda
daba dentro de la casa? ¢Como le iba

en el trabajo? :Cémo eran sus
relaciones con usted y con otras
personas?  -este tipo de cosas.

NOTAS PRRA EL ENTREVISTADOR

A lo large de esta seccidén se hardn
preguntas en reiacidén a los puntajes
de aparicién y afliccidén cuando
quiera que exista un puntuaje
diferente de 0 para el reactivo de
ejecucidn social.

APARICION: :Cufinto tiempo hace ¢ue S
comenzd a ......-... ?
(mencione el cambio en
el reactivo de ejecucidn
social, ej. colaberd
mencs en el hogar}.

AFLICCIOM: (C6mo se sincié por el
hecho de que S no .....
? {mencione el reactivo
de ejecucién social, ej.
colabora en el hogar}.

(51 el
afliccidn):

informance no expresa

¢A qué se debe? :Pensaba usted que
no era tarea de 57

(5i el informantce no expresa
afliccién y el reactive de ejecucién
social se califica como presente por
lo menos durante un afio, afiadal:

fAe] es que acaso usted se ha
acoetumbrado a eso?

(i el informante expresa alguna
afliccidn}:

:;Sentia usted que no podia soportar

el que S ........ de un ejemplo, ej.
no hiciera nada por la casa por mis
tiempo? zQue wusted tendria que

abandonar el hogar o de lo contrarie
ge enfermaria?

(VER EL MANUAL PARA INSTRUCCICNES DE
CALIFICACION}

C.1 TAREAS DOMESTICAS

P: En el dltimo........ (tiempo/periodo)
usted esperaba que § realizara tareas
domést icas?, por ejemplo: Hacer compras,
cocinar, limpiar, escombrar, etc.

NIVEL DE EFECUCION DE TAREAS DOMESTICAS DEL
PACIENTE

10

w

0 = Toma una parte importante en el
desempefio de tareas domésticas;
cocina, va de compras, hace el asec,
cuida el jardin, etc. en forma
regular y sin necesidad de
instigamiento.

1 = Toma alguna parte en el desempeilo de
tareas domésticas; hace tareas en forma
ocasicnal o inicamente desempeila tareas
menores en forma regular o necesita
instigamiento para Llevar a cabo
tareas domésticas.

2 = No efectia tareas doméaticas aunque se
espere lo contrario

9 = No toma parte en taregas doméaticas

P: (En el dltimo tiempo 5 ha tenido
cambios en tuaAnte a tareas doméaticas?
1C4me han sido?

CAMBIO EN LA EJECUCION DE TAREAS
DOMESTICAS POR PARTE DEL PACIENTE

0 = Igual

1 = Menos 104
2 = Mis

9 = No toma parte en tareas domésticas

{34 las calificaciocnes en los campos 10} ¥
104 son de 0, califique con § las casillas
105 y con O la casilla 106}.

APARICION DEL CAMBIO EN LA EJECUCICN DE
TAREAS DOMESTICAS POR PARTE DEL PACIENTE

105
1 = < 1 semana
2 = > 1 semana < 3 meses
3= > 3 meses < 1 abo
4 = ¢« 1 afie
5 = No hubo cambio
9 = No toma parte en tareas domésticas
PREQCUPACION DEL INFORMANTE
0 = Ausencia —
1 = Presencia
2 » Resignacién 106
? = No aplicable, porque no COmA parte en

tareas domésticas



C.2 MANEJQ DOMESTICO

P: En el dltime ........ (tiempo/periodol,
usted esperaba que S tomara parte en el
manejo del hogar? por ejemplo: pagar

cuentag, xreparar degcomposturas de casa,
llevar el gasto.

NIVEL DEL MANEJQ DOMESTICC DEL PACIENTE

[

a7
0 = Juega una parte fundamental en el
maneio de la casa

1 = Juega alguna parte en el manejo de la
caga, ej. ocasionalmente paga lam
cuentas, se eéenfrenta a los problemas.

2 = Nunca toma parte en el manejo de la
casa, aunrque se espere lo contrario

9 = No toma parte en el manejo doméstico

P: En el dleimo tiempo 5 ha tenidoe
cambios en cuantc al manejo de la casa?
¢Cémo han eido?

CAMBIO EN BL MANEJO DOMESTICO DEL PACIENTE

ol ]

[gual

Menos

Mig

No toma parte en manejo doméstice

R VETR-
[N
=

(81 las calificaciones en los campos 107 y
108 son de 0, califique con 5 las casillas
109 ¥ con 0 la casilla 110).

PERIODO DE APARICION DEL CAMBIO EN LA
EJECUCION DEL MANEJO DOMESTICO DEL
PACIENTE

09

-

< 1 semana

> 1 semana < 3 meses

> 3 méges <« 1 ado

> 1 aflo

¥o hubo cambio

¥o toma parte en el manejo doméstico

-7 I

PREQCUPACION DEL INFORMANTE

0 = Aumencia
1 = Presencia
2
9

= Resignacifn 119
= No toma parte en el manejo doméstico

C.3 CUIDADQ DE LOS NIRDS

{Pregunta inicamente #1 5 €3 responsable
del cuidade de un nifie/nifia en edad
egcolar) .

P: En el dltimo ...,..... {tiempo/periodo},
tusted esperaba que 8 realizara
actividades c¢on el o 1los nifica? por
ejemplo: bafiarlos, cambiarlos,” darles de
comer, dormirlos, cuidarlos, etc.

NIVEL DE CUIDADO DEL NIRO POR PARTE DBL
PACIENTE

-

11

L-]
[l

Juega una parte fundamental en el
cuidado del niflo, regularmente lo
acuesta, hace sus comidas, etc.
Juega alguna parte en el cuidado del
niflo; ocasionalmente o irregularmente
hace cosas por el nifo.

Nunca interviene en el cuidado
del nifie aunque ge aspere lo
concrario

9 = No toma parte en el cuidado del nific

-
L]

N
L]

P: En el dGltimo tiempo 8 ha tenido
cambios en cuanto al cuidado de los nifios
(Como ha sido?

CAMBIO EN EL CUIDADC DEL NIRQ POR PARTE
DEL _PACIENTE

9 = Igual

1 = Menos

2 = Mda

9 = NO toma parte en el cuidado de los
nifion

12

.

(8f las calificaciones on loo campos 111 y
112 son de 0, califigue con 5 las casillas
113 con O la casfilla 114},

APARICION DEL CAMBIC EN EL CUIDADO DEL
NINO POR PARTE DEL PACIENTE

. 113
1 = <« 1 semana

2 = » 1 semana < 3 meses

3 = >3 meses < 1 afio

4 = > 1 afio

5 = No hubo cambig

% « No toma parte del cuidado de niflos

PREOCUPACION DEL INFORMANTE

0 = Ausencia
1 = Presencia
2 = Resignacién 114
9 = No toma parte en €l cuidado de los
ninos




C€.4 DISPOSICION HACIA EL NIRO

{Pregunte tnicamente en el caso de que 5
Sea responsable de un nifio en edad
escolar)

P: ¢En el dlcimo ........ {tiempo/periodo),
agnced esperaba que S mostrara buena
disposicién para relacionarse con los
nifios? por ejemplo: muestra aceptacién a
ellos o los rechaza cuando lo buscan,
muestra interés, ete.?

NIVEL DE INTERES EN EL NINO POR PARTE DEL
PACIENTE

115
0 = Regularmente se interesa por el nifio
1 = Ocasionalmente o irregularmente se
interesa por el nifio
2 = No se interesa por el nifio aungue se
espere leo tontrario
9 » No presenta disposicidn hacia el nido

B: En el dltimo _.... {tiempo/periodo) .,
:Tenia el mismo interés en el nifdo que
antes?

CAMBIO EN EL INTERES POR EL NIFO POR PARTE
DEL_PACLENTE

0 » Igual

1 = Menos 116
2 = Mis

9 = No presenta disposicién hacia el niflo

{81 las calificaclones en los campos 115 y
116 socn de 0, califigque con 5 las casillas
117 y con 0 la casilla 1186},

PERIODO DE_APARICION DEL CAMBIC DEL
INTERES POR EL NINQ

-
-
~

1 semana
1 semana < 3 meses
3 meses « 1 afio
» 1 afio
No hubo cambio
Mo presenta disposicidén hacia el niifio

v oA

[T, I
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PREQCUPACION DEL INFORMANTE

0 = AuBencia
1 = Presencia
2 = Resignacién 118
9 = No presenta disposicién hacia el nifio

C.5 ACTIVIDADES DURANTE SU TIEMPO LIBRE

P: En el dlvimo ..... {tiempo/periodo)
¢(usted eaperaba que S tuviera actividades
{no daftinas) por ejemplo: vieitar amigos o
que o visiten, bhacer deporte, leer,
escuchar misica. tener algin pasatiempo
(hebbie), etc.

NIVEL, DE ACTIVIDADES DEL PACIENTE DURANTE
SU TIERPO LIBRE -

113

o
[}

Actividades regulares durante su
tiempo libre sin necesidad de
inscigacidn por parte de OLros.
Algunas actividades durante su tiempo
libre; en cocasiones necesita
instigacidén por parte de otros.
Ninguna - ain cuando se le anime y se
espere lo contrarie.

Ho presenta actividades durante su
ciempo libre.

-
[l

~N
L]

w
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P: En el dltimo ..... (tiempa/periode),
ceataba § llevando a cabo actividades
durante su tiempo libre?

CAMBIO EN LAS ACTIVIDAGES DEL PACIENTE
DURANTE SU TIEMPO LIBRE

Igual

Menos 120
Mas

Ho presenta actividadea durante’ su
tiempo libre

oo

(81 las calificaciones en los campos 119 y
120 son de 0, califique con 5 las casillas
121 y con O 1la casilla 122).

PERIODO DE APARICION DEL CAMBIO EN LAS
ACTIVIDADES DEL PACIENTE DURANTE SU TIEMPQ
LIBRE

121
1 = <« 1 semana
2 = » 1 semana < 3 meses
3 = >3 neses < 1 aito
4 » > 1 afo
5 = No hubo cambio
9 = No presenta actividades durante Bu

rienpo libre

PREOCUPACION DEL INFORMANTE

hugencia

Presencia

Resignacién

No presenta actividades durante su
tigmpo libre

[t

22
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C.6 CONVERSACICN COTIDIANA
Informante - Paciante

e En el udltimo ,.... {tiempo/periodo)
custed esperaba que § platicara con usted
sobre asuntos cotidianos? por ejemplo:
como le habia ido en el trabajo, sobre la
familia, scbre la comida., ekc.

NIVEL DE LA CONVERSACION COTIDIANA DEL
PACIENTE

"

23

0 » Plitica diaria regular, cuando guiera
que § vy el informante estaban juntosa,
no necesicta de instigacidn.

1 = Irregular, 5 necesita de instigacitn
platicar,

2 » Rara vez, aln instigindclo aungue se
espere lo concrario

9 No realiza conversacién cotidiana.

?: En el dltime (tiempo/periodo) ¢la
econversacién cotidiana ha tenideo cambios?

CAMBIC EN LA CONVERSACION COTIDIANA DEL
PACIENTE

24

= Igual

= Menos

» Mis

= No realiza conversacién cotidiana

k- O
-

(81 lap calificaclonod an los campos 123 ¥
124 son do 0, califique con 5 las casillap
125 y con 0 lo capilla 126).

PERIODO DE APARICION DEL CAMBIO EN LA
CONVERSACION COTIDIAMA DEL PACIENTE

25

[

semana
9&mana < 3 megen

nesed < 1 ade

> aflo

No hubo cambiop

No realiza conversacién eotidiana

P T QP S
LI I I |
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e

PREOCUPACION DEL INFORMANTE

G = Augsencia

1 = Presencia

2 = Resignacién

9 = Neg realiza conversacién covidiana

-
~|
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C.7 APQYQ EN LA RELACION
Informante - Paciente

P En el dltime ..... (tiempo/pericdo) .,
usted esperaba que el paciente lo
escuchara, apoyara y aconsejara cuando le
cempartia sus problemae y preocupaciones
iqué respuesta obtenia del paciente?

NIVEL DE APOCYO DEL PACIENTE

127

o
]

Usualmente respende brindandes apoyo
ante loas problemas de los otros

1 = Alguna evidencia de reticencia para
brindar apoyo a los demfis.

2 = Nunca ayuda cuando se le pide
9 = No brinda apoyo
P: En el dltimo ..... {ciempo/periodo)

cel apeyo ha cambiade y céme ha sidoe?

CAMBIO EN EL APOYO POR PARTE DEL PACIENTE

0 « Igual

1 = Menos 128
2 = Mis

9 » No brinda apoyo

(81 las calificaciones on los campos 127 y
128 gon da 0, callfigue con 5 las casillas
129 ¥y con 9 la caailla 130).

PERIODO DE APARICICON DEL CAMBIO EN EL
APOYO POR PARTE DEL PACIENTE

= ¢« 1 semana

= > 1 aflo

= » 1 semana < 3 meses
= No hubo cambio

= > 3 meses < 1 afto
= No brinda apoyo

LT VR

PREQCUPACION DEL INFORMANTE

= Ausencia

= Pregencia

= Resignacidn

= No brinda apcyo

v o
-
w
o



c.B AFECTO ¥ AMISTAD

P: En el dltimo ..... {tiempo/pericdo),
¢usted esperaba que S fuera afectuose o
ameroso <on  usted (siendo parientel o
fuera amigable y calurose con usted ({atin
9in per pariente) :cémo se caracteriza la
relacién?

NIVEL DE AFECTIVIDAD/AMISTAD DEL PACIENTE

131

9 = Relacidn caracterizada por afecto o

amistad

1 = Alguna evidencia de hostilidad o de
falcta de afecto perc responde a
avances amigables/afectuosos

2 = No afectividad/amistad aunque se
espere lo concrario

9 = No brinda afecto/amistad

B: En el dltimo ,,... {tiempo/periodol .

iera S5 tan afectuoso/amigable? :;Era
mds/menos afectuopc/amigable?

CAMEIQ EN EL AFECTC-AMISTAD DEL PACIENTE

0 = [gual

1 = Menos 132
2 = Mis

9 = No brinda afecto/amistad

{8i lap» calificacionas an los campos 131 y
112 son de 0, califique con 5 las casillas
133 y con 0 la casilla 134).

PERIODO DE APARICION DEL CAMBIQ EN EL
APOYDQ POR PARTE DEL PACIENTE

133
1 = < 1 semana
2 = > 1 sepana < 3 meses
3 = >3 meses < 1 aifio
4 = > 1 afic
5 = Mo hubo cambio
9 = No brinda afecto/amistad
PREOCUPACION DEL INFORMANTE
0 = Ausgncia
1 = presencia
2 = Resignacidn 134
9 = No brinda afecto/amistad

€.9 RELACIONES SEXUALES
{preglincese dnicamente al
compaflero{al sexual de S).

P En el dlpima ..... {viempo/periodo)
¢usted esperaba que 5 se interesara vy se
preccupara en pus relacicnes sexualeg?
ccémo respondia ante eata situacidn?

NIVEL DE LAS RELACIONES SEXUALES DEL
PACIENTE

35

-

9 « Interesado y considerado

1 = Alguna evidencia de demanda

excegiva/falta

2 » Extremadaments demandante/desinte-
resado/desconsiderade o no responde a
los deseous del otro aungue se espere
lo contrario

9 = No realiza accividades sexuales

P: En el dltime ..... (tiempo/periodo)
ceataba 5 tan interesado{a) en sus
relaciones sexuales? ;estaba menos
interesado{a) /mis interesado(a) en sus
relaciones sexuales y er sus respuestas?

CAMBIOQ EN LAS RELACIONES SEXUALES DEL
PACIENTE

0 = Igual —_—
1 = Menos 136
2 = Mis

9 = No realiza actividades sexuales

(81 las calificaciocnes en los campos 135 y
136 son de 0, califique con 5 las casillas
137 y con 0 la casilla 138).

PERIODO DE APARICION DEL CAMBIO EN EL
APOYO POR PARTE DEL PACIENTE

[

137
1 = ¢ 1 semana
4 = > 1 aflo
2 = > 1 semana < 31 meses
5 = No hubo cambio
1« >3 meses < 1 afio
9 = No realiza actividades segxuales
PREOCUPACION DEL INFORMANTE
0 = Ausencia
L = Presencia
Z = Resignacién 133
9 = No realiza actividades saxuales



C.10 RENDIMIENTO EN TRABAJO O ESTULIOS
(pregintese Unicapence si S trabaja ©
egtudia)

P: En el dltimo ..... {ciempe/periode)
iTenia 5 dificuitades en au
trabajofestudioa. por ejemplo: le hizo
comentarics sobre que no podfa desempefiar
su trabajo., que era muy dificil. que no le
interesaba desempeflarlos. etc.?

NIVEL DE TRABAJO/ESTUDIO DEL PACIENTE

-
r
"

0 = No evidencia de problemas
1 = Algunocs problemas pero va a
trabajar/estudiar todes loa dias

2 « Va a trabajar irregularmente o
abandoné del todo el trabajo/festudio

9 « No trabaja/estudia

P: En el dltimo..... {tiempo/pericdol.

(estaba § funcionando en el crabajo en la
miama forma o distinto?

CAMBIO DE TRABAJO/ESTUDIO DEL PACIENTE

0 &« Igual

1 = Menos 140
2 = Mha

9 = No trabaja/estudia

{31 laa calificaciones en los campos 139 y
140 son de 0, califigque con 5 laz casillas
141 v ¢on 0 la casilla 1432).

PERIQDC DE APARICION DEL CAMBIQ EN EL
TRABAJO/ESTUDIOS DEL PACIENTE

4]

ot

1 semana
1 gsemana < 1 mesey
1 meses < 1 aflo

» 1 aflo
No hubo cambio
No trabaja/estudia

a NN Ne
v VA

WUl e N

PREOCUPACION DEL INFORMANTE

0 = Ausencia

1 = Pregencia

2 » Resignacidn

9 = Ne trabaja/estudia

P
-
"~

C.11 TOMA DE DECISICNES
(Pregunte unicamente a pacientes
adulroa que vivan en la misma casa
que el informante)

p: En el dltimo ..... {tiempo/periode)
tusted esperaba gque S participara en la
toma de decisiones de por ejemple: qué

adquisiciones hacer, a dénde salir, ete.?

NIVEL DE TOMA DE DECISIONES DEL PACIENTE

-

43

<
]

Participa en la coma de decisicnes
reqularmenta

1 = Ocasionalmente participa en l2 toma
de decisziones, perc relega la mayor
parte de las decisiones a otros
Munca participa en la toma de
decisiones

9 » No toma decisiones

2

P: En el dltimo ..... (ciempo/pericdo),
cparticipd S en la toma de decisiones en
la misma forma que participaba antes de
que comenzara su problema? gparticipaba
mis/menos?

CAMBIC EN LA TOMA DE DECISIONES GEL
PACIENTE

0 = Igual

1 = Menos 144
2 = MAs

9 = Mo toma decigienes

(81 las calificacionsa en loo campos 143 y
144 pon de 0, califique con 5 las casillas
145 y con 0 la capilla 146).

BERIODO DE APARICION DEL CAMBIO EN EL
TRABAJO/ESTUDIQS DEL PACIENTE

K

14%
1 = ¢ 1 semana
2 = » 1 gemana < } meses
3 = >3 meses <« L ailo
4 = < 1 afio
S = No hubo cambio
9 = No toma decisiones
PREOCUPACION DEL INFORMANTE
0 = Ausencia
1 = Presencia
2 = Resigmacidn 146
9 = No toma decisionesa




SECCION D

EFECTOS ADVERSOS SCBRE OTROS

{I} ..ot Nifios en edad escolar

1. Enfermedad fisica

2, Enfermedad emocional

3. Conducta perturbada

4. Relacidn con el paciente

5. Tiempo fuera de casa

6, Contacto coh amigos

7. Pérdida de educacién

8. Ejecucidn en 1a eascuela

(11} .... Informante

9. Enfermedad fisica

1o, Enfermedad emocional

11. Vida social

12, Tiempo de descanso

13, Ingresc disponible

14. Ejecucidn
laboral/escolar

1s5. Tiempe fuera del
trabajo/estudio

16. Relaciones domésticas

17, Perturbacién general

{III}....0tros

18. Perturbacién a la vida
de otros

A continuacién me gusctaria hacerle
unas cuantas preguntas en relacién a
usted y a ctodos los demés del
hegar. Me interesa escuchar
acerca de cualquier problema que
hayan tenido y que piensen pueda
egtar conectade en alguna forma
con el problema de S. Una vez mis
me gustarfa cconcretarme en lo que ha
estado pasando en el
gltime. .. .mes/semanas.

Platiquemes de los npifios en primer
lugar.

NOTAS PARA EL ENTREVISTADOR

1. Las preguntas de la D1 a la D3
deberan hacerse si hay por lo menos
un nific en edad escolar viviendo
dentro del hogar. Todo nifio debe
ser valorado y en cada casoc deben
calificarse los peores efectos gue se
presenten.

2. Las siguientes preguntas son
utilizadas para las calificaciones
de rafliccién" a lo largo de esta
seccidén cuande quiera aque un efecto
adverso sea reportado:

-iC6mo ge sintid ante ..... (mencione
el efecto reportado)

-éSe sintidé triste/preocupado/per-
plejo/atligido/perturbado por el
mismo?

(Si el informante no expresa
ninguna afliccién y el evento
adverso ha escado presente por lo
menos durante un afio, pregunte:)
-¢S5entia que no podia tolerar.......
{mencione el efecto adverso} durante
mucho tilempo mas?, ZQué tendria que
dejar el hogar o de lo contrario se
enfermaria?

(VER EL MANUAL PARA INSTRUCCICNES DE
CALIFICACION)

Relacidén con el paciente

8i la aparicidén del efecto adverss es
antarior a la aparicién del problema §, y
ain asf el informante declara gque el
efecto adversc esté relacionade con el
paciente, intente averiguar a fondo las
razones.



0.1 NINOS EN EDAD ESCOLAR; SALUD FISICA

B En el dltime ... .. ({tiempo/pariodol,
ha sufrido el{lo) nifo{s) de mala
galud fisica?
¢Ha{n} tenido alguna enfermedad
infantil?

(Ha{n) tenido problemas alimenticios,
para dormir, de peso, o cualguier
otro maleatar ffsico?

CALIFIQUE LA ENFERMEDAD FISICA DEL RIKO

47

-

0 = Ninguna

1 = Alguna pero no se buscd el tratamiento

2 = Se buscd algin tratamiento o estd en
proceao

{S1 la calificacién en los campos 147 es
da 0. califique con 9 lag casillas 148 a
150 y prosiga con sl reactive D2).

P; ¢Culnto tiempo ha estado enfermo el
nifio?

CALIFIQUE LA APARICION DE LA ENFERMEDAD
FISICA DEL NINO

148
1 = < 1 semana
2 = > 1 semana < 3 meses
3 = » 3 mepen =« 1 afio
4 = > 1 afio
5 = No hubo cambio
9 = No praoblemag de salud figica

p: iPiensa usted que estcs problemas
tienen gue ver ¢on «i problemas de §? :En
que forma?

Especifique ...... ... .. ... .. 000,

CALIFIQUE LA RELACION CON EL PACIENTE

[

-
L
o

¢ = No relacién
1 = Relacién
9 = No problemas de salud fisica

CALIFIQUE LA PREQCUPACION DEL INFORMANTE

¢ = Ausencia
1 = Presencia
2 = Resigmacién 150
g = No problemas de salud fisica

D.2 NINGS EN EDAD ESCOLAR: SALUD
EMOCTONAL

P: En el Gltimo ..... {Tiempo/periodo),
¢Ha sufrido el nifio algin trastorne
emocional?

¢Ha estado llorando mucho?

(Ha estado triste y deprimido?

¢Ha estado enojén & irritable?

iHa eatado preocupado, temercso,

angioso?

tHa sido incapaz de concentrarse?
{Pregunte inicamente en relacién a nifios
wayores de 5 afiog).

¢Se ha orientade en la cama ¢ carsce

de control de esfinteres? (Pregunte
dnicamente en relacién a nifios entre 5 y
10 afios)

CALIFIQUE LA ENFERMEDAD EMOCIUONAL DEL NIRO

§1

-

Nula

Alguna perc no se buscd tratamienco
Alguna: se buscéd tratamiento o é&ste
estd en proceso

N
[ ]

(58 la calificacisn al reactive 151 es do
0 califiquo con 9 lam casillas 152-154 y
proceda al roactive D3).

P: ¢Hate cudaro que el niflc estd asi?

CALIFIQUE LA APARICICN DE LA ENFERMEDAD
DEL NINO

1 semana
1 semana < 3 meses
3 meses < 1 afle
» 1 afic
No hubc cambio
No problemas cde salud emocional

v v A

WU N
LI I B N B ]

P: iPiensza usted quse estos problemas
tengan alge gque ver con el problemas de S?
ZEn que forma?

Eapecifique ... ... ... . . o

CALIFIQUE LA RELACION CON El. PACIENTE

||

0 = No relacién
i = Relacién
9 = No problemas de salud emocional

CALIFIQUE LA PREOCUPACION DEL INFORMANTE

= Ausencia

= Presencia

= Resignacién

= No problemas de salud emecional

—

-

S4

WO



D.3 MNINOS EN EDAD ESCOLAR: CONDUCTA
PERTURBADA

P: En el tdltimo (tiempo/periodo), :Ha
habido algin otro problema en
relacién a la forma en la que el
(los) nifio(s) se ha{n} comportado?

¢Ha 5ido muy desobediente?

:5¢ rehusa(n) a ir a la escuela?
iTiene(n) miedo de ir a la escuela?
i8¢ aislain)?

¢Se comporta(n) en forma extrafia o
extravagante?

CALIFIQUE LA CONDUCTA PERTURBADA DEL NINO

S5

-

0 = Ningin problema

1 = Alguno, pereo ne ge ha buascade consejo
o ayuda

2 = Alguno, se ha buscado consejo o ayuda
o éate eBL4 en proceso

(81 la calificacién al reactivo 155 es de
O califique con 3 las casillas 156-158 ¥
proceda al reactivo Di).

?P: (Hace culnto que ha estado asi el nifio?

CALIFIQUE LA APARICION DE LA CONDUCTA
PERTURBADA DEL NINOQ

56

b

< 1 gemana

> 1 semana < 3 meses

> 3 meses < 1 afio

> 1 afle

No hube cambio

No problemas de condutta

[T IR N

P: ;Piensa usted que estod problemas
tengan ¢ue ver en algo con el problemas
de 57 ;En que forma?

Easpecifique ........... .. 0

CALIFIQUE LA RELACION CON EL PACIENTE

57

-

- No ralacién
Relacién
= No problemas de conducta

L =]
[}

CALIFIQUE LA PRECCUPACLION DEL [NFORMANTE

9 = Ausepncia

1 s Breszencia

2 = Resignacidn 158
94 = No problemas de conducta

D.4 NIROS EN EDAD ESCCLAR: RELACION CON
EL PACIENTE

P: En el dlcime ...... {t iempo/periodao)
iCémo se estaba({n) llevando el
nific/nifios con el pacience?
iRecurrian a 5 en busca de ayuda,
afecto o consejo?
iLe tenfan miedo a 57
¢Trataban de evadir a 57
zIntentd usted mantenerlo{s)
alejado(s) de §?

CALIFIQUE LA RELACICN DEL NIRO CON §

53

-

0 = No temer o evitacién

1 = Alguna evitacidén o temor

2 = El nifio trata de evitar a § por
completo y/o ms mantenide alejado de S

(51 la calificacidn al rsactive 159 eo0 de
0 califique con 9 las casililas 160-162 vy
proceda al reactive DS) .

P: ¢Hace culdnto que los niflos

evitan/tienen miede/se alejan de 5?7

CALIFIQUE LA APARICION DE LA EVITACION EN
EL NINGC

asmana

semana < 3 mases
meges < 1 aflo
> afio

No hubo cambic

No lo evita

W e R
L )
¥V v A
ok

P: ¢(Piensa usted que esto tiene algo que
ver con el problemas de §? (En que formaz
Especifique ......................

CALIFIQUE LA RELACION COM EL PACIENTE

61

-

0 = No relacidn
1 = Relacién
9 = ¥No lo avita

CALIFIQUE LA PREQCUPACION DEL INFORMANTE

0 = Ausencia
1 = Presencia

2
9

62

P

= Resignacidn
= No lo evita



D.5 NINQS EN EDAD ESCOLAR: TIEMPO FUERA
DE CASA

?: En el dltimo ....... (tiempo/pariodol,
¢Ha pasado el nifio algin tiempo fuera
de casa?
sPermanecié con amigos o parientes?
sConid con amigos o familiares o pasd
el dia con ellos?
iCudnto tiempo permanecié fuera el
nifio?

CALIFIQUE EL TIEMPO FUERA DE CASA

63

[

Nule

Permanece entre una noche y seis dias
fuera de casa

2 = Pasa una semana & mds fuera de casa

0
1

(8L la calificacién al reactivo 163 as de
0 califique con 9 laa casillaas 164-166 y
proceda al reactivo D6}.

P: ;Culndc empezd el nifio a permanacer

tuera en esta forma?

CALIFIQUE LA APARICION ORF LA PERMANENCIA
FUERA_DE CASA

!
I3
'y

1 semana
1 semana < 3 meses
3 meses < 1 afio

> 1 afio
No hubo cambio
Ho se ha ausentado

[T ISR N
noWhonH N
v v oA

P: ;Piensa usted que esto tiene algo gue
ver con el problema de S? (En que forma?
(Especifiguel . ..... . ... ouiiiaiian.

CALIFIQUE LA RELACION CON EL PACIENTE

65

[

= No relagién
1 = Relacién
= No se ha ausentado

CALIFIQUE LA PREQCUPACION DEL INFORMANTE

Ausencia
Presencia
Resigna¢idn 166
No se ha ausentado

MO

0.6 HNINOS EN EDAD ESCOLAR: CONTACTO CON
AMIGOS

P: En el dltime ,.,... [Eiempo/periode) .
cvio el niflo a gus amigos?
;iTenia amigos a quienes vigitar?
¢Salia fuera a visitar a sus amigos?

CALIFIQUE EL CONTACTO DEL NEINO CON AMIGOS

167
visita a sus amigos y estos lo viaitan
vigita a sus amigos pero estos no lo
vigitan o tiepe amigos a quienes
vigitar pero no los vispita
2 a No contacto con amigos

o

(81 las caiificacionss al punte 167 son
da 0 califique con 9 las caslllas 168-170
Yy prosiga con el reactivo D7).

P: zCuando empezd el nifie a dejar de

visitar a sus amigos/de invitarlos?

CALIFIQUE LA APARICION DE LA PERDIDA DEL
CONTACTO DEL NINO CON SUS AMIGOS

.

68
semana

semana < 3 meses

meses < 1 aflo

» afio

No hubo cambio

No ha perdido contacto

L )
v v oA
o

LT A WY

P: ;Piensa usted que esto tienz algo que
ver con el problema de S? ;En que forma?
(Especifique) . ............

CALIFIQUE LA RELACION CON EL PACIENTE

59

-

0 = NoO relacién
1 = Relacidn
% = No ha perdide contacto

CALIFIQUE LA PREQCUPACION DEL IMFORMANTE

170
0 = Ausencia
1 « Presencia
2 = Resignacién
% = No ha perdido contacto



D.7 NINCS EN EDAD ESCOLAR: FALTA DE
ASISTENCIA A LA ESCUELA

p: En el ditimo ...... {tiempo/periodo).
¢Ha estadp el nifio fuera de la
escuela? ;Cudntos dias dejd de
asistir a la eacuela?

CALIFIQUE LA FALTA DE ASISTENCIA DEL NINO
A LA ESCUELA

171
No ha dejado de agistir
= Ausencia en raras ocasiones, menos de
5 veces
2 = Cinco dias consecutives o mas de cinco
dias en un periodo escolar

- o
[

{5i las calificacionas al punto 171 son
de O califigue con 9 las casillas 172-174
y prosiga con el reactivo D8).

P: ¢Culdndo empezé a faltar el nifio a la
escuela?

CALIFIQUE LA APARICICN DE LAS FALTAS A LA
ESCUELA

—
-d
[N

1 gemana
1 semana < 3} meses
} meses < 1 aflo
1 afio
No hubo cambio
No ha dejado de asistir

<
>
>
>

DB N
nmeg HNNH

P: ;Piensa usted que las falcas del nific
tuvieron algo que ver con el problema de
57

[Especifiquel ... .. ooe o,

CALIFIQUE LA RELACION CON EL PACIENTE

|

[
~]
(e

¢ = No relacién
1 = Relacidn
9 = NO ha dejado de agistir

CALIFIQUE LA PREQCUPACICN DEL INFORMANTE

0 = Ausencia

1 = Presencia

2 = Resignacién

9 = No ha dejado de asistir

|

[
3
'y

D.8 NIADS EN EDAD ESCOLAR: EJECUCION
ESCOLAR *

P: En el altimo ........ (tiempo/periodo},
icdmo le estaba yendo al nifio en la
escuela?

¢Se le dificulraba el trabaje?

¢Estaba sacando bajas galificaciones?
¢Estaba holgazaneando o desobedeciendo
en clase?

iSe puso la escuela en contacto con
usted en relacidén a algunos de estos
problemas?

CALIFIQUE LA EJECUCION ESCOLAR DEL NLHO

- 175
0 = No evidencia de problemas en la
ascuela

Algunos problemas

La escuela se puso en contacto con los
padres debidoc a problemas en la
escuela

o=
4 on

(34 la calificacidén al reactive 175 es de
Q califique con % las casillas 176-178 y
proceda al reactivo DI).

CALIFIQUE LA APARICION DE LA EVITACION EN
EL NING

[
-
L)

1 semana

1 semana < 3 meses
3

1

¥o¥ A

meses < 1 afo

> afio

No hubo cambio

No evidencia de problemas

[V 3T I SO SR
[ T I A

P: ¢(Piensa usted que eatos problemas
tienen algo que ver con 19s problemas de
5? :En que forma?

Especifique ...................

CALIFIQUE LA RELACION CON EL PACIENTE

]

1717
0 = No relacidn
1 = Relacifn
# - NG evidencis do problemas

CALIFIQUE LA PREOCUPACION DEL INFORMANTE

Augencia

Presencia

Regignacisén

No evidencia de problemas

-

78

[N -]
Bononon



D.¢_ ENFERMEDAD FISICA DEL INFORMANTE

P: En el dltime ...... {tiempo/periodo}
ccémo se ha sentide?
¢Ha tenido algin problema con su
salud fisica?
{Ha tenide alguna enfermedad?
{Ha presentado pérdida de apetito?
;Ha tenido problemas para dormir?
(Ha perdido mucho peso? - mis de 3
kilom
¢Ha tenido jaguecas? :Se ha sentido
cansado? ¢(Apdtico?
tHa visitado al doctor en relacidn a
estos malestares?
LEatd recibiendo algin tratamiento?

CALIFIQUE EL RIVEL DE ENFERMEDAD FISICA
DEL INFORMANTE

179
Ninguna
Alguna, pero no se ha buscado
tratamisnte
2 = Alguna, se ha recurrido a tratamiento
0 en proceso

o

(81 la calificecién al punto 179 agz de 9
califigue con 9 lag casillas 180-182 y
prosiga con el reaactivo D1D).

P: ;Desde cuando tiene usted problemas con
su salud?

CALIFIQUE LA APARICION DE LA ENFERMEDAD
FISICA DEL INFORMANTE

80

-

semana
pemana < 1 mesesn

meses « ! afio

> afio

No hubo canbio

No presenta enfermedad fisica

v VoA

1
1
3
1

PN NV
LB R ]

P: ;Considera que su enfermedad se
relaciona con el problema de 5? :Ha sido
provocada por su conducta?

(Especifiguel ........... ..o

CALIFIQUE LA RELACION CON EL PACIENTE

-

a1
0 = No relacién

1 = Relacidn

9 = No presenta enfermedad fisica

CALIFIQUE LA PREOCUPACION DEL INFORMANTE

= Augencia

= Presencia

= Resignacién

= No presenta enfermedad figica

82

GO
I

D.10 ENFERMEDAD EMOCIGNAL DEL INFORMANTE

P: En el dltimo ...... ({tiempo/periedo),
¢Ha sufrido de algin problema
emocional?
¢Ha tenido problemas para
concentrarse?
iHa estado muy preccupado{a)?
¢(Ha esrade muy irricable?
iS¢ ha sentido deprimido(a).
ansiocso{a) y tenso(a}l?
¢Ha consultado el médico o a alguien
mis en relacién a este problema?
tEstd recibiendo algin tratamiento?

CALIFIQUE EL TRASTORNGO EMOCIONAL DEL
INFCRMANTE

83

I

No hay problemas

Algunos problemas pero no se ha
recurride a tratamiento

2 = Algunos problemas, se ha recurride a
tratamiento o éate escd en proceso

=]
[

(81 la calificacién al punte 183 es de O
califiqua con 9 las casillas 184-18§ y
proaiga con el reactivo D1l}.

p: ;Desde cuando tiene estos problemas?

CALIFIQUE LA ARPARICION DEL TRASTORMNO
EMOCICNAL DEL INFORMANTE

™
-]
-

< 1 semana

» 1 semana < 3 meses

> 3 meses < 1 aflo

> 1 afic

No hube cambio

No presenta trastorno emocional

[T I W N

P: iCongidera que &BLOB TrASTLOIrNOS Se
relacionan con el problema de 5?7 :;Han sido
provocados por la conducta de §?
{Egpecifiguel .. ... .. i

CALIFIQUE SU RELACION CON EL PACIENTE

[

-
-3
w

¢ = No relacidn
1 = Relacién
9 = No presenta trastorno smocional

CALIFIQUE LA PRECCUPACION DEL INFORMANTE

0 = Ausencia

1 = Presencia

2 = Resignacién

9 = No presenta trastorno emocional

-1

-



0.12 _TIEMPO DE DESCANSO DEL INFORMANTE

p: En el dltimo ..... {tiempo/periodo},
¢Ha tenido tiempo de hager cosas
tales ¢omo leer el periddico, ver la
televigién o de hacer cosas en laa
que esté inceresado?
éHa tenido tiempo para hacer estas
cosas todos los dias?

CALIFIQUE EL TIEMPO DE DESCANSO DEL

INFORMANTE

191
0 = Tiene algin rato de descansc todos
los dias
Tiene momentos de descanso todo el dia

1
2 No tiene momentcs de descanse

-
-
(51 la calificacién del punto 1%1 ea de 0,

califique con 9 lam casillas 192-154 ¥y
prosiga con sl reactivo D13},

p: iHace cuanto que usted tan sdlo ha
tenido momentos de descanse en algunos
dias o que no los ha tenide del todo?

CALIFIQUE DESDE CUANDO EL INFORMANTE NO
TIENE MOMENTOS DE DESCANSO

1 semana
1 semana < 1 meses
3 meses < 1 afio
1 afig
No hubo cambio
No presenta trastornos en el descanso

<
H
=
>

[T N
LN B B )

P: (Conaidera que esta falta de momentos
de descanso estd relacicnada cen el
problema de $S? :En que forma? ;Tenia que
ocupar muche tiempo cuidande de §?
(Gastaba tanto tiempo visitando a § que
tenfa gue utilizar sus ratos de descanso
haciendo tareas domésticas?
{Especifique)..............

CALIFIQUE LA RELACION CON EL PACIENTE

193
0 = No relacién
1 = Relacidn
9 = No presenta CLrastaornos e&n el descanso

CALIFIQUE LA PREGCUPACION DEL INFORMANTE

9 = Ausencia
1 = Presencia
2 = Resignacién 194
9 = No presenta trastornos en el descango

D.13 INGRESQ DISPONIBLE DEL INFORMANTE

P: En el dltimo ..... {tiempo/periodol,
:Ha tenido problemas econdmicos?
¢Ha tenido gastos extras ¢ alguna
disminucién en sus ingresos?
¢Ha tenido dificultades para cubrir
sus gastoa?
¢Le ha resultado verdaderamente
imposible el pagar sus cuentas?

CALIFIQUE LOS PROBLEMAS FINANCIEROS DEL
INFCRMANTE

95

¥

0 = No problemas econdmicos

1 = Gastos extra o reduccidn en los
ingresos, que para el informante
constituyen uha carga

2 = Severcs problemas econdmicos, el
informante es incapaz de pagar la
renta y de Cubrir sus deudas

{8i la calificacién del punto 195 es de 0,
califique con 9 las caslllas 196-198 y
prosiga con al reactivo D14},

P: ¢Desde cuando ciene estos problemas

financieros?

CALIFIQUE DESDE CUANDO EL INFORMANTE NO
TIENE MOMENTOS DE DESCANSC

96

-

1 semana
1 semana < 3 meses
1
1

Vv oA

meses < 1 aflo

> afic

No hubo cambio

No problemas econdmicos

e

P: ¢(Considera qua estos probleman
financieros s¢ relacionan con el problema
de S? Por ejemplo: ;Se metié S en alguna
deuda que usted hubiera tenido gque pagar?
iLe ha resultade® costosc el visitar a 5 en
el hogpital?

{Especifique)............ PN

CALIFIQUE LA RELACION CON EL PACIENTE

0 = No relacién
1 = Relacidn
9 = No problemas aconémicos

CALIFIQUE LA PREOCUPACION DEL INFORMANTE

C = Ausencia

1 = Pregencia
2 » Resignacidn 198

9 = No problemas econdémicos



D.14 EJECUCION LABORAL/EDUCAIVA DEL
INFORMANTE

P En el Gltimo ..... (tiempo/pericdal ,
(Cémo le ha estado yendo en su
trabajo/sus estudios?

(Ha tenido dificultad para
concentrarae en el trabajo?

:Ha encontrade su trabajo/sus
estudios demapiados dificiles para
usted?

:Se han quejado otras personas de au
trabajo?

CALIFIQUE LA EJECUCION LABORAL/ACADEMICA

DEL I[NFORMANTE

199
¢ = Ninguna
1 = Algunas dificultades pero sin quejas
de otros
2 = Otros se han quejado de gque el

informante no estd trabajande
adecuadamente
9 = No aplicable

{31 la calificacién del punto 199 =3 de 0O,
califique con 9 las casmillas 200-202 y
prosiga con el reactive D15).,

P: ¢(Cuandc empezd a tener dificultades en

su trabaje?

CALIFIQUE LA APARICION DE PROBLEMAS
LABORALES/ACADEMICOS DEL_INFORMANTE

semana
semana < 3 meses

meses « 1 afio

aio

No hubo cambie

Ne dificultadas laborales/estudic

[ )
v ou v A
W e

LU R WY N

P: iCongidera que los problemas de si
trabajo se relacionan con &l problema de
57 ¢(En que forma se vio afectada su
concentracién por les problemas provocados
por §?

{Especifique) ................

CALIFIQUE LA RELACION CON EL PACIENTE

0 = No relacibn
1 = Relacidn
9 = No dificultades laboral/estudio

CALIFIQUE LA PRECCUPACION DEL INFORMANTE

= ausencia

= Presencia

= Resignacidn

= No dificultades labgral/estudios

»

[F3

w N

D.15 TIEMPO LIBRE EN EL TRABAJO/ESTUDIO
DEL_INFORMANTE

P: En el Gltimo ..... {tiempo/periocdo)
¢Ha pedido usted permiso en el
crabajo?
¢Ha estado llegandc a trabajar a
tiempo?
¢Ha estado trabajando horas extras si
pe le piden?
¢Se tratd de vacaciones pagadas?

CALTFIQUE EL TIEMPO LIBRE EN EL
TRABAJO/ESTUDIO

203
9 = No tomd permisc o vacaciones pagadas
Falta cinco dfas durante un periodo o
rechaza laa horag extras, ©
regularmente llega carde al trabajo
2 = Falta S dias consecutivos o mis de

einca dias

3 = pbandond el trabajo del todo
9 No aplicable

-
[

{81 la calificacidén del punto 203 as de 0.
califique ¢on 3 las caslllap 204-206 y
propsiga con el reactivo DL6).

P: ¢(Cuando comenzd a tomarse dias

librea/llegar tarde al trabajofrechazar
horas extras y abandonar su trabajo?

CALIFIQUE EL INICIO DEL TIEMPO FUERA DEL
TRABAJO/ESTUDIQS DEL INFCRMANTE

204
1l = ¢ L semana
2 = » 1 semana < 3 meses
3 = » 3 meses < 1 ailo
4 = » 1 afio
5 = No hubo cambio
9 = No permisos especiales

P: :Considera gue sus faltas al trabajo/el
llegar tarde/el rechazar las horas
extras/el dejar el trabajo, eatuvo
relacionade con el problema de §t ¢En
qué sentido?

:{Se¢ quedaba en casa para cuidar de §?
iSentfa que no podfa trabajar debide a
la forma en que se sentia por el
problema de S?
{Especifique)..............

CALIFIQUE LA RELACION CON EL PACIENTE

0 = No relacién
1 = Relacién
g = No permisos especiales

CALIFIQUE LA PREQCUPACION DEL INFORMANTE

0 = Ausencia

1 = Presencia

2 = Resignacién 206
9

= Ng permisos especiales



D.16 RELACICNES DOMESTICAS DEL INFORMANTE

P: En el Gltimo ..... {tiempo/periodo),
¢Han habido friecciones en la casa?
tHan discutide las personas que viven
en la casa?
¢La atmésfera ha estado tenma?
¢5e ha ido alguien de la casa o
amenazado de hacerlo?

CALEFIQUE LAS RELACIONES DOMESTICAS

1

o
(=3
-

Poca © ninguna Ericcién
Discusiones regulares y friceidn
Discusiones constantes y/o algin
migmbro de la casa se ha ide o ha
amenazado de hacerlo

N~ o
LI I

(8i la calificacién del punte 207 ea de O,
califique con 9 las casillas 208-210 y
prosiga con el rsactivo D17).

P: ¢Cuand¢ comenzaron estas discusiones?

CALIFIQUE LA APARICION DE RELACIONES
DOMESTICAS TENSAS

B
(=4
®

< 1 gsemana

> 1 semana < 3 meses

> 3 meses « 1 afio

> 1 aflo

No hubo cambio

No problemas ni ficcicnes

O A W
[BE B I B |

p: iConsidera que estas fricciones estén
relacionadas con el problema de 57 (En qué
forma? ¢Fueron scbre 57, (Se unié § a las
disgusiones?

(Especifique) ... ............

CALIFIQUE LA RELACION CON EL PACIENTE

N

Q9
0 = No relacidn

1 = Relacién

9 = No problemas ni fricciones

CALIFIQUE LA PRECCUPACION DEL INFORMANTE

¢ = Ausencia

1 = Presencia

2 = Resignacién 210
% = No problemas ni fricciones

D.17 PERTURBACION & LA VIDA DEL PACIENTE

B En el iltime ..... {tiempo/perioda}
¢Ha escado su vida perturbada hsta el
punto que se haya visto obligado{a} a
irse del hogar y se haya ido a
guedar en algin otro lugar?

:Culnto Ciempo pas$ fuera de casar?

CALIFIQUE LA PERTURBACION A LA VIDA DEL
INFCRMANTE

11

(5]

¢ = E1 informante no se fue a quedar a
ningin otro lugar

1 = El infotrmante pasé por l¢ menos una
noche fuera en este periodo

2 = E1 informante pasd mis de una noche
fuera en este periodo

(81 la calificacién del punte 211 es da 0,
califique con 9 las casillas 212-214 y
prosiga con el reactivo D18).

P: :Cuando comenzé a irse a quedar en
algin otro lugar?

CALIFIQUE EL INICIO DE LA PERTURBACION A
LA VIDA DEL INFORMANTE

]
-
~

1 semana

1 semana < 3} meses
3 meses < 1 aflo
= 1 afe

Ho hubo cambioc

Ng se ausentd

DU A W
v v oA

P: :Considera que esto se relacioné con el
problema de S? :En qué forma? ;Se marchd
para alejarce de S?

{Especifiquel ... ...... e

CALIFIQUE LA RELACION COH EL PACIENTE

~

13
9 = No relacidn

1 = Relacién

9 = No ge ausentd

CALIFIQUE LA PREQCUPACION DEL INFORMANTE

= Ausencia

= Presencia

= Resignacién

= No se ausentd

[N

0
1
2 14
4



D.18 PERTURBACION A LA VIDA DE OTROS

B: En el dltimo ..... [tiempo/periodol,
i5e ha visto perturbada er alguna
forma la vida de otros?
¢(Ha tenidc que faltar al trabajo
alguien en casga?
¢(Han resultade afectados loe vecinos
o alguna otra persona fuera de casa?

CALIFIQUE LA PERTURBACION A LA VIDA DE
OTROS

15

[

Nula

Otros miembros del hogar afectados
Parsonas fuera de casa afectadas; por
ejemplo; molestias a log vecinos
durante la noche

N - O
“n

{8i 1a caliticacién del punto 215 os de O,
califigue con 9 1las casillas 216-218 y
pasa a la siguiants seccidn).

P: ;Cuando comenzéd la perturbacidn a la

vida de ...... ?

CALIFIQUE EL INICIO DE LA PERTURBACION A
LA VIDA DE OTROS

1

ptl
o
*

< 1 gemana

> 1 semana < 3 meses

> 3 meses < 1 afio

> 1 afle

No hubo cambio

No perturbaciédn en otros

G b

P: ;Considera que esto se relaciond con el
problema de S? (En qué forma? (Fue un
resultado directo de la conducta de §?
(Especifiquel..............

CALIFIQUE LA RELACION CON EL PACIENTE

~

17
0 = No relacidn

1 « Relacidn

9 » No perturbacién en otros

CALIFIQUE LA PREQCUPACION DEL INFORMANTE

« Rugencia

= Presencia

= Regignacitn 18
= No parturbacién en otros

WA O
N

SECCION F

APOYQ AL INFORMANTE

SITUACION DOMESTICA DEL INFORMANTE

1. Apoyc de familiares
2. Apoyo de amigos/vecinos

3. Apoyo de servicios sociales

SECCION F

Finalmente, me gustaria
hacerle unas cuantas preguntas en
relacidén al tipo de ayuda y apoyo que
ha estado recibiendo de amigos,
familiares e instituciones de
servicio durante el dltimo ......

Y para terminar, me gustaria
saber un poco mids sobre su situacién
en cuanto a vivienda.



F.1 APQYO DE FAMILIARES

P: En el ultimo ..... {tiempo/periodo),
¢vio 0 habls con alglin miembro de su
familia o parientes politicos en una
base regular, digamos una vez a la
semand © mis?

CALIFIQUE EL CONTACTC CON FAMILIARES
{telefénico ¢ cara a taral

0 = Ningin contacto
1 = Por lo menas un contacto

N
@
w

{De ser 0, califique con % la casilla 286}
?: (El apovo familiar le hizo sentir

alguna descarga?

CALIFIQUE LA DESCARGA A PARTIR DE
CONFIDENCIAS A UN FAMILIAR

= HNo descarga

= Alguna deecarga 286
= Deacarga considerable - No hubiera
odido

2 No confidencias

P: ;Recibid alguna ayuda prictica de sus
familiares en el dltimo ......
(tiempo/periodo?. por ejemplo;: ¢inero,
cuidado de los nifios, irse a quedar
con ustedes para ayudarle, visitas a
usted o a §?%

CALIFIQUE LA AYUDA PRACTICA DE FAMILIARES

F.2 APOYO DE AMIGOS/VECINOS

P: En el dltimo ...... (tiempo/periodeo}

iVio o hablé con algin amigo a vecine

en forma regular, digamos una vez por
semana o mas?

CALIFIQUE EL CONTACTO CON AMIGOS/VECINGS
{Telefbénico o cara a caral

0 = Ningin gontacte
1 = Por lo mencs un contacto —_—

3]

[

{(De ser 0, califigue con ? la casilla 290}
P: El apoyo de amiges/vecinos :Le hizo

sentir alguna descarga?

CALIFIQUE LA DESCARGA A PARTIR DE LAS
CONFIDENCIAS A AMIGQS/VECINOS

30

0 = Ninguna descarga

1 = Alguna descarga

2 » Conaiderable descarga - No hubiera
podido lidiar de lo contrario

9 = Ninguna confidencia

5

P: ¢Recibid alguna ayuda préctica de algin
amigo/vecino en el dltimo .....
(tiempo/periocdo)? Ejemple: dinero,
cuidado de los niflos, quedarse con
usted, hacer que alguien lco acompafie,
visitas a usted 0 a 57

CARLIFIQUE LA AYUDA PRACTICA DE
AM1GOS/VECINOS

{Califique cualquier cosa definida por el
informante como ayuda préctica)

0 = No ayuda practica por parte de

familiares

1 = Alguna ayuda prictica de familiares

2 a2 Lom familiares toman una o mas
responsabilidades. ej. cuidar de los
nifles, hacerse cargo de los gastos,
ece.

(81 1a calificacién as de 0, califique con
9 la casilla 28B8)

P: iEsta ayuda practica de .........

{Familiar) le hizo sentir alguna
degcarga?

CALIFIQUE LA DESCARGA A PARTIR DE LA AYUDA

PRACTICA

=]
"

Ninguna descarga
t = Alguna descarga

2 = Considerable descarga - no hubiera
" podido lidiar d= lo contrario

9 = No ayuda practica

53

L
&
-

0 = Ninguna ayuda préctica de

amigos/vecines

Alguna descarga préctica de

amigos/vecinos

2 = Un amige/vecinoe toma una o mas
responsabilidades (Ej.: & un niio.
obligaciones financieras)

,4
[}

{Ds ser 0, califiqua con 9 la casilla 2%2)
e Esta ayuda préctica de amigos/vecinos

le hizo sentir alguna descrga?

CALIFIQUE LA DESCARGA A TRAVES DE LA AYUDA
PRACTICA

92

¢ = Ninguna descarga

1 = Alguna descarga

Considerable descarga-No hubiera
podide lidiar con el problema en otra
forma

9 = Ninguna ayuda pricrica

~
»
N



F.3 APOYC DE SERVICIOS SOCIALES

B: En el dleimo ..... {tiempo/periodol,
iEstablecid algln contacte ¢on alguna
institucidn de geyvigio?

CALIFIQUE EL CONTACTC CON INSTITUCION DE
SERVICIOS (Telefénico o cara a cara)

0 = Ningin contacto
1 = Uno o dos contactos

{be ser 9, califigue con 9 la cagilla de
l1a 294 a 298]

P: g Porqué recurrié a ..... (institucién
de servicio)?

¢Se debid al problema de 57

Especifique ................

CALIFIQUE LA RELACION CON EL PACIENTE

294
9 = Contacts con institucidén de servicios
no relacionado con el problemag de §
1 = Contacte con institueidn de servicios
probablemente relacienados con el
problema de 8
2 = Contacte con institucidn de servicios
definitivamente relacionado con el
problema de 5
9 = No se presentd contacto

P: ¢Habld con ...... ({institucidn de
servicios) sobre el problema de s?
£8intid alguna descarga?

CALIFIQUE LA DESCARGA A PARTIR DE LA
RELACION CON ALGUNA INSTITUCION DE
SERVICICS

0 = No descarga

1 = Alguna descarga 295
2 = Congsiderable descarga

9 = No se presentd contacto

P: iRecibid algura ayuda préctica de ltas

inatituciones de serviclo en el dltime
tiempo/periodo?. .. .. Por ejemplo:
vipitas a ugted o a §.

CALIFIQUE LA AYUDA PROVENIENTE DE
INSTITUCIONES DE SERVICIO

0 = Mo ayuda prictica

1 = Alguna ayuda pracrica 296

2 = La institucidn de servicio toma una o
mig respensabilidades

9 = No ase presentd contacto

P: ¢(Le hizo mhs f&cil el manejo de la
aituacidn esta ayuda?
tEaca ayuda le hizo sentir alguna
descarga?

CALIFIQUE LA DESCARGA A PARTIR DE LA AYUDA
PRACTICA

¢ = Ninguna degcarga
1 = Alguna descarga

2 = Considerable descarga 297

9 = No se pregsentd contacto



CONFIABILIDAD SBAS
ESCALA DE EVALUACION DE LA CONDUCTA DEL PACIENTE

Este es un instrumento estandarizado, semiestructurado, con una
confiabilidad para escenarios mexicanos de Kappa global : 0.78

Tabla 6. Promedios de Kappa per seccidn y por reactivos

FUNCIONAMIENTO SOCIAL DEL PACIENTE K
Tareas domésticas .70
Manejo doméstico .87

*

Cuidado de los rifios
Interés en el nifio

Disciplina del nifo *

Actividades durante el tiempao libre 72
Conversacidn cotidiana 78
Apoya del inf-pac. .82
Afecto y amistad .70
Relaciones sexuales .

Problemas trabajo / estudios 68
Toma de dacisiones 59
Promedio total .76

EFECTOS ADVERSOS SOBRE LOS DEMAS
SOBRE LOS NIROS:

Salud fisica .

Salud emocional .86
Conducta perturbada 85
Retacidn con el paciente 81
Tiempo fuera de casa .

Contacto con amigos 82
Falta de asistencia a la escuela .90

Ejecucién escolar
SOBRE EL INFORMANTE:

Enfermedad fisica 81
Enfermedad emocional .87
Vida social 75
Tiempo de descanso 50
Ingreso disponible 91
Ejecucion laboral 91
Tiempo libre Kid
Retaciones domsésticas 87
Perturbacién en su vida 73
Perturbacion en la vida de los demas 71
Promedio total .81

APOYO AL INFORMANTE
(Situacion doméstica del informante)

Apoye de familiares 81
Apoye de amigos / vecinos 51
Situacion de vivienda del informante T2
Promedio total 17

Otero y Rascdn (1988).



Posteriormente se someti a un analisis de confiabilidad Alpha de Cronbach por
secciones con 41 casos, y la seccion B obtuvo un Alpha de 0.8527, también se hizo este
mismo analisis para cada reactivo que se ulllizé en este estudio.

Conducta Sintomatica ALPHA
1. Depresion o tristeza. 8426
2. Aislamiento. 8475
3. Lentitud. .8353
4. Olvidos. 8470
5. Subactividad. 8419
6. Sobredependencia 8298
7. Indecision, 8425
8. Preocupacion. 8429
9. Temor. 8346
10. Obsecionabilidad. 8329
11. Ideas extravagantes. 8386
12. Hiperactividad. .8288
13. Impredictibilidad. 8272
14, irritabilidad. 8240
15. Rudeza. 8240
16. Violencia. 8217
17. Suicidio. 8256
18. Conducta Ofensiva. 8344
19. Exceso de alcohol. 8407
20. Auto-descuido .8318
21. Quejas corpoerales o dolores. .8396
22. Conducta exiravagante. 8275

Proceso para la obtencion de los puntajes de las variables

Conducta Sintomatica del paciente
El puntaje de esta variable se obtuvo por la suma de los valores obtenidos en
las 22 conductas sintomaticas que mide el SBAS. Los valores fueron de | a 3.

Funcionamiento Social del paciente
El puntaje de esta variable se obtuvo de manera similar a la anterior seccion
(11 reactivos).

Efectos adversos sobre otros
Se obtuvo ¢l puntaje sumando los 9 reactivos y recodificando 0=1y 1,2=2

Apoyo al informante
Se tomo en cuenta el contacto y la descarga , tomdndolos en cuenta por
separado los valores 0 y Iy de 0 a 2, para cada reactivo.



CONENF Seccion de actitudes hacia la esquizofrenia

Totalmente en Totalmente de
desacuerdo acuerdo
1 2 3 4 5 6
13.- ;Ud piensa que la esquizofrenia se puede transmitic o contagiar? )93
14.- ;Ud piensa que la esquizofrenia puede ser heredada? ()04

A 15.- y Ud cree qua cualquiera puede llegar a ser un enfermo esquizofrenia ? {__)85
B16.- ;Ud se siente responsable por la suerte de su paciente? ()96

B 17.- ,Ud piensa que los enfermos con esquizofrenia, pueden llevar una vida normal? {97

B 18.- 4 Ud seria amigo de un enfermo con esquizofrenia? [

B 19..;Ud confiaria en los enfermos con esquizofrenia? ' ()99

B 20.-;Las personas con esquizofrenia pueden bastarse asi mismos? (100
A 21.-,La esquizofrenia es terrible? __Nno1i
A 22.-; | a esquizofrenia es una enfermedad como cualquier otra? {__)t02

A 23.- A los enfermos con esquizofrenia se les debe de tratar con el mismo control como alos {__ }103
nifos pequerios?

8 24.- A los enfermos con esquizofrenia mentales se les debe de tratar como parte de la {_ )104
comunidad?

A 25.- Vivir junto a un vecino enfermo (a) con esquizofrenia le seria dasagradable? (_)105
A 26.- Una familia se desprestigia por tener un enfermo con esquizofrenia mental entre ellos? {___po6
27.- Una persona con esquizofrenia se puede curar totalmente (___yor

B 28.- Una persona con esquizofrenia puede realizar actividades utiles para la sociedad aunque {( )108
esté enfermo?

A 29.- Las personas que permanecen mentalments enfermas con esquizofrenia es porque no (108
lienen voluntad para rehabilitarse?

A 30- Cuando alguna persona con esquizofrenia parece estar bien, resulta riesgoso olvidarse (110
de que esta enfermo?

A 31.. La mayoria de las personas con esquizofrenia son agresivas o viclentas? {__yin
A 32.- Las. personas con esquizofrenia inspiran miedo? [ X R V]
A 33.- La mayoria de las personas con esquizofrenia, que no se recuperan debe culparselss ()13
solo a ellos? ]

B 34.- La mayoria de las personas con esquizofrenia no son peligrosos? N4
A 35.- Un persona con esquizofrenia nunca volvera a ser sana? {__)11s
B 36.- Una parsona con esquizofrenia puede ser tan responsable como cualquier otra persona? {(___)116

A 37 .- El tener una enfermedad de esquizofrenia es haber fracasado en la vida? {17



Se sometid a un analisis global de confiabilidad Alpha de Cronbach de: .7643
n: 29 y por seccién: Benevolencia  obtuvo un Alpha de 0.6783 y para
Autoritarismo se obtuvo .7018

Proceso para la obtencion de los puntajes de las variables

Actitudes; Benevolencia y autoritarismo,

Estas se obluvieron mediante la seleccion y suma de las respuestas a las
variables del instrumento CONENF. Se tomaron 13 variables que median
autoritarismo y 9 que median benevolencia, las respuestas tenian una escala del
1 al 6 por lo que el puntaje mas bajo fue de 13 para autoritarismo y 9 para
benevolencia, el puntaje mas aito de 78 y 54 respectivamente.

Con este puntaje se establecieron los siguientes niveles:
Para autoritarismo; 15 - 29 bajo*

30 - 49 medio
50 - 78 alto

No se tomd en cuenta el puntaje de 13 y 14 porque no se presenté

Para benevolencia; 9 — 24 bajo*
25 — 39 medio
40 — 54 alto

Hubo necesidad de invertir el sentido de algunas variables ya que se dirigia a
lo favorable, a diferencia de 1a mayoria de los otras variables.



ENTREVISTA DIAGNOSTICA INTERNACIONAL
COMPUESTA
(CIDH)

Version 1.1, 1993

Seccion A: Datos demograficos

Seccion B: Trastornos debidos al consumo de tabaco

Seccion C; Trastornos somatomorfos y disociativos (de conversidn)
Seccion D: Trastornos fobicos y otros trastornos de ansiedad
Seccion E: Trastornos depresivos y trastorno distimico

Seccibn F: Trastorno afectivo bipolar y episodic maniaco

Seccién G: Esquizofrenia y otros trastomnos psicélicos

Seccién H: Trastornos de la conducta alimentaria

Seccidn 1 Trastornos debidos al consume de alcohol

Seccibn K: Trastorno obsesivo-compulsivo

Seccién L: Trastornos debido al consumo de sustancias psicotropas
Seccion M: Trastormos mentales organicos (incluidos los sintomaticos)

Seccidn N: Disfunciones sexuales



DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS DE LOS FAMILIARES

En el siguiente cuadro se presenta el ejemple de la captura de la informacién diagnéstica por sujcto

Identif. ICD 10
061 -Episodio depresivo recurrente de moderada severidad con sintomas
Edad:43 somaticos.
Sex:Fem [nicio: en las iltimas 2 semanas

Ultima vez: a los 6 afios

-Trastorno de ansiedad generalizada- grado severo
Inicio: menos de un ano

Ultima vez: a los 6 aitos

-Trastomos de movimento disociativo

Inicio: a los 30 afos

Ultima vez: de 2 semanas a un mes

-Anestesia disociativa y pérdida sensorial

Inicio: a los 30 aftos

Ultima vez: de 2 semanas a u mes

070 Sin diagnéstico
Edad: 43
Sex:Fem
086 Sin diagnéstico
Edad:57
Sex:Fem
087 -Sindrome de dependencia al tabaco (No se tome en cuenta)
Edad:44
Sex:Fem {nicio: a los 33 afios

Ultima vez: a Ins 13 afins

-Trastorno del dotor somatoforme persistente
Inicio: a los 42 aiios

Ultima vez: en las dltimas 2 semanas

079 Sin diagnéstico

Edad:46

Sex:Fem

062 -Trastormo del dolor somatoforme persistente
Edad:68 Inicio: a los 54 afios

Sex:Fem Ultima vez: en las ultimas 2 semanas
080 -Uso dafino de alcohol

Edad:58 [nicio: Hace un afio

Sex: M. Ultima vez: en las ltimas dos sernanas
106 - Sindrome de dependencia al tabaco
Edad:61 Inicio: a los 30 afios

Sex:Fem Ultima vez: en el dltimo afio

-Trastomno de! dotor somatoforme persistente
Inicio: 2 los 50 afios
Ultima vez: en el ultimo afio

10! -Sindrome de dependencia al tabaco
Edad:56 Inicio: a los 25 afios

Sex:Fem Ultima vez: en las ultimas dos semanas
112 Sin diagnéstico

Edad:61

Sex:Fem




Apéndice 2

DESCRIPCION DE LOS DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS

Se mencionan Gnicamente los diagnosticos presentes en los familiares de personas con
esquizofrenia,

TRASTORNO SOMATOMORME

Descripcion

La caracteristica esencial de! trastorno somatizacion es un patrén de sintomas somaticos,
recurrentes, miltiples y clinicamente significativos. Se considera gue un sintoma
somatico es clinicamente significativo si requiere tratamiento médico (p. ej., tomar un
medicamento) o causa un deterioro evidente de la actividad social o laboral, o en otras
areas importantes de ia actividad del individuo. Los sintomas somaticos deben empezar
antes de los 30 afos y persistir durante varios afios. Los multiples sintomas no pueden
explicarse completamente por la presencia de alguna enfermedad conocida o por los
efectos directos de una sustancia. Si aparecen en el transcurso de una enfermedad
médica, los sintomas ¢ e deterioro de las relaciones sociales, laborales o en otras areas
importantes de la actividad del individuo son muche mayores de 1o que cabria esperar a
partir de la historia clinica, la exploracion fisica o las pruebas de laboratorio.

Debe de existir una hisloria de dolor relacionada con al menos cuatro zonas diferentes (p.
€., menstruacion, coito, miccién). Asimismo, al menos debe haber dos sintomas de tipo
gastrointestinal, ademéas de dolor. La mayoria de los individuos con este trastorno
refieren 1a presencia de nauseas e hinchazon abdorninal. Los vomitos, la diarea y la
intalerancia a ciertos alimentos son menos habituales. Los sintomas digestivos a menudo
conducen a milliples examenes radiograficos, pudiendo llegar incluso a comportar
intervenciones quirdrgicas que a a se demuestran totalmente innecesarias.

Sintomas

Los individuos con trastorno de somatizacion generalmente describen sus sintomas de un
modo llamativo y exagerado, pero muy a menudo falta informacién objetiva especifica.
Las historias que narran son poco consistentes, por lo que, para determinar un patron de
sintomas somaticos frecuentes, una enfrevista diagndstica puede ser menos eficaz que
una revision de los tratamientos médicos a la vez, lo que puede conducir a combinaciones
de tratamientos potencialmente peligrosas. E! motivo por el cual se ve a estos enfermos
en centros de salud mental es la presencia de sintomas importantes de ansiedad y estado
de animo deprimido. Pueden existir asimismo comportamientos impulsivos y antisociales,
amenazas e inienios de suicidio y conflictos matrimoniales. La vida de estos individuos,
en especial la de quienes presentan trastornos de personalidad asociados, es a menudo
tan cadtica y complicada como sus historias clinicas.

Prevalencia

Diversos estudios sefalan indices de prevalencia variables, desde un 0,2 % hasta un 2 %
en mujeres y menos de un 0,2 % en hombres. Las diferencias en los indices pueden
depender de si e! entrevistador es médico, del método de valoracién y de las variables
demograficas de las mueslras analizadas; cuando el entrevistador no es médico, el
trastorno de somatizacién se diagnostica con mucha menos frecuencia.

Patron familiar



Se ha observado que el 10-20 % de las mujeres parientes de primer grado de estos
enfermos presentan también trastorno de somatizacidn. Los familiares varones de. las
mujeres con este trastorno tienen un mayor riesgo de padecer trastorno antisocial de la
personalidad y trastornos relacionados con sustancias. Los estudios realizadas en
personas adoptadas indican que tanto los factores genéticos como los ambientales
contribuyen a incrementar el riesgo de padecer trastorno antisocial de {a personalidad,
trastornos relacionados con suslancias y trastorno de somatizacion. El hecho de tener
padres biologicos o adoptivos que presenten alguno de estos trastornos aumenta el
riesgo de aparicion de! trastorno antisocial de la personalidad, de! trastorno relacionado
con sustancias o del trastorno de somatizacion.

TRASTORNO DE ANSIEDAD

Descripcion

En esta seccidon se describen los siguientes trastornos de ansiedad: trastornos de
angustia sin agorafobia, trastorno de angustia con agorafobia, agorafobia sin historia de
trastorno de angustia, fobia especifica, fobia social, trastorno obsesivo-compulsivo,
trastorno por estrés postraumdtico, trastorno por estrés agudo, trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica, trastorno de ansiedad
inducido por sustancias y trastorno de ansiedad no especificado. Pero solo se
mencionaran los trastornos de ansiedad que presentaron las familias que participaron en
este estudio.

Crisis de angustia {panic attack)

Descripcion

Se caracteriza por la aparicion subita de sintomas de aprensién, miedo pavoroso o terror,
acompafados habitualmente de sensacién de muerte inminente. Durante estas crisis
también aparecen sintomas como falta de aliento, palpilaciones, opresién o malestar
toracico, sensacion de atragantamiento o asfixia y miedo a «volverse loco» o perder el
control.

Agorafobia

Descripecidn

Se caracteriza por la aparicion de ansiedad o comportamiento de evitacion en lugares o
situaciones donde escapar puede resultar dificil (o embarazoso), o bien donde sea
imposible encontrar ayuda en el casc de que aparezca en ese momento una crisis de
angustia o sintomas similares a la angustia.

Fobia especifica

Descripcion

La caracteristica esencial de la fobia especifica es un miedo inlenso y persistente a
objetos o situaciones claramente discernibles y circunscritos. La exposicion al estimulo
fébico provoca casi invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad. Esta
respuesla puede adquirir la forma de una crisis de angustia situacional o mas o menos
relacionada con una situacidon determinada.

Las fobias especificas también pueden hacer referencia a la posibilidad de perder el
control, angusliarse y desmayarse al exponerse al objeto temido. Por ejemplo, los
individuos temerosos de la sangre y las heridas pueden estar preocupados asimismo por



la posibilidad de desmayarse, los gue tienen miedo a las alturas también pueden sentir
inquietud por los mareos y los que tienen miedo a las aglomeraciones pueden
preocuparse asimismo por la posibilidad de perder ef control y empezar a gritar entre [a
gente.

Sintomas

Las fobias especificas, de-pendiendo del subtipo, pueden dar lugar a un estilo de vida
limitado o interferir con ciertas aclividades. Por ejemplo, la evitacion de los viajes en avién
puede poner en peligro un ascenso en el trabajo, y el miedo a las aglomeraciones o a los
recintos cerrados puede limitar las actividades sociales del individuo. Las fobias
especificas suelen coexistir con otros trastornos de ansiedad, si bien en estos casos no
suelen constituir el motive de consulta, ya que producen mucho menos malestar e
interfieren notoriamente menos en las aclividades del individuo que el diagnéstico
principal de trastornc de ansiedad. Enire estas asociaciones destaca por su elevada
frecuencia la que existe con el trastorno de angustia con agorafobia.

Prevalencia

Aunque son frecuentes en la poblacidn general, las fobias raramente provocan un
malestar o un deterioro genera! suficientes como para permitir realizar el diagnéstico de
fobia especifica. Las cifras de prevalencia publicadas en la literatura pueden variar segin
los umbrales empleados para determinar el malestar o deterioro general a que dan fugar
y el tipo de fobias estudiadas. En la poblacién general la tasa de prevalencia anual se
silda alrededor del 9 %, mientras que la prevalencia global oscila entre &) 10y el 11,3 %.

Patrén familiar

Los estudios preliminares sugieren la posible existencia de una cierta incidencia familiar
segun el tipo de fobia (p. ej., los parientes de primer grado de sujetos afectos de una
fobia animal tienen mas probabilidades de presentar una fobia de este tipo, aunque no
necesariamente frente al mismo animal, y los parientes de primer grado de sujetos
afectos de fobia situacional tienen igualmente mas probabilidades de llegar a desarrollar
fobias de este tipo). Et miedo a fa sangre y a! dafio presenta una incidencia famifiar
particularmente aita, -

La fobia social

Descripcién

La caracteristica esencial de este trastorno es e! miedo persistente y acusado a
situaciones sociales o actuaciones en publico por temor a que resulten embarazosas, lo
que suele dar lugar a comportamientos de evitacién. La exposicidn a estos estimulos
produce casi invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad. Dicha respuesta
puede tomar la forma de una crisis de angustia situacional o mas o menos relacionada
con una situacion determinada. En ia mayoria de las ocasiones las situaciones sociales o
actuaciones en plblico acaban convirtiéndose en motivo de evitacién, si bien otras veces
el individuo puede soportarlas aunque experimentando sumo terror. El diagnostico puede
efectuarse sdlo en los casos en los que el comportamiento de evitacion, el temor o la
ansiedad de anticipacion interfieren marcadamente con la rutina diaria del individuo, sus
relaciones laborales y su vida social, o bien genera un malestar clinicamente significativo.
En las personas menores de 18 afios los sintomas deben haber persistido como minimo
durante 8 meses antes de poder diagnosticar una fobia social. £l miedo o los
comportamientos de evitacidon no se deben a los efectos fisicldgicos direclos de una
sustancia o a una enfermedad médica y no puaden explicarse mejor por la presencia de
ofro trastorno mental {p. ej., trastorno de angustia, trastorne de ansiedad por separacion,
trastono dismérfico corporal, tras-torno generalizado de! desarrolio, o trastorno
esquizoide de la personalidad). Si existe otro trastorno mental (p. ej., tartamudez,



enfermedad de Parkinson, anorexia nerviosa), €l temor o el comportamiento de evitacion
no se limitan a la preocupacion por su posible impacto social. Cuando el individuo con
fobia social se encuentra en las situaciones sociales o en las actuaciones en plblico
termidas, experimenta una preccupacion constante por la posibilidad de que resulten
embarazosas y teme que los demas le vean come a un individuo ansioso, débil, «ioca» o
estipido. Estos individuos pueden tener miedo de hablar en publico porque creen que los
demas se daran cuenta de que su voz o sus manos estan temblando, o porque piensan
que en cualquier momento les puede invadir una extrema ansiedad al mantener una
conversacian por temor a no poder articular correctamente las palabras. Puede que eviten
comer, beber o escribir en publico por miedo a sentirse en apuros cuando los demas
comprueben como les tiemblan las manos. Los individuos con fobia social experimentan
casi siempre sintomas de ansiedad (p. ej., palpitaciones, temblores, sudoracién, molestias
gastrointestinales, diarrea, tensidn muscular, enrojecimiento, confusidn) en las
situaciones sociales temidas, y, en los casos més serios, estos sintomas pueden llegar a
cumplir los eriterios diagnésticos de una crisis de angustia. El enrojecimiento es muy
tipico de la fobia social.

También puede aparecer una acusada ansiedad anlicipatoria mucho antes de que el
individuo deba afrontar la situacién social temida o ia actuacion en publico (p. €.,
preocupaciones diarias durante varias semanas antes de asistr a un acontecimiento
social).

Sintomas

Entre las caracteristicas comunmente ascciadas a la fobia social cabe citar la
hipersusceplibilidad a la critica, a la valoracién negativa por parte de los deméas y al
rechazo; la dificultad para autoafirmarse, y la baja autoestima y los sentimientos de
inferioridad. Los individuos con fobia social también acostumbran a temer las
evaluaciones indireclas, por ejemplo, los examenes. A veces muestran pobres
habilidades sociales {p. ]., les cuesta mantener la mirada de otras personas) o signos
objetivables de ansiedad (p. ej.. manos frias y pegajosas, lemblores, voz vacilante). Los
individuos con fobia social suelen obtener malos resultados en la escuela debido a la
ansiedad que les producen los examenes v la evitacién de la participacion oral en clase.
También pueden tener un bajo rendimiento Iaboral debido a la ansiedad que
experimentan al hablar en grupos pequefios, en publico, con los colegas y las figuras de
autoridad, asi como por la propia evitacion de estas situaciones. Las personas que
padecen fobia social acostumbran a disponer de un escaso apoyo social y tienen menos
probabilidades de casarse. En los casos mas serios estos individuos son expulsados de la
escuela 0 despedidos del trabajo con la posibilidad de no poder reincorporarse a estas
actividades por la dificultad y ansiedad que les supone acudir a entrevistas de seleccién;
puede que no tengan ningun amige o no puedan aferrarse a nadie no logrando nunca
completar una relacidn; pueden abstenerse de concertar cita alguna, o pueden
permanecer toda la vida con los padres. I_a fobia social puede asociarse al trastorno de
angustia con agorafobia, agorafobia sin historia de trastorno de angustia, trastorno
obsesivo-compulsivo, trastornos del estado de animo, trastornos relacionados con
sustancias y trastorno de somatizacién, precediendo habitualmente su aparicién a la de
estos trastornos. En las muestras clinicas los individuos con fobia social generaiizada
suelen presentar a la vez un trastorno de la personalidad por evitacién.

Prevalencia

Los estudios epidemioldgicos han puesto de relieve una prevalencia global para la fobia
social que oscila entre el 3 y el 13 %. Estas cifras pueden variar dependiendo de los
umbrales definidos para cuantificar el malestar clinico o la afeclacion de la actividad
global del individuo y los tipos de situaciones sociales objeto de estudio. £n uno de estos
trabajos el 20 % de los casos manifestaba un miedo excesivo a hablar o actuar en
publico, pero sélo un 2 % aproximadamente parecia experimentar suficiente malestar o




afectacion general como para poder asegurar que se trataba de una fobia social. En la
poblacién general la mayoria de los individuos con fobia social temen hablar en ptiblico,
mientras que un poco menos de la mitad de estos casos confesaba tener miedo de hablar
con extrafios o conocer a gente nueva. Otros temores relacionados con fas actuaciones
en publico {(p. ej., comer, beber o escribir delante de los demas, o permanecer en una
sala de espera) parecen menos frecuentes. En los cenlros asistenciales la gran mayor(a
de las personas con fobia social sienten tamor por mas de un tipo de situacién social. La
fobia social rara vez constituye un motivo de ingreso hospitalario. Entre los pacientes con
trastorno de ansiedad en régimen ambulatorio, un 10-20 % presentan igualmente algun
tipo de fobia social, si bien estas cifras varian ampliamente de unos estudios a otros.

Patrén familiar
Comparades con la poblacién general, los parientes de primer grado de los individuos con
fobia social parecen tener méas probabilidades de sufrir este trastorno.

Trastorno de angustia

Descripcion .

La caracteristica esencial del trastorno de angustia es la presencia de crisis de angustia
recidivantes e inesperadas, sequidas de la aparicién, durante un periodo como minimo de
1 mes, de preocupaciones persistentes por la posibilidad de padecer nuevas crisis de
angustia y por sus posibles implicaciones o consecuencias, o bien de un cambio
compertamental significativo relacionado con estas crisis. Las crisis de angustia no se
deben a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. ej., intoxicacion por cafeina)
o de una enfermedad médica {p. ej., hipertiroidismo). Por 0ltimo, las crisis de angustia no
pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. ej., fobia social o
especifica, trastorno obsesive-computsivo, trastorno por estrés postraumatico o trastorno
de ansiedad por separacion).

Para efectuar el diagndstico de trastorno de angustia se requiere haber presentado por lo
menos dos crisis de angustia inesperadas, si bien la mayoria de los individuos refieren
haber padecido un ndmero considerablemente mayor. Estos individuos suelen presentar
asimismo crisis de angustia mas o menos relacionadas con una situacion determinada {es
decir, crisis de angustia que tienen mas probabilidades de aparecer en unas situaciones
congrelas, aungue no se asocien a ellas de forma invariable).

Sintomas

Caracleristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. Paralelamente a las
preocupaciones sobre las crisis de angustia y sus posibles consecuencias, muchos
individuos con trastorno de angustia también confiesan tener sensaciones constantes o
intermitentes de ansiedad que no se centran en una siluacidn © acontecimiento
especifico. Otros se vuelven excesivamente aprensivos en relacion al resultado de las
actividades y experiencias diarias, parlicularmente en lo que hace referencia a la salud o
a la separacion de seres queridos. Por ejemplo, los individuos con trastomo de angustia
acostumbran a anticipar un deseniace catastréfico como resulta-do de sintomas fisicos o
efectos farmacoldégicos secundarios cuya importancia real es de caracter leve (p. €.,
creencia de que un dolor de cabeza indica la presencia de un tumor cerebral o una crisis
hipertensiva). Asimismo, suelen mostrarse menos tolerantes con los efectos secundarios
de los farmacos y suelen exigir controles clinicos continuos para seguir tomando una
medicacion.

Prevalencia

Estudios epidemioldgicos elaborados en todo el mundo indican de forma consistente que
la prevalencia del trastorno de angustia (con o sin agorafobia) se sitda entre el 1,5y el 3,5
%. Las cifras de prevalencia anual oscilan entre el 1 y e! 2 %. Entre un tercio y 1a mitad de



los individuos diagnosticados de trastorno de angustia en la poblacion general presentan
también agorafobia, si bien esta ditima puede observarse todavia mas frecuentemente en
poblacion clinica.

Patron familiar

Los parientes de primer grado de los individuos con trastorno de angustia tienen entre
cuatro y siete veces mas probabilidades de presentar este trastorno. Sin embargo, en los
centros asistenciales entre la mitad y las tres cuartas partes de los pacienles con
trastorno de angustia no presentan el antecedente de un pariente de primer grado
afectado. Los estudios con gemelos indican una influencia genética en la aparicidn del
trastorno de angustia.

El trastorno de ansiedad generalizada

Descripcion

La caracteristica esencial del trastornc de ansiedad generalizada es la ansiedad y la
preocupacion excesivas (expectacion aprensiva) que se observan durante un periodo
superior a 6 meses y que se centran en una amplia gama de acontecimientos y
situaciones. El individuo tiene dificultades para controlar este estado de constante
preocupacién. La ansiedad y la preocupacion se acompafian de al menos otros tres
sintomas de los siguientes: inquietud, fatiga precoz, dificultades para concentrarse,
irritabilidad, tensién muscular y trastornos del suefio {en los nifios basla con la presencia
de uno de estos sintomas adicionales). Aunque los individuos con trastorno de ansiedad
generalizada no siempre reconocen que sus preocupaciones resultan excesivas,
manifiestan una evidente dificultad para controlarlas y les provocan malestar subjetivo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de actividad. Esta alteracion no se
debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. ej., drogas, farmacos o
toxicos) o a una enfermedad médica general y no aparece exclusivamente en el
transcurso de un trastorno del estado de animo, un trastorno psicético o un trastorno
generalizado del desarrollo. A estos individuos les resulta dificil olvidar estas
preocupaciones para poder dedicar la atencibn necesaria a las tareas que estén
realizando, y todavia les cuesta mas eliminar aquéllas completamente. Los adultos con
trastorno de ansiedad generalizada acostumbran a preocuparse por las circunstancias
normales de la vida diaria, como son las posibles responsabilidades laborales, temas
econdmicos, la salud de su familia, los pequeiios fracasos de sus hijos y los problemas
de caracter menor (p. €., las faenas domeésticas, la reparacidon del automdvit ¢ el llegar
tarde a las reuniones). Los niflos con trastorno de ansiedad generalizada tienden a
preocupar-se por su rendimiento ¢ fa calidad de sus actuaciones. Durante el curso del
trastorno el centro de las preocupaciones puede trasladarse de un cobjeto 0 una situacion
a otros.

Sintormas asociados

A la tensidn muscular que presentan estos individuos pueden afadirse temblores,
sacudidas, inquietud motora, y dalores o entumecimientos musculares. Muchos individuos
con frastorno de ansiedad generalizada también pueden presentar sintomas somaticos
(p. €j., manos frias y pegajosas, boca seca, sudoracién, nduseas o diarreas, polaguiuria,
problemas para tragar o quejas de tener «algo en ia garganta») y respuestas de
sobresalto exageradas. Los sintomas depresivos también son frecuentes, El trastorno de
ansiedad generalizada suele coexistir con trastornos del estado de animo {p. ej., trastormo
depresivo mayor o trastorno distimico), con otros frastormos de ansiedad (p. ej., trastorno
de angustia, fobia social, fobia especifica} y con trastornos relacionados con sustancias
{p. ., dependencia o abuso de afcohol o sedantes, hipnéticos o ansioliticos). Otros
trastornos normalmente asociados &l estrés (p. ej., sindrome del colon imritable, dolores de
cabeza) acompaiian con bastante frecuencia al trastorno de ansiedad generalizada.




Prevalencia

En muestras de poblacidn general 1a prevalencia anual del trastorno de ansiedad
generalizada se sitia en el 3 % aproximadamente, mientras gue la prevalencia global
llega hasta el 5 %. En los centros médicos para trastornos de ansiedad aproximadamente
el 12 % de los individuos presenta un trastorno de ansiedad generalizada.

Patrén familiar

La ansiedad como rasgo muestra una evidente incidencia familiar, Se han descrito
hallazgos todavia inconsistentes que muestran un patrén familiar para el trastorno de
ansiedad generalizada, aunque la mayoria de ellos no han sido capaces de demostrar un
patrén concreto de agragaciéon familiar.

TRASTORNOS DISOCIATIVOS

Descripcion

La caracteristica esencial de los trastornos disociativos consiste en una alteracién de las
funciones integradoras de la conciencia, la identidad, la memaoria y la percepcion de}
entorno. Esta alteracién puede ser repentina o gradual, transitoria o crénica. En esta
saccion se incluyen los siguientes trastornos:

La amnesia disociativa se caracleriza per una incapacidad para recordar informacion
personal importante, generalmente de naturaleza traumatica o estresante, que es
demasiado amplia para ser explicada por el clvido ordinario.

La fuga disociativa se caracteriza por viajes repentinos e inesperados lejos del hogar o
del puesto de trabajo, acompafiados de incapacidad para recordar el propio pasado, de
confusién acerca de la propia identidad y asuncion de otra identidad nueva.

El trastorno de identidad disociative (antes personalidad miultiple) se caracteriza por la
presencia de uno o mas estados de identidad o personalidad que controlan el
comportamiento del individuo de modo recurrente, junto a una incapacidad para recordar
informacién personal importante, que es demasiado amplia para ser explicada por el
olvido ordinario.

El trastorno de despersonafizacién se caracleriza por una sensacion persistente y
recurrente de distanciamiento de los procesos mentales y del propio cuerpo, junto a la
conservacién del sentido de la realidad.

E! trastorno disociativo no especificado se incluye para codificar trastormos en los que la
caracteristica predominante es un sintoma disociativo que no cumple los criterios para el
diagnostico de un trastorno disociativo especifico.

También hay sintomas disociativos en los criterios establecidos para el trastorno por
estrés agudo, ef trastomo por estrés postraumatico y el trastorno de somatizacion.
Cuando los sintomas disocialivos se presentan exclusivamente en alguno de esios ires
trastornos, no es necesario establecer el diagnéstico de trastorno disociativo adicional.
Para la evaluacion de los trastornos disociativos debe lenerse en cuenta la perspectiva
intercultural, ya que estos trastomnos son una expresion frecuénte y aceptada de las
actividades culturales y de las costumbres religiosas de muchas sociedades. El trastormo
disociativo no siempre debe considerarse patologico por si mismo, ya que generalmente
no produce malestar ni deterioro, ni induce a la busqueda de ayuda. Sin embargo, existe
un nimero importante de sindromes definidos culturalmente, que se caracterizan por
disociacidn, que provocan malestar y deterioro, y que son reconocidos por los individuos
de una cultura determinada como manifestaciones patologicas



TRASTORNQS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS

Descripcion

Los trastornos relacionados con sustancias incluyen los trastornos relacionados con la
ingestion de una droga de abuso (incluyendo el alcohal), ios efectos secundarios de un
medicamento y la exposicién a toxicos. El término sustancia puede referirse a una droga
de abuso, a un medicamento 0 a un toxico. Las sustancias tratadas en esta seccion se
agrupan en 11 clases: alcohol; alucinbégenos; anfetamina o simpaticomiméticos de accidn
similar; cafeina; Cannabis; cocaina; fenciclidina {PCP) o arilciclohexilaminas de accién
similar; inhalantes; nicotina; opicides, y sedantes, hipndticos y ansioliticos. Aunque estas
11 clases se citan en orden alfabético, algunas clases comparten propiedades: el alcohol
comparte propiedades con los sedantes, hipnéticos y ansioliticos; la cocaina comparte
propiedades con las anfetaminas y simpaticomiméticos de accion similar. También se
incluyen en esta seccion dependencia de varias sustancias y trastornos refacionados con
otras sustancias (o desconocidas) {entre los que se inciuyen la mayoria de los trastomos
debidos a medicamentos o a tdxicos). Muchos de los medicamentos prescritos o tomados
por iniciativa propia pueden causar también lrastornos relacionados con sustancias. Los
sintomas suelen estar relacionados con las dosis del medicamento y normalmente
desaparecen al disminuir éstas o al suspender el medicamento. Sin embargo, a veces
pueden producirse reacciones idiosincrasicas a una sola dosis. Los medicamentos que
ocasionan trastornos relacionados con sustancias incluyen, entre otros, los anestésicos y
analgésicos, agentes  anticolinérgicos,  anticonvulsivantes,  antihistaminicos,
antihipertensivos y medicamentos cardiovasculares, medicamentos antimicrobianos,
medicamentos  antiparkinsonianos, agentes  quimioterapicos,  corticosteroides,
medicamentos  gastrointestinales, relajanles muscu-lares, antiinflamatorios no
esteroideos, otros medicamentos sin receta médica, antidepresivos y disulfiram.

La exposicion a una amplia gama de otras sustancias quimicas también propicia la
aparicidn de un lrastorno relacionado con sustancias. Entre los toxicos capaces de
provocar estos trastornos se incluyen los metales pesados (p. ej., plomo o aluminio),
raticidas que contengan estricnina, pesticidas que contengan inhibidores de la
acetilcolinesterasa, gases con alfinidad por el sistema nervioso, glicoletilenc
(anticongelante), mondxido de carbono y didxido de carbono. Las sustancias volatiles (p.
ej., gasolina, pintura) se clasifican como «inhalantes» si se usan con el propésito de
intoxicarse, o «loxinas» si la exposicibn a ellas es accidental o fruto de un
envenenamiento intencionado. El deterioro cognoscitivo o del estado de &nimo son los
sintomas mas frecuentes asocia-dos a las sustancias toxicas, aunque también pueden
dar lugar a ansiedad, alucinaciones, ideas delirantes o crisis comiciales. Los sintomas
suelen desaparecer cuando el sujeto deja de estar expuesto a la suslancia, pero pueden
mantenarse semanas 0 meses y requerir tratamiento médico. Los trastornos relacionados
con sustancias se dividen en dos grupos: trastornos por consumo de sustancias
(dependencia y abuso) y trastomos inducidos por sustancias (intoxicacidn, abstinencia,
delirium inducido por sustancias, demencia persistente inducida por sustancias, trastorno
amnésico inducida por sustancias, trastorno psicotico inducido por sustancias, trastorno
de! estado de animo inducido por sustancias, ansiedad inducida por sustancias,
disfuncién sexual inducida por sustancias y trastorno del suefio inducido por sustancias),

TRASTORNOS DEL ESTADO DEL ANIMO

Descripcion

La seccién de los trastornos del estado de &nimo incluye los trastornos que tienen como
caracteristica principal una alteracion del humor. Esta seccién se divide en tres partes. La
primera describe los episodios afeclivos (episodio depresivo mayor, episodio maniaco,
episodio mixto y episodio hipomaniaco) que han sido incluidos por separado at principio




de esta seccidn para poder diagnosticar adecuadamente los diversos trastornos del
estado de animo. Estos episodios no tienen asignados cadigos diagndsticos y no pueden
diagnosticarse como enlidades independienltes; sin embargo, sirven como fundamento al
diagnodstico de ios trastornos.

La segunda parte describe los trastornos del estado de animo (p. ¢j., trastorno depresive
mayor, trastorno distimico, trastorno bipolar ). Los criterios de la mayoriz de los
trastornos del estado de animo exigen la presencia o ausencia de los episadios afeclivos
descritos en la primera parte de esta seccién.

La tercera parte incluye las especificaciones que describen el episodio afectivo mas
reciente o el curso de los episodios recidivantes.

Para fines de esta investigacién solo se mencionaran el trastornos depresivo mayor, el
trastorno distimico y e! trastomo depresivo no especificado debido a que estos se
encontraron en los familiares del estudio.

El trastorno depresive mayor se caracteriza por uno 0 mas episodios depresivos mayores
(p. €., al menos 2 semanas de estado de animo depresivo o pérdida de interés
acompanados por a! menos otros cuatro sintomas de depresion).

El trastorno distimico se caracteriza por al menos 2 afios en los que ha habido mas dias
con estado de &nimo depresivo que sin &l, acompafado de otros sintomas depresivos
que no cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.

El trastorno depresivo no especificado se incluye para codificar los trastornos con
caracteristicas depresivas que no cumplen los criterios para un trastorno depresivo
mayor, trastorno distimico, trastorno adaptativo con estado de animo depresivo o
trastorno adaptativo con estado de animo mixlo ansioso y depresivo {0 sintomas
depresivos sobre los que hay una informacion inadecuada o contradictoria).



SINDROME ORGANICO

Descripcién

Esta seccion incluye el delirium, 1as demencias, los trastornos amnésicos y los trastornos
cognoscitivos no especificados. La alteraciéon predominante es un déficit clinicamente
significativo de las funciones cognoscitivas o la memoria que representa un cambio del
nivel previo de actividad. En esta seccién cada trastorno es debido a una enfermedad
médica {aunque no se haya identificado de un modo especifico) ¢ al consumo de una
sustancia (p. ej., de drogas, medicamentos o toxicos), 0 a una combinacion de estos
factores.

En el DSMHII-R estos trastornos se incluyeron en la seccion titulada «Sindromes y
trastornos mentales organicos». El término trastorno mental organico no es muy usado en
el DSM-IV, ya que implica incorrectamente que ios trastornos mentales «no organicosy
carecen de una base biolégica. En el DSM-IV los trastornos antes llamados «irastornos
mentales organicos» se han agrupado en tres secciones: 1} delirium, demencia, trastorne
amnésico y olros trastomos cognoscitivos; 2) trastornos mentales debidos a una
enfermedad médica, y 3) trastornos por consumo de sustancias. Pero solo se hara
énfasis en el trastorno cognoscitivo no especificado debido a que los otros componentes
que pertenecen a los sindromes orgdnicos no se encontraron en las familias de este
estudio.

El delirium se caracteriza por una alteracién de la conciencia y un cambio de las
cogniciones que se desarrollan a fo largo de un breve periodo de tiempo. Los trastornos
incluidos en el apartado «Delirium» son enumerados de acuerdo con la etiologia que se
les presupone; delifium debido a etiologias multiples o delirium no especificado (si la
etiologia es indeterminada).

La demencia se caracteriza por deficit cognoscitivos milliples que implican un deterioro
de la memoria. Las demencias son también enumeradas de acuerdo con su presumible
etiologia: demencia debida a una enfermedad médica, demencia inducida por sustancias
(p. ei.. debida a abuso de drogas, a medicamentos, o a la exposicibn a un toxico),
demencia debida a eticlogias muitiples o demencia no especificada (si la eticlogia es
indeterminada).

El trastorno amnésico se caracteriza por el deterioro de 1a memoria en ausencia de otros
deterioros cognoscitivos significativos. Los trastornos en el apartado «irastornos
amnésicos» se enumeran de acuerdo con su efiologia presumible: trastorno amnésico
debido a una enfermedad médica, trastorno amnésico persistente inducido por sustancias
o trastorno amnésico no especificado.

El trastorno cognoscitivo no especificado se reserva para los cuadros clinicos que se
caracterizan por alteraciones cognoscitivas presumiblemente debidas a una enfermedad
médica o inducidas por sustancias. que no cumplen los criterios para algunos de los
trastornos enumerados en otro lugar de esta seccion. La discusién de los sintomas
generales para cada grupo de trastornos va precedida de un texto, a modo de
introduccidn, segtn la etiologia especifica de cada uno de ellos.

Esta categoria se reserva para los trastornos caracterizados por disfunciones
cognoscitivas probablemente debidas a un efecto fisiologico directo de una enfermedad
médica, pero que no cumplen los criterios para ninguno de los trastornos especificados
anteriormente. Para la disfuncion cognoscitiva debida a sustancia especificas o
desconocidas, debe utilizarse la categoria diagndstica de trastorno por sustancias afines
no especificado. Como ejemplos se citan:

1. Trastomo neurocognoscitivo feve, con deterioro de las funciones cognoscitivas,
demostrado por pruebas neuropsicolégicas o valoracién clinica cuantitativa, que se
acompafa de una enfermedad médica o una disfuncidn del sistema nervioso central, 2.
Trastorno posconmocional que sigue a un traumatismo craneal, con deterioro de la
memoria o de la atencidn, y con sintomas asociados.



Apéndice 3
CARTA DE CONSENTIMIENTO
Familiar y paciente



PROYECTO PARA EL ESTUDIO, TRATAMIENTO Y REHABILITACION DEL PACIENTE
ESQUIZOFRENICO CRONICO

PRIMERA ENTREVISTA CON EL PACIENTE Y SUS FAMILIARES

FECHA

RESPONSABLE
NOMBRE DEL PACIENTE
SEXO EDAD OCUPACION ESCOLARIDAD
MEDICO TRATANTE
FUENTE DE REFERENCIA
DIRECCION

TELEFONO
REUNE PRIMERQS CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION SI NO
EXPLICACION DE LOS OBJETIVOS Y FASES DEL ESTUDIO  SI NO
COMPROMISO VERBAL DEL PACIENTE Y SUS FAMILIARES S NO
NOMBRE DEL FAMILIAR / (ES}
FECHA DE VISITA PREVIA DE TRABAJO SOCIAL
PROXIMA CITA (ENTREV. CIDI)
GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL

Firmas:

Nombre del familiar Nombre de! paciente
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