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RESUMEN. Estudio de intervencién psicoeducativa, para modificar la emocion expresada (EE), de los
familiares de pacientes con esquizofrenia antes y después del impacto del programa psicoeducativo
(PP), en el Hospital Psiquiatrico de la Ciudad de México. El tipo de estudio es de corte transversal y
comparativo entre dos grupos, uno control y otro experimental. El programa tiene una duracion de 30
sesiones dos veces por semana y de 17 sesiones en el caso de una vez por semana, cada uno de
ellos con duracion de 1 hora y media. La muestra es secuencial no intencionada de 20 familiares, 9
de ellos del grupo control y 11 del grupo experimental. Antes de la intervencién el puntaje total
promedio de alta EE, es de 67% y de baja EE es de 33%. Después de la intervencion el puntaje total
promedio de alta EE es de 36% y de baja EE es de 64% demostrando la eficacia del programa
psicoeducativo. En ambos grupos los porcentajes mas altos estan en sobreprotecciéon, 100% en el
grupo control y 64% en el experimental. La hostilidad 22% en el control y 0% en el experimental.
Atribuimos los valores de sobreproteccion al factor cultural de la poblacidn en general de nuestro pais.
La critica 11% en el control y 9% en el experimental. Con 4 cuestionarios preliminares se miden a la
vez los niveles de estrés que pudieran estar interviniendo adicionalmente en el familiar del paciente.
El indice de impacto porcentual promedio del total de estrés de las variables intervinientes en el grupo
control es de 46% y de 43% en el grupo experimental. La asociacion medianamente significativa, entre
la EE y las variables Intervinientes puede ser atribuible hipotéticamente a dos factores: el primero por
estar inmersos en las circunstancias propias de la enfermedad, el segundo por la poca movilidad
socioecondmica y sociocultural que se da en el pais. Debido a lo pequefo de la muestra, los resultados
encontrados en las variables intervinientes no tienen valor predictivo, pero si indicativo para posibles
estudios futuros.

Palabras Clave: Esquizofrenia; psicosis y rehabilitacion;, emocidon expresada; intervencion
psicoeducativa en familias; familia y esquizofrenia.

ABSTRACT. Study of psychoeducational intervention, to modify the Expressed Emotion EE), of the
relatives of patients with schizophrenia, before and after the impact of the psychoeducational program
at the Psychiatric Hospital of Mexico City. The type of study is cross-sectional and comparative
between two groups, one control and the other experimental. The program lasts 30 sessions twice a
week and 17 sessions once a week, each of them lasting 1 hour and a half. The sample is unintended
sequential of 20 relatives, 9 of them from the control group and 11 from the experimental group. Before
the intervention, the average total score for high EE is 67% and for low EE is 33%. After the
intervention, the average total score for high EE is 36% and for low EE is 64%, demonstrating the
effectiveness of the PP. In both groups, the highest percentages are 100% overprotection in the control
group and 64% in the experimental group. Hostility 22% in the control and 0% in the experimental. We
attribute the values of overprotection to the cultural factor of the general population of our country. The
critical 11% in the control and 9% in the experimental. With 4 preliminary questionnaires, the stress
levels that could be additionally intervening in the patient's illness in the family member are measured
at the same time. The average percentage impact index of the total stress of the intervening variables
in the control group is 46% and 43% in the experimental group. The medium association between EE
and the hypothesizing Intervening variables may be attributable to two factors: the first being immersed
in the circumstances of the disease and secondly due to the low socioeconomic and sociocultural
mobility that occurs in the country. Due to the small size of the sample, the results found in the
intervening variables do not have predictive value but are indicative for possible future studies.

Key words: Schizophrenia; rehabiliy psychosis outcome; expressed emotion; psychoeducational
family intervention; schizophrenia and family.
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INTRODUCCION

La esquizofrenia es considerada como el mas grave de los trastornos mentales. Su
deteccion se dificulta antes de su primer brote por presentarse de manera insidiosa, es
decir, en forma oculta y grave. Su curso presenta variabilidad.

Por la dificultad que tiene la familia y la sociedad para identificar el trastorno
esquizofrénico, la enfermedad puede ser atribuida al caracter del enfermo o a conductas
inapropiadas de la adolescencia y juventud.

Cuando aparece, el entorno se afecta complicando las diferentes situaciones que van
ocurriendo.

Muchas veces, la primera visita para tratar el problema no es con el especialista, la
enfermedad avanza y no se inicia un tratamiento temprano con las consecuencias que
esto acarrea.

Acudir al psiquiatra abre el camino para el inicio del tratamiento adecuado que incluye,
la administracion de farmacos y el establecimiento de una alianza entre el médico
psiquiatra, el enfermo y la familia.

En este estudio se presentan casos de pacientes con diagnoéstico de esquizofrenia que
han acudido al Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez (HPFBA) y remitidos a
Hospital Parcial de Dia (HPD).

A partir de los afios 50°s, con la aparicidén de los farmacos antipsicoticos, se da un cambio
considerable en el tratamiento del enfermo con esquizofrenia. Las largas
hospitalizaciones se dejan al considerar que, la rehabilitacion del enfermo es mejor en
los hogares de donde han salido.

Con los trabajos de Brown en 1959, y después con los de Vaughn y Leff en 1976, surge
el constructo emocion expresada (EE) en el tratamiento del paciente con esquizofrenia.
La emocién expresada es la conducta que se da por parte del familiar con el paciente
que regresa a casa después de una hospitalizacion, por no tener informacion de lo que
es la enfermedad y las herramientas para manejarla.

En los paises latinos, la familia es una unidad social con fuertes lazos de unién entre sus
integrantes. Sus valores ayudan a enfrentar el problema. En general, la sociedad latina
puede ayudar a que las personas sean mas tolerantes con los pacientes.



No obstante, la familia que tiene a una persona con esquizofrenia se ve gravemente
afectada en las tareas diarias, los gastos econdmicos rebasan cualquier presupuesto, las
visitas al hospital pueden ser desde lugares alejados. En muchas ocasiones, el cuidador
primario tiene la necesidad de dejar su trabajo. El vecindario y el medio social también
son impactados con la conducta del enfermo, lo que también repercute en el problema
familiar.

Por lo anterior, surge la necesidad de apoyar a la familia para mitigar sus problemas con
un modelo estructurado y guiado que incluya factores psicologicos, bioldgicos vy
ambientales, con el propdsito de mejorar la calidad de vida del enfermo de esquizofrenia
y de la familia.

Los programas psicoeducativos para familiares han mostrado tener resultados efectivos
para la comprension del problema.

Este trabajo investiga el impacto del programa psicoeducativo en los niveles de EE del
cuidador primario del paciente con esquizofrenia, programa que se imparte en HPD del
HPFBA, para involucrar a la familia en el tratamiento y en la rehabilitacion del enfermo.
Los conceptos de la Teoria General de los Sistemas de Luwig von Bertalanffy, expuesta
por su autor en 1968, son fundamento para entender lo que es la persona del enfermo y
la familia como sistemas abiertos y en comunicacion con otros sistemas vivos del entorno.
Los primeros enunciados del autor datan de 19825-26.

Los capitulos de este estudio, tratan tres temas que la autora considera importantes para
esclarecer conceptos sobre el trastorno esquizofrénico y la rehabilitacion del paciente, en

especial después de salir de una hospitalizacién.

Los capitulos son: La Esquizofrenia desde Diferentes Enfoques. La Emocion Expresada.

La Rehabilitacion del Paciente con Esquizofrenia.

El Capitulo 1, explica el trastorno esquizofrénico y como ha sido entendido a través de la
historia; expone el marco tedrico sobre el que se trabaja; presenta la enfermedad desde
diferentes enfoques; revisa sus causas prestando atencion a las versiones |, Il y lll de la
hipdtesis de dopamina como causante del padecimiento; expone a la version lll de la



hipdtesis de la dopamina como camino final en la etiologia de la esquizofrenia; da a
conocer clasificaciones, signos y sintomas del trastorno mental.

El Capitulo 2, explica la importancia de las emociones, la expresion y comunicacion de
ellas; define el constructo emocion expresada como predictor de recaidas; proporciona
los datos del origen del constructo EE; da a conocer investigaciones del tema EE.

El Capitulo 3, contiene consideraciones y aportaciones sobre la rehabilitacion psiquiatrica
y la importancia de la contribucion de la familia en la rehabilitacidon del paciente; informa
acerca del modelo de tratamiento de hospital de dia y del programa psicoeducativo para
familiares de HPD del HPFBA.

En la Metodologia se dan a conocer los objetivos de la investigacion, el procedimiento
para la seleccion de la muestra, el método estadistico que se utilizé y los resultados del
analisis estadistico.

En la Discusion se examinan y comparan los resultados obtenidos con los de
investigaciones realizadas, en otros paises y en México.

En las Conclusiones se valoran los resultados obtenidos, los beneficios del programa de
HPD y algunas observaciones recogidas durante el trabajo de investigacion.



CAPITULO 1

LA ESQUIZOFRENIA DESDE DIFERENTES ENFOQUES

CONSIDERACIONES
La esquizofrenia es un trastorno mental grave que se presenta de manera insidiosa, es

decir, empieza sin sintomas obvios y en forma dafina y grave. Afecta al pensamiento y
a la percepcion de los estimulos internos y externos. Cambia la vida del enfermo. Su
funcionamiento dejara de ser el de antes.

El 40% enferma abiertamente durante su vida; el 40% tiene un curso fasico; el 20% se
recupera sin deficiencia en general, después de un solo episodio (Goldman, 1989).
Acontecimientos de vida como la pérdida de una persona o de una relacién importante,
se han identificado claramente durante la época que precede a la iniciacion de la
enfermedad (Kaplan & Sadock, 1987; Schwartz & Africa, 1989).

Cuando una persona sufre la esquizofrenia provoca un impacto en la familia. La familia
busca ayuda cuando la persona ha dejado de funcionar (Anderson, Reiss & Hogarty,
1986).

La familia como grupo surge en forma natural, en ella la persona crece y se desarrolla.
Posee principios para su autonomia y conservacién. El individuo, la familia nuclear, la
familia extensa y la comunidad, son un holén. Por la dificultad conceptual de las palabras
todo y parte, Arthur Koestler cre6 el término holon que viene del griego holos (todo), y del
sufijo on (como la palabra protén o neutrén). Cada holéon busca su autonomia y
autoconservacion como un todo. Las familias son sistemas de extrema complejidad.
Necesitan ser auxiliadas para buscar soluciones viables a sus problemas. El paciente
necesita ser auxiliado al no vivenciarse como parte de una estructura (Minuchin &
Fishman, 1981).

Al trabajar con las familias con un paciente psicético se perciben fuertes fuerzas afectivas
que necesitan ser atendidas y manejadas con habilidades terapéuticas para conseguir
los objetivos de la reorganizacion y crecimiento familiar (Goldstein M., 1996).
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Hoffman (1987), en el libro “Fundamentos de la Terapia Familiar. Un Marco Conceptual para el Cambio
de Sistemas”, expone como ha ido evolucionando el movimiento familiar terapéutico y las
diversas teorias. A continuacion una seleccion del libro de Lynn Hoffman:

Con los avances cientificos de la fisica, la biologia y las matematicas en primer lugar y
de las ciencias cognoscitivas de la tecnologia y de las computadoras, en segundo lugar,
se da el cambio a un pensamiento circular, dejando a un lado el pensamiento lineal como
explicacion de los diferentes acontecimientos en el campo familiar. El cambio fue
influenciado por los cientificos Claude Shannon, tedrico de la informacion; el cibernético
Norbert Wiener, tedrico de sistemas; se agrega a Gregory Bateson, con ideas que tomo
de diversas fuentes para el estudio de la comunicacién. Bateson dice, el cerebro no
piensa, lo que piensa es un cerebro dentro del hombre.

El movimiento surge de la labor de personas como Nathan Ackerman en Nueva York,
Murray Bowen en Topeka y Washington, D. C.; Lyman Wynne y Margaret Singer en los
Institutos de Salud Mental en Bethesda; Carl Whitaker en Atlanta; Salvador Minuchin y E.
H. Auerswald en la Escuela de Wiltwyck en el estado de Nueva York; y con Gregory
Bateson, Don Jackson, Jay Haley, John Weakland, Paul Watzlawick, John Bell y Virginia
Satir, en Palo Alto.

En Palo Alto, Gregory Bateson y los miembros de su grupo, con su proyecto de
investigacion intentaban clasificar la comunicacion por niveles, de significado, de tipo
l6gico y de aprendizaje. El grupo investigaba en varios campos de interés entre ellos
las pautas de transaccion esquizofrénica. Se preguntaban si los miembros de una familia
podrian discriminar niveles de tipo logico, distinguir entre lo literal y lo metaférico.
Observaron que las personas consideradas como dementes, eran incapaces de distinguir
entre lo literal y lo metaférico. Plantearon la hipdtesis de que éstas personas podian,
“aprender a aprender”, como una forma adaptativa al medio. Pensaban que el habla y el
comportamiento esquizofrénico, se habia moldeado por los requerimientos de
comunicacion que se les imponia y en donde las madres estaban presentes, controlando
la comunicacion. Al mismo tiempo otros terapeutas por su cuenta observaban a las
familias con un paciente esquizofrénico. Notaron que al mejorar el paciente otro miembro
de la familia presentaba un sintoma. La familia caia en un proceso patologico que

Jackson llamé “homeostasis familiar”. La familia se oponia a un cambio. Bateson y su
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grupo hablaban de la familia como una identidad destinada a mantener el equilibrio en
parte por tener comportamientos limitados y de la necesidad de conducir a la familia a un
cambio como medida terapéutica. Jackson al observar a las familias llamé “escapada” al
proceso amplificador o de descomposicién que se da en las familias.

Cuando el grupo de Bateson empez6 a estudiar la comunicacion esquizofrénica, no
pensaron en observar a las familias. Bateson y su grupo entrevistaron a pacientes
internados en el Hospital de la Administracion de Veteranos de Palo Alto donde Bateson
era asesor. Como resultado de las entrevistas va surgiendo la hipétesis de la “doble
atadura”. En 1956 se publico el escrito “Hacia una teoria de la esquizofrenia”. Nace el concepto
de la doble atadura.

La doble atadura es una forma de comunicacion en un sistema de relacién en donde unos
y otros imponen callejones sin salida habitualmente existen callejones sin salida. La
comunicacioén se da en diferentes niveles, en un nivel se da una orden y en otro se
contradice lo que resulta en una paradoja. Por ejemplo, en un nivel emocional o cognitivo
se dice “no hagas esto” y en otro nivel “no atiendas a nada de lo que te digo” y en donde
no caben los comentarios. La orden se da en un nivel y en otro nivel se contradice ya sea
con una orden implicita o explicita de desobedecer. Las comunicaciones son vagas,
amorfas, descalificadoras. La persona queda atrapada en una secuencia de ataduras
dobles. Las situaciones son vitales y provocan panico o ira.

Por lo anterior se lleg6 a razonar que en la familia se da un contexto basico de
aprendizaje que moldeaba al paciente esquizofrénico por los requerimientos que la
comunicacién imponia y mencionando a las madres de los pacientes esquizofrénicos en
esa lucha.

Durante los 70’s, Weakland y Bateson, en ciertos ensayos escritos, indicaron que la
doble atadura era parte de una epistemologia y que no tendria que ver con los términos
de “etiologia” y “esquizofrenia”.

Estaba prohibido que los terapeutas vieran a los parientes del paciente por la orientacion
analitica que habia prevalecido. Habia el temor de contaminar la intensa relacion con el

paciente, la transferencia.
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Jay Haley visitaba a sus pacientes del Hospital de la Administracion de Veteranos,
grababa las conversaciones que sostenia con ellos. Observo que un joven tenia graves
accesos de angustia cuando su familia lo visitaba. Haley pidi6¢ a los padres acudir a las
entrevistas con el paciente. En el audio tape, cuando acudieron los padres a visitar al
enfermo y quedar grabadas las conversaciones, el paciente que era bastante racional,
mostraba pensamiento confuso en las conversaciones que sostenia con su madre,
conversaciones asociadas a un tipo de comunicacion conocido como esquizofrenia. De
las aportaciones de Haley, investigadores y clinicos empezaron a estudiar y a observar
la interaccion familiar en una terapia conjunta.

Bateson aporté un enfoque no psicodinamico en las comunicaciones en términos
diadicos. Weakland en 1960 consideraba ya el comportamiento esquizofrénico en triadas.
Fue el primero en romper el circulo diadico
Bateson y su grupo notaron que en una familia con una persona con esquizofrenia,
cuando dos personas se reunian para convenir o disentir una tercera persona era
introducida haber una tercera persona. Llamoé a esto “la danza infinita de las coaliciones
cambiantes”.

Bateson observo que el comportamiento es analogo a la inestabilidad que se da en el
juego de cinco personas de Von Neuman y Morgenstern en “Theory of Games”. Los
jugadores resueltos a ganar forman coaliciones para tener mayores ganancias. La
posibilidad de coalicién se vuelve inestable. Para Bateson, en las familias con personas
esquizofrénicas, el mismo resultado es aplicable para obtener el mismo resultado de
inestabilidad. Dos personas asociadas se sentirian incomodas por excluir a una tercera
persona. De no intervenir otro miembro, los dos asociados disolvian su coalicién por
sentirse incomodos de excluir a la otra persona. Bateson argumentd que un sistema con
este tipo de organizacion familiar causa perturbacion y dolor al enfermo y dificulta la
adaptabilidad.

Haley, al escribir sobre de la teoria del “control”, revisando la evolucion de las ideas
del proyecto de Bateson en el curso de diez afios, argumenta que la gente es impulsada
por necesidades y deseos internos como el temor al castigo, deseo de amor o evitacion
del dolor. Haley también expresa que cuando se da por una lucha por el poder, la

necesidad surge cuando los niveles jerarquicos no estan suficientemente definidos. En la
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lucha por el poder se emplea la descalificacion. Y por ejemplo cuando el hijo trata de
enfocar asuntos concretos, la madre insiste en pasar a otro nivel de comunicacion, le
quita importancia y la comunicacién no es sencilla. Por ejemplo el hijo pregunta: Me
trajiste la ropa blanca? La madre responde: Como te sientes? El hijo vuelve a preguntar
lo mismo. La madre dice, pareces triste. El hijo dice estoy perfectamente. La madre le
pregunta si esta enojada con ella. El hijo dice si. Cuando estos dos niveles se dan en uno
solo, el ejemplo es un letreo que dice “Todas las afirmaciones que aparecen en este
letrero son falsas”. Se da asi una contradiccion o paradoja.

Psiquiatras con antecedentes mas clinicos que el grupo que Bateson, estaban
explorando también en el mismo terreno y en la misma época. Murray Bowen, también
del grupo de Palo Alto, en el decenio de los afos 50°s, fue uno de los primeros psiquiatras
que hospitalizaron familias enteras para su observacion y tratamiento. Habia comenzado
la idea de que esquizofrenia era el resultado de un no resuelto nexo simbidtico con la
madre. Después de un afo de trabajar con madres y sus hijos en la Clinica de Menninger,
sentia que la esquizofrenia era una patologia mas generalizada y traté de incorporar a
todos los miembros posibles de la familia. Penso6 que la patologia de la esquizofrenia era
algo mas generalizado en toda la familia. La patologia la veia como una perturbacion
emocional de tres generaciones. Desarroll6 la hipotesis de la esquizofrenia de tres
generaciones en una cadena que después de tres generaciones, la inmadurez de ambos
padres, daba por resultado un hijo tan atado a la madre que padecia de esquizofrenia.
Muchas de las ideas de Bowen estaban relacionas con las caracteristicas de la
perturbacion emocional y con la necesidad de trabajar con la familia de origen el concepto
de “diferenciacién”. Menciona que el sistema emocional entre dos personas, formara un
sistema de tres personas cuando surja una tensién entre ellos. Aliviara la tension
“triangulando”. Al estallar la tension entre dos personas, por ejemplo la madre y el hijo, el
padre entra en accion atacando a la madre. Bowen menciona que ante un cambio o
tension, se crean pautas triadicas, siendo mas flexibles en periodos de calma. Se da en
familias con miembros perturbados y en familias presuntamente “normales”. Bowen
presento el concepto de “diferenciacion”, observando que en familias con un miembro
con psicosis la interdependencia mostraba lo que llamo “la indiferenciada masa del ego

familiar”.
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Algo similar se encuentra en Wynne que describe la calidad viscosa de la familia y en el
concepto de Minuchin de la familia “enredada”. Lyman Wynne, investigador psiquiatrico,
comenzo con un interés en los desdordenes mentales de la esquizofrenia. Adopto la
opinion sistémica de la familia y not6 las redundancias de las caracteristicas de las
familias con una persona con esquizofrenia. Estando de acuerdo con Bateson, en la
danza infinita de las coaliciones cambiantes y con Haley, en las diadas inestables,
menciona que la estructura de las alineaciones y escisiones parecen cambiar de manera
sorpresiva y rapida, sin surgir claramente, apareciendo para los observadores como no
formadas, fragmentadas y separadas entre si en un “apartheid psicologico”. A estas
estructuras las nombré “seudomutualidad” y “seudohostilidad” por no aparecer las
alineaciones como una verdadera intimidad, ni como de una verdadera hostilidad o
distancia. En relacion con los limites de la familia con el medio observé existia una barrera
que parecia flexible pero que en realidad era rigida y la llamoé “cerca de caucho”. Wynne
describe que el grupo familiar, cuando tiene a un hijo o hija enferma, en ocasiones recurre
a una persona externa, la abuela por ejemplo o a terapeutas, reemplazando la atencion
en el hijo o la hija enferma, intimidad que coincidiria con alejamientos entre esposo y
esposa. En estas familias los limites parecen flexibles, pero no es asi, en realidad las
barreras son rigidas contra todos los de afuera. Crey6 también, que estos procesos
ocurren en cualquier familia sin ser tan vivos y pronunciados. Especul6 sobre que estos
comportamientos pueden crear, en el nifio, desdrdenes mentales mostrados en la
esquizofrenia y en otras perturbaciones afectivas. Negativa a pensar o sentir e
incapacidad para juzgar una realidad objetiva. La unica “realidad” validada seria una
intensa lealtad e intimidad.

A finales de los afios 60’s, surge una tipologia de la familia. Siguiendo con la idea de
Jackson, después de su muerte en 1968, se siguidé con la idea de relacionar diversos
tipos de sintomas con ciertas caracteristicas de comunicacion en las familias. Mas
concretamente con un tipo de sintoma.

Se estudia en la familia la interaccion de las parejas. La rigidamente simétrica, la
rigidamente complementaria y en la que hay conflictos. En esta ultima interaccion

observan que la pareja se lleva muy bien.
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Salvador Minuchin y Braulio Montalvo estudian familias con muchachos delincuentes. Las
dividen en dos categorias, familia “enredada” y familia “apartada. La familia enredada se
caracteriza por una intima relacion, de tipo homeostatico hasta el punto de fomentar la
patologia. Existe en este tipo de familia una falta de diferenciacion entre sus miembros a
decir de Minuchin. Se debilitan las fronteras y no permiten actuar a los subsistemas, entre
la familia nuclear y la de origen, entre padres e hijos, los hijos no se diferencian por edad
o niveles de madurez. Minuchin y otros autores sefialan en estas familias la incapacidad
para las transacciones diaticas. La interaccion es triadica o de grupo. Se promueve un
sentido de vaguedad. Bowen habla de familia indiferenciada, como una burbuja viscosa.
En la familia enredada, es una tipologia de la estructura familiar, en donde los sistemas
y subsistemas estan tan enredados que en cada conflicto de reglas o intereses, habra
pugna sobre las alineaciones que deben predominar.

La familia de un sistema intercruzado. Se aplica aqui el concepto de Bateson de “la danza
de las infinitas coaliciones”. Presenta un sistema de equilibrio complejo con una alta
resonancia entre las partes. Si un elemento no se encuentra en equilibrio, afectara
grandemente al sistema En este sistema dificilmente negocian cambios con el medio. .
Existe un grado 6ptimo para que las partes sean independientes. Ashby menciona que
un aumento en la comunicacion es dafino. Ashby considera a los organismo y al medio
como un campo unificado.

La familia demasiado desunida es un sistema familiar demasiado sueltamente conectado,
en oposicion a un sistema familiar demasiado apretadamente conectado. Minuchin
describe como en la familia apartada en donde los padres no se dan cuenta de lo que
pasa con el nifio. Las frases que mas la describen sugieren algun tipo de informidad o de
caos. Esta familia se encontrara con instituciones sociales, con un tipo de estructura
enredada mas abierta, donde el personal esté sustituyendo a los padres, no sin los
peligros propios

La familia apartada esta sueltamente estructura. Sin embargo no carece de rigidez
propia. La madre puede ser una persona aislada y abrumada que reacciona con “el todo”
o “el nada” y que en ciertos momentos “usa la ropa de gorila”, los hijos responden

tensamente. La madre atemorizando cae en depresiones periddicas como una forma de
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recuperarse de la tension. También este tipo de familia se encontrara peligros por existir
coyunturas de intergeneraciones.

Para Ashby una familia funcional es en la que hay cismas de statatus entre generaciones
y diferenciaciones de edad entre los hijos, no debe sistema demasiado intercruzado.

La mayoria de los terapeutas familiares coinciden en que cuando hay pautas de coalicion
demasiado conectadas, equivaldra a sintomas y tensiones.

Ashby y Bowen sefalan lo conveniente de romper las pautas de interaccion que para
romper. Bowen llama a la necesidad de la “diferenciacion del ego”. Explica que si una
persona puede permanecer apartada de un sistema emocional en un contexto triadico,
la tension se resuelve.

Paul Dell piensa que las pautas o situaciones no son estaticas, y que pueden surgir
transformaciones subitas. Piensa que las familias son sistemas vivos, las define como
sistemas en evolucion. Su modelo evolutivo la deriva de un grupo de cientificos de fama
durante los afios setenta, el fisico llia Prigogine, o del bidlogo Humberto Maturana.

Paul Dell evoluciona hacia un modelo etiologico, dejando el modelo transaccional de
investigacion de familias con una persona esquizofrénica. Dice Dell que Bateson en 1960
y Wynne y Singer en 1965 no hablaba de causacion, hablaba de cémo la familia embona
en conjunto. Lynn Hoffmann menciona que es caer en el error pensar que un tipo de
organizacion familiar esta conectada directamente con la enfermedad.

David Reiss tratd de investigar mas alla del modelo transaccional de investigacion sobre
las familias con una persona con esquizofrenia. En un documento de investigacion de
Reiss investigo estilos de interaccion familiar vinculados con los procesos del
pensamiento individual. Reunié a tres grupos de familias para resolver los problemas que
se les propuso. Ocho familias con miembros diagnosticados con esquizofrenia. Ocho
familias con miembros con deso6rdenes de caracter de delincuencia solitaria. Ocho
familias con miembros sin desérdenes conocidos. Las familias podian atender a claves
que les llegaban del medio exterior o a las claves que se daban entre sus miembros. Su
resumen de tipologia familiar se basa en: la conexion externa, la interna y el cierre. La
flexibilidad en las familias, entre el grado de conexidn interna y la externa, para resolver
las tareas del estudio de Reiss, es el tipo de familia que mejor lo hace.

Los enfoques ecoldgico, estructural y ecoldgico:
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En los afios sesenta, se realizaron importantes programas comunitarios, con terapeutas
de sistemas, para tratar problemas psicosociales dirigidos a personas de pocos recursos.
Salvador Minuchin, junto con E. H. Auerswald y Charles King, en Wiltwyck School,
encabez6 un programa de investigacion con el fin estudiar y trabajar con familias de
muchachos delincuentes en la Wiltwyck School. El grupo de Minuchin reunié a
investigadores y clinicos con talento que después continuaron aportando ideas en el
campo de la psicoterapia comunitaria. Entre ellos estaban E. H. Auerswald, Richard
Rabkin y Braulio Montalvo. El proyecto Wiltwyck termin6 en 1965.

Rabkin y Montalvo, fueron los primeros en aportar una intensa vision en el campo de la
psicoterapia comunitaria. Rabkin se separd del proyecto de Wiltwyck y finalmente se
dedicé a la practica privada en Nueva York.

Las ideas de Bateson fueron permeando habia trabajado en los afios cincuenta en la
costa oeste de los Estados Unidos en los 50°s. En los 60°s, el proyecto de Wiltwick aportd
un marco similar, en la costa este de los Estados Unidos.

Braulio Montalvo, a finales de los afos sesenta, se fue con Minuchin a la Clinica de Guia
de Nifios, en Philadelphia. Montalvo, en ese lugar, dejé una serie de videotapes de
ensefianza muy bien disefilados que analizan los significados contextuales del
comportamiento en las entrevistas con familiares.

Auerswald, dejé Wiltwyck para crear con un enfoque de sistemas, un programa que
transformara la estructura de los programas de psiquiatria comunitaria en marcos
publicos. Trabajo en los Servicios de Salud en Gouverneur, en el bajo East Side de Nueva
York. Su objetivo fue construir un nuevo tipo de servicios de salud para atender, en un
marco mas amplio los problemas de la poblacion pobre. A su programa lo llamo, enfoque
de “sistemas ecoldgicos”. Contaba con apoyos importantes para realizarlo. Estaba
dirigido al campo total de un problema, incluia a otros profesionales, la familia extensa,
figuras de la comunidad, a instituciones como las de beneficencia y a otros apoyos para
el trabajo de cada terapeuta con familias pobres. Pensd en un nuevo profesional de la
salud que adoptara una vision holistica “sistémica” del problema y que siguiendo el
pensamiento batesoniano, no hiciera tajadas del problema. Cre6 una unidad mévil con

un equipo de profesionales de la salud mental que iria, segun se necesitara, a una casa,
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escuela, hospital o tribunal. Empieza de esta manera, la necesidad de tratar problemas
de salud mental en un contexto ecoldgico global.

Minuchin trabajé poco tiempo en el modelo ecolégico, dedicandose mas de cerca en
problemas infantiles dentro de la familia nuclear y elaborar el enfoque estructural.

El enfoque estructural se encuentra bien representado con Minuchin. Para Minuchin la
familia bien organizada, tendra limites claramente marcados, el subsistema marital tendra
limites cerrados que protegen la intimidad; el subsistema de hermanos tendra
limitaciones y se organizara jerarquicamente; el limite en torno a la familia nuclear sera
respetado.

El enfoque estratégico, término acufiado por Haley, e identificado por la labor de
Weakland, Watzlawick y Fish, labor que quedd representada en el articulo
“Terapia breve: enfoque en la resolucion de problemas”. El enfoque estratégico describe cualquier
terapia en donde el clinico, activamente disefa intervenciones para cada problema. Con
este enfoque, no interesa la estructura familiar ni el sistema familiar; se empieza con
preguntas para identificar un problema, no se va los detalles, el sintoma no es lo unico
que le interesa. El terapeuta también se aboca a restablecer una situacién que sea
percibida de una diferente manera. La escuela estratégica ha consistido en crear un
modelo elegante y ahorrativo para el cambio. Este enfoque tiene riesgos para los
principiantes debido a que no es facil identificar lo que se debe cambiar y como cambiarlo.
Haley es una figura de transicion entre las posiciones estratégicas y las estructurales de
Minuchin y el enfoque estructural. La posicion estratégica lo llevo a tratar de crear un
modelo de terapia con técnicas hipnéticas que son formas de enfrentarse a las resistencia
en donde el terapeuta ofrece a la familia una alternativa peor por ejemplo, ¢ Desea usted
que lo visite el jueves o el viernes?, pasando por alto el asunto de la visita. Esta tactica
se llama “ofrecer una alternativa peor”, que siendo tan aterradora o dificil, el cliente piensa
por si solo en una solucién distinta o acepta la menos mala.

Haley enfatiza la necesidad de identificar el comportamiento que circula en torno a un
problema. A esto se le unen Watzlawick, Weakland y Fish, aunque sin solo pensar en
ciclos autorreforzantes. Haley habla de las “secuencias de problemas” y explica que
pueden abarcar a diferentes miembros de la familia, o de la familia con el terapeuta. La

madre, el padre y el hijo; o una abuela, la madre y el hijo; o al terapeuta, los padres y el
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hijo; o el hijo parental, la madre y el hijo. Pasando de la organizacion anormal a una
anterior a lograr, finalmente una organizacion mas normal. Piensa que la terapia es un
cambio paso a paso de la forma en que la familia esta organizada. También hace hincapié
en las lineas jerarquicas apropiadas, asi como que el terapeuta y otros profesionales, han
de tener conciencia de no contribuir a anormalidad organizacional en sus esfuerzos por
ayudar.

Las ideas de Bateson se fueron extendiendo en todo lo largo de Estados Unidos.

Al fallecer Jackson, en 1968, las ideas de Bateson llegaron a Milan Italia con Mara Selvini
Palazzoli quien organizo el Instituto de Estudios Familiares ahora llamados Asociados de
Milan. Influidos por el grupo de Palo Alto evolucionaron creando una forma bastante
distinta. En Europa, su enfoque emplea el término “sistémico”. Se trabaja en dos parejas
de terapeutas, una pareja de hombre y mujer en la habitacion con la familia y otra pareja
de hombre y mujer detras de una pantalla que solo puede ser vista de un lado. Los
Asociados de Milan son influidos por el grupo de Palo Alto evolucionando en otra
direccion, los terapeutas, recurren a obtener informacidon con preguntas. Las preguntas
se refuerzan y son reforzadas por las prescripciones derivadas de ellas. Las preguntas
en la entrevista son ejemplo de circularidad planteando preguntas que enfoquen una
diferencia o definan una relacion por ejemplo pedirle a alguien que comente el matrimonio
de sus padres. Buscan la neutralidad del terapeuta mediante la capacidad de evitar
alianzas con los miembros de la familia al saberse controlados unos por otros, los
observadores tras la pantalla y los presentes en la sala, pudiendo tener la capacidad de
ser eficientes, contrario al hecho de permanecer al margen. Cada terapeuta tiene ciertos
factores de personalidad o carisma. La familia y el terapeuta forman una unidad de
tratamiento. El tratamiento por lo general es de diez sesiones con intervalos de un mes o
mas para dar oportunidad a procesar la informacién. Cuando una familia cae en crisis
durante un lapso de tiempo y hace por ejemplo una llamada telefénica se trata el
problema con cuidado y respeto tratando de no estabilizar el sistema y dar oportunidad
al cambio. La connotacion positiva es otro de sus recursos terapéuticos, siendo mas
adecuado que culpar a la familia y elogiar al enfermo, connotar positivamente todos los

comportamientos de la familia que pertenecen al sintoma.
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La terapia familiar sistémica se ocupa de “como cambiar”’, mas que qué cambiar”, desde
diferentes enfoques y con distintas técnicas incluso con el enfoque de Bowen en el
sentido de que es uno de los terapeutas familiares, con mas orientacion psicoanalitica.
No subraya sintomas ni problemas. Su terapia esta orientada a las “terapias de
crecimiento” del individuo, busca la diferenciacion del self. Bowen trabaja para identificar
las pautas familiares pasadas que dominan el presente. Se basa en que la familia es una
enorme red interconectada. La persona ha de ser ensefiada a diferenciarse de su familia
de origen, proceso que puede durar doce afnos.

Los terapeutas de familia buscan pautas de comportamiento en sistemas patoldgicos.
Estilos de interaccion en familias que dan origen a perturbaciones. Procesos
interpersonales que estén impidiendo los cambios necesarios para la adecuacion del
sistema. Trabaja para romper ciclos sintomaticos, circulos viciosos.

En las terapias ecologicas se trabaja con sistemas de mas de un nivel, que imponen
cambios como cualquier sistema vivo.

Hasta aqui la seleccion del libro de Lynn Hoffman (2020).

Virginia Satir es considerada entre las escuelas no establecidas. Su lugar, va mas alla
de la terapia familiar, entra en lo que es la educacién humana. En 1963, dirigia un
proyecto de demostracion de terapia familiar en el Instituto de Investigacién Mental en
Palo Alto. Se publico en esas fechas, su libro “Conjoint Family Therapy”. Tenia una gran
presencia entre las familias. En las familias disfuncionales advertia una tendencia a usar
el pronombre “nosotros”, en vez del “yo”. Admite las “discrepancias” en la familia
aceptando las “diferencias”. Es destacada su capacidad para resolver el problema o la
situacion negativa y convertirla en algo positivo. Se une a las personas sin mostrar, ira,
acusacion u hostilidad, muestra su decepcion, dolor y esperanza. El Programa
Psicoeducativo de Hospital Parcial de Dia (HPD) del Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez (HPFBA), proporciona a los familiares del paciente informacion sobre
lo que es el padecimiento y herramientas para su manejo. Con una vision sistémica y un
enfoque estratégico y ecoldgico, se trabaja en los servicios que da el Hospital Parcial de
Diay de Fin de Semana y de Psiquiatria Comunitaria. La familia como sistema es parte
de una alianza terapéutica para evitar recaidas y caminar hacia la rehabilitacién paciente.

Aunado a lo anterior el Hospital Parcial de Dia involucra al paciente, como parte del
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tratamiento médico-psiquiatrico, en diferentes actividades psicosociales y entre ellas
también un programa psicoeducativo con el objetivo de que el paciente conozca lo que
es su propio trastorno y adquiera habilidades para aprender a manejarlo.

En el documento pontificio “Carta a las Familias del Papa Juan Pablo II”, Juan Pablo Il (1994),
menciona a la familia como institucion fundamental en la vida de la sociedad y considera
que el estado, por el principio de subsidiaridad, esta juridicamente ordenado al bien
comun y llamado atender a la familia cuando no tiene los medios necesarios para realizar
sus propios fines.

La psiquiatria y la psicologia han adoptado el punto de vista de los sistemas. Se
establecio una sociedad dedicada a la teoria general de los sistemas que publicé un
General Systems Yearbook. La Teoria General de los Sistemas (TGS), se discutié en 1966
bajo la guia de doctor William Gray, de Boston, en la reunion anual 122 de la Asociacion
Americana de Psiquiatria, con la asistencia de 1500 personas y se pidid6 hubiera
reuniones regulares de psiquiatras para desarrollar la “Teoria unificada del comportamiento
humano” (Bertalanffy, 1976).

LA TEORIA GENERAL DE LOS SISTEMAS
Bertalanffy presentd su “Teoria General de los Sistemas” en 1948. Sus trabajos experimentales

en metabolismo y crecimiento lo empujaban a salir de conceptos mecanicistas dentro de
la biologia que concebia al organismo como un agregado de células dejando a un lado
los problemas de organizacion. Bertalanffy menciona que los organismos son cosas
organizadas y expresa que se tiene que averiguar al respecto (Bertalanffy, 1976).

La Teoria General de los Sistemas (TGS), de una manera general, define a un “sistema” como
una totalidad organizada y compleja de componentes interactuantes (Bertalanffy, 1976).
La historia del concepto “sistema” tiene como nombres ilustres a: Leibniz con su “filosofia
natural”, Nicolas de Cusa con su coincidencia de los opuestos; Paracelso en su medicina
mistica; Vico e Ibn-Kaldun viendo a la historia como una sucesion de entidades o
“sistemas” culturales; Marx y Hegel con la dialéctica. En literatura Nicolas de Cusa y
Hermann Hesse que ven el caminar del mundo como un juego abstracto agudamente
planeado. La obra de Kohler en 1924, las “Gestalten fisicas”, interpretd los fendmenos
psicologicos desde el punto de vista de la fisica. Mas tarde, en 1927, Kohler propone una
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teoria para encontrar las propiedades mas generales de los sistemas inorganicos en
comparacion con los organicos de la que salié en parte, la necesidad de la teoria de los
sistemas abiertos. Se le deben formulaciones fundamentales de la Teoria General de los
Sistemas (TGS), a Lotka (1925), que como estadistico se interes6 en los problemas de
las poblaciones mas que en problemas biologicos. Concibié a las comunidades como
sistemas (Bertalanffy, 1976).

A principios de los 1930°s, Bertalanffy (1976), abogaba por una concepcién organismica,
le inquietaba el enfoque mecanicista de las teorias bioldgicas, haciendo hincapié en que
el organismo era un todo o un sistema. Sus primeros enunciados fueron en 1925-26. Los
trabajos de cientificos de sus contemporaneos Whitehead y Cannon fueron importantes.
El gran precursor de la teoria organismica fue Claude Bernal. En 1932, Bertalanffy publica
su Theoretische Biologie. Su publicacion, a decir de Bertalanffy, entré en el limbo por
concebirse en ese tiempo a la bilogia como un trabajo de laboratorio. Otto Pétzl,
psiquiatra conocido de Viena, alent6 a Bertalanffy a preparar un escrito que fue leido
quedando destruido durante la segunda Guerra Mundial. En 1948, después la muerte de
Otto Potzl, Bertalanffy se anim6 a presentar la teoria general de los sistemas en
conferencias.

En filosofia Bertalanffy (1976), siguio la tradicion del neopositivismo del llamado Circulo
de Viena. Posteriormente en los afios veintes, sus lazos fueron mas fuertes con el grupo
berlinés de la Sociedad de Filosofia Empirica.

En 1953, el economista K. Boulding le escribe a Bertalanfy (1976), una carta diciendo que
ha llegado a la misma conclusién que él.

En 1954 se encontraron en la reunion anual de la American Association for the Advancement of
Science junto con el biomatematico A. Rapoport y el fisidlogo Ralph Gerard. El nombre de
la sociedad cambié por el de Sociedad para la Investigacion General de Sistemas organizada para
impulsar el desarrollo de sistemas tedricos aplicables a los conocimientos tradicionales.
La Sociedad para la Investigacion General de Sistemas impulsa el desarrollo de sistemas tedricos.
Sus funciones especificas fueron: investigar el isomorfismo de conceptos, leyes y
modelos y fomentar transferencias de un campo a otro; estimular el desarrollo de modelos

tedricos adecuados; minimizar repeticiones tedricas; promover la unidad de la ciencia
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mejorando la comunicacion entre especialistas. La nueva tendencia fue aceptada poco a
poco sobre todo a partir de los afios 60°s (Bertalanffy, 1976).

Bertalanffy (1976), en su libro “Teoria General de los Sistemas” expone el concepto de
“sistemas” que ha invadido los campos de la ciencia. El ser humano dentro de su propio
proceso bioldgico y evolutivo como todo ser vivo, nace, crece, se desarrolla y
eventualmente muere La persona es un ser vivo que por su naturaleza comparte
caracteristicas con los demas seres vivos y como todo organismo vivo es también un
sistema en interaccion mutua. El organismo vivo es un sistema abierto que mantiene un
equilibrio diferente al de los sistemas cerrado. El organismo vivo en ciertas condiciones,
independientemente de las condiciones anteriores o iniciales alcanza lo que se llama
“estado uniforme”. Este estado le permite autorregularse y adaptarse a nuevas
condiciones. Una caracteristica importante que poseen los organismos vivos es la
equifinalidad. La equifinalidad es una tendencia hacia un estado final caracteristico. En
la conducta humana y en el campo socioloégico siempre hay una persecucion de metas e
intencionalidad aun adoptando una posicion estrictamente conductista.

En la tercera década del siglo XX, Ludwig von Bertalanffy se opuso a un enfoque
puramente mecanicista en la ciencia y de caracteristicas unidireccionales. Propuso que
la biologia estudiara al organismo como un todo y que su objetivo principal fuera el
descubrir los principios de organizacion en cada uno de sus diversos niveles. Bertalanffy,
introduce la expresion “teoria general de los sistemas” como se usa la expresion ‘teoria
de la evolucion” o “teoria del comportamiento”. EI concepto “sistema” abarca un abanico
grande dentro de la ciencia por lo que tiene alcances metafisicos o filoséficos (Bertalanffy,
1976).

Thomas Kuhn (1962), nombra a la TGS, un nuevo paradigma cientifico, una revolucion
cientifica por la aparicién de nuevos esquemas conceptuales (Bertalanffy, 1976).
Aparecen en los diferentes sistemas para paralelismos o isomorfismos que ven al mundo
como una gran organizacion (Bertalanffy, 1976).

Bertalanffy menciona como los isomorfismos de la ciencia permiten resolver problemas
empezando por leyes y modelos mas sencillos o mejor conocidos para aplicarlos a
fendbmenos mas complicados. Se puede estimular la transferencia de leyes de analoga

estructura a otros campos de la ciencia (Bertalanffy, 1976).
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El modelo de “sistema” es un modelo general y se puede definir como un conjunto o
complejo de elementos interrelacionados entre si y con el medio (Bertalanffy, 1976).

En matematicas, al manejar complejos de elementos se hacen tres distinciones, su
numero, sus especies Y las relaciones entre sus elementos. Por ejemplo, el crecimiento
de un sistema es directamente proporcional al numero de sus elementos y segun la
constante sea positiva 0 negativa, el crecimiento de un sistema sera positivo o negativo.
Otro ejemplo, es el que en un sistema de ecuaciones se puede indicar la competencia
entre las partes del propio sistema (Bertalanffy, 1976).

La cibernética, es una teoria de los sistemas de control basada en la transferencia de
informacion entre el sistema y el medio circundante, con mecanismos de
retroalimentacion y en donde muchos mecanismos pueden permanecer desconocidos
apareciendo el sistema aparece como una caja negra con entradas y salidas. Este
esquema puede aplicarse con ciertos limites a fenomenos fisioldgicos y a sistemas de
naturaleza biologica cuando los mecanismos permanecen desconocidos y sin ser
descritos (Bertalanffy, 1976).

La TGS tuvo expresiones de incomodidad y de aceptacién en la psicologia teorica y
aplicada. La psicologia europea del Desarrollo y del nifio la aceptdé de manera retrasada.
Actualmente en las diferentes corrientes hay un principio comun que ve al hombre como
portador de un sistema activo y no como un autdmata reactivo o robot. Son
representantes de esto Goldstein, Allport, Maslow, Roger (Bertalanffy,1976).

Gordon W. Allport (1961), habla de convergencia en muchas direcciones en el cambio
semantico y define a la personalidad de la siguiente manera:“La Personalidad es la
Organizacion Dinamica, Dentro del Individuo, de Aquellos Sistemas Psicofisicos que

Determinan sus Ajustes Unicos a su Ambiente” (p. 65).

SISTEMAS ABIERTOS Y SISTEMAS CERRADOS
Tanto en la fisica como en la biologia se tienen sistemas cerrados y sistemas abiertos.

En ambos sistemas son principios y a la vez propiedades formales /a totalidad, la suma,
la mecanizacion, la centralizacion. Un sistema es un complejo de componentes
interactuantes en totalidades organizadas. La centralizacion progresiva aparece durante

la vida de los seres vivos. La centralizacion progresiva es también una individualizacion
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progresiva, de modo que el organismo vivo en su desarrollo, se vuelve mas unificado e
indivisible. En sociologia una multitud amorfa no tiene individualidad (Bertalanffy,1976).
En psicologia, ejemplo de la individualizacion progresiva es la Gestalt que distingue cada
individuo; dos personas perciben en forma diferente una misma situacion y ambas
percepciones son precisas (Kaplan & Sadock, 1975).

Los organismos vivos son basicamente sistemas abiertos que se mantienen incorporando
y eliminando materia, con un equilibrio cuasi uniforme llamado estado uniforme (steady),
fendmeno fundamental en el metabolismo y en la vida. En los seres vivos se aplican
principios de equilibrios fisicoquimicos. Al entrar y salir material del medio circundante,
no siempre se contienen los mismos componentes. No hay un equilibrio verdadero es un
equilibrio cuasi uniforme, llamado estado uniforme que permite funciones de
metabolismo, respuestas de arranque para la realizacion de un trabajo y en ayuda del
principio de equifinalidad (Bertalanffy, 1976).

La equifinalidad es otro de los fendmenos fundamentales de vida a diferencia de los
fendbmenos puramente fisicos, ya que los organismos vivos pueden alcanzar el mismo
estado final partiendo de diferentes condiciones iniciales. En la naturaleza un ejemplo de
equifinalidad es el erizo de mar que puede proceder de un zigoto, de la mitad de uno o
de la fusion de dos zigotos. En el hombre los gemelos idénticos provienen de la escision
de un zigoto.

La equifinalidad aparece en muchos procesos organismicos como en el crecimiento
(Bertalanffy, 1976).

COMUNICACION ES INFORMACION
La informacién es elemento fundamental de la comunicacién y es una medida de orden

y de organizacion. En muchos casos la corriente de energia corresponde a la
comunicaciéon como lo vemos en los telégrafos o en las puertas automaticas con un
sistema fotoeléctrico. En la conducta la comunicacion puede ser medida en términos de
la toma de decisiones.

La entropia es una medida de desorden, Eddington la llamé “la flecha del tiempo”, se
define como la irreversibilidad de los acontecimientos fisicos y es la que da al tiempo su
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direccion mostrando la diferencia que existe entre el pasado y el futuro debido a que
existen procesos que no son completamente reversibles (Bertalanffy, 1976).

Al dar informacion, por medio de la comunicacion en el comportamiento humano se evitan
conductas al azar que muchas veces tienen un cierto grado de improbabilidad.

Otro concepto importante dentro de la comunicacion es el mecanismo de
retroalimentacion. Se da en los sistemas cerrados y abiertos. En la tecnologia los
sistemas de retroalimentacion regulan las acciones. La cibernética es una disciplina que
cred Norbert Wiener, disciplina que tiene el propdsito de mostrar que los mecanismos de
retroalimentacion son basicos en el comportamiento teleolégico o intencionado de las
maquinas. En la biologia y por lo tanto en el hombre, como sistema abierto, el modelo de
retroalimentacidon se encuentra presente en los mecanismos de regulacion del
metabolismo que contribuyen al crecimiento y el desarrollo, asi como en el control neuro-
hormonal y en la fisiologia de 6rganos y sistemas de érganos (Bertalanffy, 1976).

Si seguimos el principio el segundo principio de la termodinamica en la fisica, los
acontecimientos de naturaleza fisica apuntan a estados de maximo desorden donde se
igualan las diferencias y los procesos del universo se paran. En los organismos vivos, se
transita a un orden superior, heterogeneidad y organizacion, pasa en el desarrollo
embrionario y en la teoria de la evolucion. (Bertalanffy, 1976).

La informacion en la comunicacion es una forma de entropia negativa que ayuda a la
reestructuracion de conductas en el comportamiento teleoldgico e intencionado respaldan
metas de un plan de vida. Por medio de retroalimentacion, el ser biologico contrarresta la
entropia negativa que se sabe es una medida de desorden (Bertalanffy, 1976).
Siguiendo el segundo principio de la termodinamica, los sistemas cerrados, los lleva a la
entropia creciente y a un orden decreciente. Sin embargo “los sistemas vivos se
mantienen en un estado de alto orden e improbabilidad, o incluso evolucionan hacia
diferenciacion y organizacion crecientes, como ocurre en el desarrollo y la evolucion

organismicos” (Bertalanffy,1976, p.148).

LOS SISTEMAS EN PSICOPATOLOGIA
Bertalanffy menciona que la teoria de los sistemas en la psicologia y en la psiquiatria no

va mas alla de ofrecer un marco tedérico psicofisicamente neutral, siendo solo un bosquejo
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que alude a los temas que se desprenden de estas ciencias y que puede ser definido y
ahondado de diferentes modos alrededor de los postulados centrales (Bertalanffy, 1976).
La enfermedad mental es una perturbacion de las funciones del sistema del organismo
psicofisico que difiere a la de un organismo sano. Paradogicamente en la poesia, en la
mistica o en construcciones fantasticas de la ciencia y de la literatura, se presentan
fendmenos equiparables a la enfermedad mental sin embargo, en la actividad normal hay
plasticidad, adaptacion y jerarquia de funciones. La persona con esquizofrenia que en
grupo comparte sus figuraciones, muestra dificultad para adaptarse a situaciones
exteriores reales, prefiere permanecer encerrado, se muestra como espectador y no
como ejecutante (Bertalanffy, 1976).

En el desarrollo se pasa de una condicion general o global a un estado de mayor
diferenciacion, articulacion y orden jerarquico. Se pasa de un estado sincrético a un
estado en donde las funciones de percepcion, motivacion, sensacion, imaginacion,
simbolos, conceptos, etc. se distinguen cada vez mas claramente. En la psicopatologia
y en la esquizofrenia no pasa lo mismo ya que resurgen estados primitivos por regresion
con manifestaciones extrafias que se combinan arbitrariamente elementos arcaicos entre
ellos y con procesos de pensamiento mas rebuscados en donde falta un universo
organizado. En el estado psicético puede haber una regresion a formas antiguas e
infantiles de comportamiento. La persona con esquizofrenia nivel inferior pero no se
integra a él, sigue desorganizado. Hay desintegracion de la personalidad (Bertalanffy,
1976).

La perturbacién de la espontaneidad es un signo de la enfermedad mental. La actividad
automata es la forma mas primitiva del comportamiento y el enfermo se hace cada vez
mas automata, es empujado por pulsiones biolégicas, la comida, excrecion, satisfaccion
sexual, etc.). El organismo como sistema fisico sigue principios de equilibrio fisicoquimico
que son estudiados por la fisiologia. El equilibrio no es una funcion que se mantiene en
un sistema abierto permanentemente. Al no ser propiamente un equilibrio es llamado
estado uniforme. El estado uniforme permite por medio del metabolismo y la entrada y
salida de materia fenomenos fundamentales de vida. La homeostasis es un conjunto de
mecanismos que conducen al control automatico de las constantes bioldgicas en los

seres vivos. La fisicoquimica estudia los sistemas cerrados y los sistemas abiertos. Los
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organismos Vivos son sistemas abiertos que se mantienen en intercambio continuo entre
sus componentes (Bertalanffy, 1976).

Bertanlaffy (1968), al hablar de los sistemas quimicos abiertos menciona lo expresado
por Hopkins: “La vida es un equilibrio dinamico en un sistema polifasico” (p. 127).

En psicopatologia es aplicable el modelo homeostatico debido a que las funciones no
homeostaticas decaen los pacientes con una enfermedad mental. Karl Menninger en
1963 describid el progreso de la enfermedad mental como una serie de mecanismos de
defensa. Arieti en 1959 menciona que en la esquizofrenia se da en alguna forma una
regresion teleoldgica progresiva (Bertalanffy, 1976).

Otro punto de vista a ser considerado en la psicopatologia y al entenderse a la disfuncion
mental como la perturbacion de un sistema y no como una pérdida de funciones sueltas
se ha encontrado que, en las lesiones corticales localizadas, aunque el efecto perjudica
a todo el sistema, el sistema tiene capacidades de regulacion (Bethe, 1931; Goldstein,
1959; Lashey, 1964. En Bertalanffy, 1976).

Un universo integrado y congruente con el marco cultural que se vive es signo de salud
mental (Bertalanffy, 1976).

Todos los sistemas tienen por derecho propios limites espaciales y dinamicos. Son
dificiles de establecer en muchas ocasiones. En psicologia los limites del yo son
fundamentales, pero a la vez precarios; tienen su origen en la experiencia propioceptiva
y en la imagen corporal y poco a poco se van estableciendo. En psicopatologia los limites
del yo pueden ser demasiado fluidos o rigidos (Bertalanffy, 1976).

Las categorias de la percepcion pueden reflejar el mundo “real” y permiten la orientacion
y la supervivencia, si le son isomorfas en cierto grado (Bertalanffy, 1976).

Otro aspecto que tiene que ver con la percepcion de la realidad es saber que los rasgos
de la realidad captados estan determinados por factores bioldgicos, culturales y
probablemente linguisticos (Bertalanffy, 1976).

Whorf en 1952, estudiando las pautas linguisticas, propone como hipétesis que el hombre
posee en sus procesos cognitivos una estructura Iégica comun y que en la comunicacion
los distintos sistemas linguisticos determinan su pensamiento y la manera de percibir el
mundo ( Bertalanffy, 1976).
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Tomar en cuenta los estados fisiolégicos como parte la experiencia de vida es un factor
fundamental. Bajo la accion de las sustancias toxicas como la mezcalina, las impresiones
visuales se intensifican y la percepcion de espacio tiempo cambia. El sofiar es otra
categoria de experiencia. Estas categorias en la esquizofrenia difieren de la experiencia
normal. Lo mas importante y fundamental en la categoria de la experiencia es la
distincion entre el yo y el no yo que no esta absolutamente fija y que evoluciona
gradualmente desde la infancia, pudiendo desaparecer en ciertos estados animicos
(Bertalanffy, 1976).

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA ESQUIZOFRENIA
La esquizofrenia ha sido identificada-a través de la historia. Descripciones de este

sindrome se han encontrado desde 1400 A.C., aunque su diagnostico y tratamiento no
han sido conocidos como en la actualidad.

Philippe Pinel (1745-1826), importante médico alienista del siglo XIX usaba el término
‘mania” para describir diferentes trastornos mentales y entre ellos a la esquizofrenia
(Pérez- Rincon, 2001).

La palabra mania viene del latin y a su vez del griego definida como una “especie de
locura, caracterizada por delirio general, agitacion y tendencia al furor” (Diccionario
Enciclopédico Espasa,1979) (2 vols., p.512).

Philippe Pinel (1745-1826), es reconocido como uno de los mas importantes médicos
alienistas del siglo XIX y uno de los iniciadores de la psicoterapia debido a que daba
lineamientos generales para un tratamiento moral de los alienados (Pérez- Rincon, 2001).
El vocablo alienista viene de alienado, loco, demente y de alienar que viene del
latin,alienare, de alienus, que significa ajeno, perder y designa al médico dedicado al estudio
y curacion de las enfermedades mentales (Diccionario Enciclopédico Espasa, 1979) (2
vols).

Pinel trato de descubrir en la mania diferentes clasificaciones de las enfermedades
mentales, dejando asi lo que antiguamente se conocia como locura o frenesi, es decir,
agitacion, delirio, furor, lo contrario a la melancolia. La nueva especialidad nacia al dejar

atras el término locura. Pinel a fines del siglo XVIII aun utilizaba el término mania como
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sinobnimo de alienacién mental utilizado en la Antigiedad Grecorromana y que mas tarde
se conocié como “locura circular” o de “locura de doble forma” (Pérez- Rincén, 2001).
En 1852 Benedict Augustine Morel, psiquiatra belga, describié lo que padecia una
joven con una alteracion grave tanto emocional como intelectual, y la denomino
“démenceprécoce”. Mas tarde, Hecker clasificd esta alteracion como “hebefrenia” que
etimolégicamente significa locura juvenil por evocar a Hebe, deidad protectora de la
juventud (Pérez- Rincon, 2001; Schwartz & Africa, 1989).

Fue a finales del siglo XIX y principios del siglo XX cuando se dio un parteaguas con las
grandes figuras en el estudio de la esquizofrenia. Ellos fueron, Emil Kraepelin (1855-
1926), Eugen Bleuler (1857-1939), en el campo de la psiquiatria y dentro del psicoanalisis
Sigmund Freud (1856-1939).

Emil Kraepelin a principios del siglo XX, psiquiatra aleman y Alois Alzheimer, trabajando
juntos en Munich, empezaron a diferenciar a pacientes con una grave demencia.
Diferenciaron entre una demencia temprana y la que ocurre al final de la vida. Los
pacientes de Alzheimer tenian una demencia tardia. Pensé que la esquizofrenia es de
naturaleza bioldgica, que la mayoria de los pacientes no llevan un proceso demencial o
un declive lineal cognitivo y en la implicacion de las funciones cognitivas de la enfermedad
en todo el funcionamiento del paciente (Lauriello, Biehl, & Bagb-Stone, 2012).

Kraepelin en 1986 clasific diversos trastornos psiquiatricos mayores que ya habian sido
descritos. Los clasificé en dos grupos “la psicosis maniaco depresiva” para los trastornos
del afecto que se caracterizaban por exacerbaciones y remisiones mas que del
pensamiento y la “demencia precoz” para otro grupo de trastornos mayores
caracterizados por alteraciones graves del funcionamiento que iniciaban en la
adolescencia y empeoraban progresivamente observando que el 13% se recuperaban
sin déficit residuales (Schwartz &Africa 1989. En Goldman 1989).

En Kaplan & Sadock (1987), encontramos los tres tipos basicos de demencia precoz que
Kraepelin describio: catatdnica, hebefrénica y paranoide. Bleuler describié un cuarto tipo:
la esquizofrenia simple. En 1913 Bleuler incluyé la “parafrenia” (Pichot, 1983; Garrabé
1996, en Pérez- Rincén, 2001). Posteriormente se han afiadido otros nuevos subtipos: la
esquizoafectiva, latente, limite, indiferenciada, residual, y seudoneurdética entre otros
(Kaplan & Sadock, 1987).
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El DSM-5 se refiere a la esquizofrenia como tal sin subtipos.

A finales de los afos 50’s, en 1959, Kurt Schneider, sucesor de Kraepelin en Munich,
intentd redefinir la esquizofrenia segun sus primeros sintomas y penso eran especificos
de ella, oir los propios pensamientos en voz alta, oir voces argumentando o comentando
los propios comportamientos, sentir que su cuerpo propio afectado, robo de
pensamientos, inclusiones o inserciones en el pensamiento, difusion del pensamiento,
delirios de ser controlados por una fuerza externa. Algunas de sus concepciones fueron
erroneas ya que la evidencia clinica de algunas patologias demenciales, no llevan un
proceso demencial o un declive lineal cognitivo. Tenia razén en que la esquizofrenia es
de naturaleza bioldégica y en que la mayoria de los pacientes empeoran no
necesariamente en forma continua y en la implicacion de las funciones cognitivas de la
enfermedad en todo el funcionamiento del paciente con esquizofrenia (Lauriello, Biehl, &
Bagb-Stone, 2012).

Los trabajos de Kraepelin, Bleuler y Schneider han tenido repercusién en la actual
definicion de esquizofrenia. Es importante decir que los sintomas psicoticos que aparecen
en la esquizofrenia y quedan en ella como un sello o una huella, no son exclusivos del
trastorno esquizofrénico (Lauriello, Biehl, & Bagb-Stone, 2012).

Lauriello et al. (2012), citan a Kuhn (2004), al decir que Bleuler revoluciond lo que es la
esquizofrenia al hablar de una division entre el entendimiento y la emocion, asi como del
pensamiento y la conducta.

Eugene Bleuler, psiquiatra suizo, tomo el concepto unificador de “Dementia Praecox” de
Kraepelin (Pérez-Rincon, 2001). En 1911 Bleuler sustituyé el término de “demencia
precoz” por el de “esquizofrenia” que significa “escision de la mente” para describir a un
grupo de sintomas caracterizados por autismo, ambivalencia y trastornos primarios del
afecto y las asociaciones (Kaplan & Sadock, 1987).

Conocia la neurologia y la psiquiatria francesas por su formacion inicial en Berna y habia
pasado en Paris con Charcot antes de pasar por Londres y Munich ingresando finalmente
al hospital psiquiatrico de Zurich. Siguio la tradicion alemana que en el cambio de los
siglos XIX y XX siguio la tradicion de la psiquiatria alemana estableciendo que las
enfermedades mentales eran enfermedades cerebrales. En 1923, en el Congreso de

Besan se hablaba de la esquizofrenia como “delirio de eclipse, de psicosis circular en un
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paranoico o de asociacion de episodios maniacos con un delirio de interpretacion”, para
Bleuler y sus discipulos era un caso de esquizofrenia (Minkowski, 2000). En 1926 pensé
que el déficit de la afectividad junto a la relajacion de las asociaciones era el sintoma
primitivo de la esquizofrenia y que mas que un grupo de esquizofrenias se ha de hablar
de una sola entidad tanto desde el punto de vista clinico como del heredo-bioldgico,
etiologico y anatémico. En 1930 establece que el sintoma primitivo de la esquizofrenia
era la falta de sinergia, es decir, de colaboracion de las funciones tanto instintivas como
asociativas que se integran en una totalidad (Guiraud, 1968. En Pérez-Rincén, 2001).
Describid un cuadro sobresaliente de las caracteristicas psicologicas del trastorno
esquizofrénico (Schwartz & Africa, 1989. En Goldman,1989). Eugen Bleuler en 1911,
también dividio la esquizofrenia en sintomas positivos y sintomas negativos. Todo ello
con implicaciones significativas en el actual tratamiento y hallazgos de la esquizofrenia
(Lauriello et al., 2012).

En 1930 el pensamiento de Kraepelin y Bleuler se habia difundido internacionalmente.
La escuela germanica y la francesa tenian ciertas diferencias. La escuela francesa en
1922 con Maurice Dide y Paul Guiraud propusieron el neologismo griego atimhormia para
la enfermedad descrita por Bleuler, misma raiz que ‘hormona” con la a, privativa. El
enfoque biolégico de Dide con repercusion en los autores que introdujeron en la década
de los 50°s los medicamentos neurolépticos (Pérez- Rincén, 2001).

En los afnos 20’s se dieron muchos enfoque para tratar de entender la naturaleza de la
condicion esquizofrénica. La epidemia de la encefalitis letargica condujo a la psiquiatria
clinica a numerosas investigaciones. Se dio un proceso de construccion nosografica de
los diferentes tipos de patologia encefalica y sistémica. Habia muchos cuadros de
“‘esquizofreniformes”de etiologia diversa. Era necesario precisar muchos sintomas de la
entidad bleuleriana. Los trabajos de la Seccion de Patologia Cerebral de las Psicosis del
Instituto de Munich fundado por Kraepelin, realizé la aportacion mas numerosa en 1927.
Definieron tres subgrupos de esquizofrenias sistematicas simples: las formas cataténicas,
con seis variedades; las hebefrénicas, con cuatro; paranoides con seis, un grupo limitrofe
entre la esquizofrena y la psicosis maniacodepresiva, constituido por la parafrenia
afectiva, la esquizofasia y la catotonia periddica. (Pérez- Rincon, 2001).
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Kurt Schneider a la mitad del siglo XX contribuyd a que la psiquiatria cerrara el paso a
las corrientes filosoficas especialmente en el caso de la de Karl Jaspers (Pérez- Rincén,
2001). Cuando las teorias bioldgicas fueron avanzando en el sentido de una transmision
hereditaria del padecimiento y después de que el desarrollo de la farmacologia modifico
el tratamiento del padecimiento los enfoques psicodinamicos fueron perdiendo su
prestigio. Los estudios transnacionales encontraron diferencias entre los pacientes, las
alucinaciones visuales tienen mayor frecuencia en los pacientes egipcios y mexicanos.
Asi mismo se investigo la expresion artistica de los artistas psicoéticos. La etiqueta de
“esquizofrenia” también se ha utilizado en la politica por ejemplo en la Union Soviética,
los psiquiatras moscovitas la definieron como esquizofrenia “torpida” semejante a la
esquizofrenia latente de Bleuler con manifestaciones ‘“prodromicas” que nunca
evolucionaban a una esquizofrenia con sintomatologia tipica (Pérez- Rincén, 2001).
Dentro de la vertiente filosofica y al mismo tiempo profundamente clinica destaca la obra
de Eugene Minkowski, polaco y alumno de Bleuler en Zurich. En su libro “La
Esquizofrenia”, de 1927. Para Minkowski, el trastorno nuclear de la esquizofrenia es la
pérdida del contacto vital con la realidad. Su libro fue el resultado de la colaboracion de
su esposa Madame Minkowska, también alumna de Bleuler y del contacto con la filosofia
de Henri Bergson. Lo ultimo en el proceso de construccién nosografica es la elaboracion
del Manual Diagnéstico y Estadistico de la American Psychiatric Association (Pérez-
Rincén, 2001).

Sigmund Freud naci6 en 1856 en Freigberg, Moravia y murié en Londres en 1939, sin
embargo pertenece y pertenecio a Viena. A los tres afos su familia lo habia llevado a
Viena. Recibio la influencia de grandes cientificos de la época. En 1873, ingreso¢ a la
escuela de medicina siendo alumno de Ernest Bricke, fisiblogo que exponia de manera
radical que el organismo vivo es un sistema dinamico al que se le aplican las leyes de la
quimica y de la fisica. Freud, 20 afnos después, aplico las leyes de la dinamica a la
personalidad del hombre.En 1881 habia recibido el diploma como médico de la
Universidad de Viena. Durante quince afos se dedico a investigar el sistema nervioso. A
instancias de Brlcke trabajé también como médico. Cuando empezo su practica como
meédico se especializo en el tratamiento de las perturbaciones nerviosas. El contacto con

los pacientes le hizo pensar en términos psicolégicos En ese tiempo no se atendian
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grandemente las enfermedades nerviosas. En Francia, Jean Charcot alcanzaba algunos
éxitos con la hipnosis especialmente en el caso de la histeria. Freud entre 1885 y 1886
pasé un afo en Paris aprendiendo de Charcot. De Joseph Breuer, médico vienés
aprendio los beneficios de la terapia catartica (Hall, 1974).

Freud (1893), escribié una nota larga sobre la figura de Charcot en el mismo afo de su
muerte,Charcot daba la catedra de Anatomia Patologica y al margen de sus ocupaciones
oficiales su fama fue sus estudios en neuropatologia. En la Salpetriere habia muchas
enfermas “nerviosas” cronicas que pudo estudiar. Freud sintié mucho el fallecimiento de
Charcot en 1893 a los 68 afios. Lo admiro por sus dotes cientificas y humanas. Tuvo un
trato cercano con él como amigo después de haberle ofrecido a su maestro sus servicios
como traductor al aleman de las lecciones que daba (1893/1948). Freud trabajo con
Breuer la histeria en sus diversos sintomas y formas con resultados valiosos como lo
menciona el mismo Freud. En 1889 tratdé a una sefiora histérica con el método que su
colega Breuer le habia pasado junto con el historial clinico (1895/1948).

Freud desarroll6 el método de la asociacion libre y el concepto del inconsciente. Dejo la
fisiologia y la neurologia. En la habitacion donde veia a sus pacientes estaba el divan
como unica pieza de su equipo en donde los pacientes, con nuevas y mejoradas técnicas
terapéuticas aplico el método de relatar y el de la asociacion libre. En la ultima década
del siglo XIX, con su caracteristico rigor cientifico, intento llegar a su inconsciente,
analizaba sus propios suefios, su propia dinamica interna verificando el material
proporcionado por sus pacientes. En esa década escribid La interpretacion de los suefios, obra
publicada en 1900. En 1890, Freud descubrié que la psicologia era su meta. Escribiendo
a un amigo lo explicaba. Y en 1927 declard que el psicoanalisis es parte de la psicologia.
Freud fue cientifico, médico, psiquiatra, psicélogo y filésofo. Buscaba una filosofia de la
vida basada en la ciencia (Hall, 1974).

Hall (1974), escribe que a Freud lo podemos vislumbrar como filésofo cuando en 1896
escribié a un amigo “De joven no ansiaba nada mas que el conocimiento filosofico, y

2

ahora estoy en camino de satisfacer ese anhelo al pasar de la medicina a la psicologia’

(p.22).
En 1894 Freud interpreto los fendmenos alucinatorios al estudiar la diferencia entre los

estados de vigilia del yo y los suefos y entre lo normal de lo patoldgico. En ese mismo

35



afno Freud publicd, un articulo sobre la neuropsicosis de defensa, muchos casos que ahi
se encontraban serian actualmente casos de esquizofrenia. Abraham en 1907 y 1908
relaciono los delirios y las alucinaciones con las experiencias de la infancia. Freud en el
caso Schreber que publico en 1911, estudio el proceso psicotico; en 1914 formuld la
hipdtesis sobre la megalomania. Con sus estudios sobre las regresiones vy
compensaciones sentd las bases de los postulados de Federn quien fue el primero en
considerar a la esquizofrenia como una perturbacion del yo, aportando conceptos sobre
los limites del ego y del aparato perceptivo. En todo lo concerniente al estudio de la teoria
psicoanalitica de la esquizofrenia conviene considerar sus dificultades y el que
frecuentemente no se menciona si se acepta su origen o predisposicion somatica (Bellak
& Blaustein, 1962).

Freud (1925), en su investigacion analitica estudié el caso del doctor en Derechoy
magistrado de los Tribunales de Sajonia quien habia escrito “Memorias de un
Neurdtico”™que aparecieron en 1903. Interpreto sus delirios y alucinaciones paranoicos y
megalomaniaca de sentirse hijo de Dios con la mision de salvar al mundo, con nucleos
de homosexuales e impregnado de simbolismos de los pueblos primitivos. Schreber
expresa su orgullo de la raza a la que pertenece él y su familia, una raza de la mas alta
nobleza celestial. Fué paciente del doctor Flechsig quien se oponia a la publicacion de
sus memorias. El paciente publico sus memorias al parecer esperando la compresién del
doctor Flechsig. Freud, en sus escritos agradece al paciente haberle dado la oportunidad
de estudiar su caso por el hecho de haber publicado la historia de su enfermedad aunque
nunca lo conocié y no sabia si al estar escribiendo sobre su caso aun vivia. El doctor
Schreber tenia periodos de remisién durante los cuales se reintegraba a su trabajoy a
decir de Freud fué una persona con una inteligencia de “inteligencia superior”. Freud
comenta que la investigacion psicoanalitica de la paranoia tiene dificultades para saber
lo que el enfermo tiene y quiere revelar de lo mas intimo de su persona. Freud al final de
su escrito acerca del doctor Shreber comunica que se ha limitado a interpretar y externar
sus conclusiones para dejarlo en manos de los lectores familiarizados con el
psicoanalisis.

Freud identifico la esquizofrenia al definir al narcisismo, término elegido por P. Nacke

nombrar los casos en los que la persona elige a su cuerpo como algo gratificante que
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llevado al extremo es una perversion que acapara la vida sexual y se da en diferentes
casos o padecimientos de los enfermos y nombra narcisismo primario cuando lo aplica a
la teoria de la libido a la demencia precoz de Kraepelin, su contemporaneo, o a la
esquizofrenia de Bleuler, también contemporaneo de Freud. Freud los llama parafrénicos
a los casos o padecimientos de los enfermos de demencia precoz o de esquizofrenia por
presentar principalmente la mania de grandeza y la falta de interés por todo lo del mundo
exterior, situacion que a juicio de Freud, en “Infroduccion al Narcisismo”, sustrae al
paciente totalmente del influjo del psicoanalisis. La mania de grandeza la aporta del yo,
como un narcisismo secundario, basado en el narcisismo primario. Freud hace constar
que no pretende dar una explicacion al problema de la esquizofrenia (Freud, 1914/1948).
Freud (1914), en “Introduccion al Narcisismo” relata que la investigacion psicoanalitica ha
encontrado rasgos de conductas narcisista en personas aquejadas de otras
perturbaciones, en homosexuales, en personas neuroticas. Para Freud, no seria una
perversion “sino el complemento libidinoso del egoismo del instinto de conservacion” (p.
1097).

EL YO PSICOTICO Y LOS TRASTORNOS DEL PENSAMIENTO

Leopoldo Bellak (1962), en su obra “Esquizofrenia”, revisa literatura sobre esquizofrenia
del periodo de 1946 a 1956 y en cuanto le fue posible la aparecida en 1957 y 1958.
Menciona que la esquizofrenia no es una enfermedad unica por lo que no se debe a una
causa unica y tampoco se le puede aplicar un mismo tratamiento expresando que con los
adelantos de la ciencia médica, muchos pacientes con esquizofrenia pueden tener una
mejoria, pero no alcanzan un nivel aceptable de funcionamiento.

Bellak (1962), expresa que aun teniendo una orientacion genética u organica
“Probablemente el unico factor que desempefa siempre algun papel etiolégico en la
esquizofrenia (primario unas veces y subordinado otras) es la formacion que ha recibido
el paciente, el efecto del medio, de los factores ambientales” (p. 18). También expresa
gue muchas de las personas expertas en educacion al parecer estan de acuerdo en que
es conveniente evitar “una excesiva estimulacion de las tendencia agresivas y sexuales,
sea por demasiada exacerbacion, sea por demasiada supresion. Debe haber continuidad

en la educacion, buenos modelos para la identificacion y cierto calor afectivo” (p. 18).
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La psicologia del yo ha avanzado estimulando la reeducacion dentro los tratamientos
terapéuticos de los padecimientos del yo psicotico. Siguiendo los conceptos
psicoanaliticos el yo es examinado a partir de su desarrollo y funciones como son: la
relacion con la realidad, la regulacion y el control de los impulsos, las relaciones de objeto,
los procesos del pensamiento, las funciones de defensa, las funciones auténomas, y la
funcién de sintesis. Entre las relaciones de objeto esta la capacidad de formar relaciones
de objeto satisfactorias y constancia de objeto; dentro de los proceso de pensamiento
esta la reflexion selectiva, la buena memoria, la concentracion y la abstraccion; dentro de
las funciones de defensa esta la represidn como barrera de estimulos internos y externos,
la sublimacién, la proyeccion y la negacion; dentro de las funciones autbnomas esta la
percepcion, la intencién, la inteligencia, el pensamiento y el lenguaje. Esencialmente el
funcionamiento del yo es el resultado del proceso secundario que implica la capacidad
selectiva para evitar “la contaminacion” del material inapropiado a diferencia de los
procesos primarios del yo. Originalmente los procesos del pensamiento primario del yo
fueron identificados por Freud. Son reconocibles por sus objetivos instintivos y también
por ciertas peculiaridades como es el pensamiento con una logica autista en vez del
pensamiento bien dirigido (Bellak, 1962).

Las caracteristicas de los trastornos graves del yo los habian descrito ya Kraepelin y
Bleuler como signos y sintomas formales de la demencia precoz y de la esquizofrenia.
La psiquiatria ha caminado hacia los tratamientos organicistas neuropsiquiatricos y a los
tratamientos con medicamentos. Sin embargo, las formulaciones del psicoanalisis han
utiles a la terapéutica del paciente con esquizofrenia, después de un periodo agudo,
cuando se puede establecer una comunicacion con el paciente sobre todo en los casos
de inicio del padecimiento. La esquizofrenia es una manifestacion grave del
funcionamiento del yo resultando de utilidad los progresos de la psicologia del yoen la
terapéutica de los trastornos del yo psicético estimulando la reeducacion. El modelo
tripartito del yo con el yo (ego), super yo (super-ego) y el ello (id) ayudan a examinar el
desarrollo y las funciones del yo. Los medicamentos ayudan a la integracion del yo
controlando las fuerzas del super yo y del ello sin embargo los conocimientos para activar
el funcionamiento del yo a través del aprendizaje y/o reeducacion para cambiar la
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debilidad del yo o cuando menos para evitar una recaida para fortalecer la debilidad del
yo de la organizacion del yo (Bellak, 1962).

Es oportuno sefialar que aproximadamente el 20% de los pacientes después de sufrir el
periodo inicial no experimentan recaidas. La mayoria de ellos padeceran varios episodios
agudos y en los periodos intermedios sus niveles de funcionamiento alcanzaran
diferentes niveles (Anderson, Reiss y Hogarty, 1986).

A principios del siglo XX Adolfo Meyer, insistio en que el estrés es un factor importante
en la génesis de todas las enfermedades mentales (Schwartz & Africa, 1989).

Entre los seguidores mas actuales apegados a los postulados freudianos esta Donald
Winnicott (1987), parte del respeto que se le debe a la “madre de cuidados ordinarios”, la
madre sana, cuando el médico o la enfermera, intervienen en el cuidado del bebé. Explica
las primeras etapas del nifio al nacer y la importancia de una continuidad en el crecimiento
humano, debiendo tomarse en cuenta la ansiedad que se da en el bebé cuando existen
distorsiones durante el proceso de desarrollo infantil y que lo llevan a la desintegracion.
En 1964, anota “La teoria de la esquizofrenia como anulacion de los procesos
madurativos de la primera infancia tiene mucho que ensefar al psiquiatra; también creo,
tiene mucho que ensenar al pediatra, al neurdlogo y al psicologo sobre los bebés y sus
madres” (p. 72).

EPIDEMIOLOGIA
Incidencia. Recientes revisiones de McGrath y sus colaboradores en 2004, reportan

variaciones substanciales en la incidencia, es decir en la frecuencia de casos
diagnosticados en un cierto periodo, segun multiples estudios y localidades a nivel
mundial ( Lauriello, et al., 2012).

McGrath y colaboradores en 2004 y Messias y sus colaboradores en 2007, encontraron
que la incidencia media es 15.2 por cada 100,000 habitantes (0.0152 %) y (1.52 cada
1000 habitantes) (Lauriello, et al., 2012).

La incidencia de la esquizofrenia presenta variaciones entre localidades, paises y culturas
o puede ser por lo sesgado de los datos que muestran, asi es que no es tan igualitaria
como antes se pensaba (Lauriello, et al., 2012).
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Kaplan &Sadock (1987), reportan que estudios de poblaciéon en general la incidencia es
de 1 por cada 1000 habitantes.

Se estima se dan 2 millones de casos nuevos al afio en el mundo (Schwartz & Africa,
1989).

Prevalencia. La publicacién en esparfiol de 1993 de la CIE-10, menciona la existencia de
discrepancias en la prevalencia de la esquizofrenia segun las metodologias, en el medio
rural versus el urbano, en la poblacién general y en el medio clinico u hospitalario o por
las diferentes definiciones de esquizofrenia. En muchos estudios extensos, la prevalencia
varia desde el 0.2 al 2 %. Las tasas de prevalencia son similares, aunque se ha
encontrado prevalencia mas alta en algunas areas especificas. Las tasas de prevalencia
son mas altas que las de incidencia ya que la esquizofrenia tiende a ser un trastorno
cronico. Al tomar en cuenta todas las fuentes de informacion la CIE-10 estima la
prevalencia de la esquizofrenia entre el 0.5y el 1%.

En México, en el ano 1999, se estimaba que para el afio 2000 la prevalencia de la
esquizofrenia en el afio 2000 seria del 1%, representando a un millén de afectados ( Diaz
Martinez & Esteban Jiménez, 1999).

LA HIPOTESIS GENETICA COMO FACTOR BIOLOGICO EN LA INCIDENCIA DE LA
ESQUIZOFRENIA

Con el fin de conocer la incidencia de la esquizofrenia debida al factor biolégico se han
realizado estudios basados en los registros hospitalarios obteniéndose los siguientes
indices en el riesgo de morbilidad:

En la poblacion general y entre hermanos va de 0.3% al 2.8%.

En los padres de los padres de personas con esquizofrenia 0.2% al 12%.

En los hermanos de 3% al 14%.

En los hijos con un padre con esquizofrenia del 8% al 18%.

En los hijos de dos padres con esquizofrenia del 15% al 55% (Kaplan & Sadock, 1987).
En las hipdtesis genéticas de la esquizofrenia se prefiere el estudio de los gemelos
monocigoticos y dicigoéticos:

En los gemelos monocigéticos van del 0 al 86%.

En los dicigéticos van del 2 al17%.
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En los monocigoéticos que no han vivido conjuntamente después de su nacimiento durante
algunos anos fue del 77.6% Kaplan & Sadock, 1987).

En los monocigdticos que han vivido conjuntamente después de su nacimiento durante
algunos anos fue del 91.5% (Kaplan & Sadock, 1987).

En Goldman (1989), Schwartz & Africa (1989), mencionan que los estudios genéticos de
la esquizofrenia realizados en gemelos y adopcion para conocer la consanguinidad en
los indices de morbilidad de la esquizofrenia. Se aislaron las dos variables la genética y
crianza. Los autores reportan que los nifios que en su constitucion tienen un componente
biolégico en la adquisicion de la esquizofrenia y en donde las familias biologicas se
encargaron de la paternidad durante el desarrollo y que desarrollaron esquizofrenia de
manera subsecuente, se confirmo del componente genético ya que el 9% de los
miembros biologicos eran esquizofrénico y de los nifios adoptados no esquizofrénicos

solo el 2% de las familias bioldgicas eran esquizofrénicos.

DEFINICIONES DEL TRASTORNO
Al hablar de esquizofrenia hablamos de un trastorno mental y de una psicosis.

La esquizofrenia es un sindrome psiquiatrico, no una enfermedad unica, los sintomas son
variados que se manifiestan por una grave perturbacion del yo y una debilidad psicégena
relativamente pura del ego de muy diversos factores, quimiégenos, gendgenos,
psicégenos o combinaciones de ellos (Bellak, 1962).

La esquizofrenia como “un trastorno psiquiatrico mayor que abarca gran variedad de
alteraciones graves de conducta” (Schwartz & Africa 1989. En Goldman 1989).

Kaplan y Sadock en 1975 la definen como un sindrome heterogéneo en su etiologia,
patogenia, cuadro, curso, respuesta al tratamiento y prondstico queindependientemente
de manifestar conductas socialmente inaceptables, es una enfermedad.

La esquizofrenia es “un sindrome heterogéneo en su etiologia, patogenia, cuadro, curso,
respuesta al tratamiento y pronéstico” (Kaplan & Sadock, 1987).

En el DSM-5 (2013), la esquizofrenia es una enfermedad en donde estdn como sintomas
los delirios, las alucinaciones, el discurso desorganizado, comportamiento desorganizado

y sintomas negativos (expresion emotiva disminuida o abulia).
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La CIE-10, define a la esquizofrenia como el cuadro mas importante del grupo de los
Trastornos Mentales. La mayoria de los trastornos delirantes no estan relacionados con
la esquizofrenia. En ella se comprometen la individualidad, singularidad y el dominio de
si mismo. Se caracteriza por distorsiones fundamentales vy tipicas de la percepcién, del
pensamiento y de las emociones que se presentan en forma de embotamiento o falta de
adecuacion. Generalmente se conserva la claridad de la conciencia y la capacidad
intelectual. Con el paso del tiempo puede haber déficits cognoscitivos. Los trastornos de
la percepcidn pueden llevar a darle importancia a detalles irrelevantes. El trastorno del
pensamiento los aspectos periféricos e irrelevantes toman importancia y afloran en lugar
de una actividad mental normal. El pensamiento se vuelve vago, eliptico y oscuro, asi la
expresion verbal es a veces incomprensible. El afecto se vuelve superficial, caprichoso e
incongruente. Hay apatia marcada, inercia, negativismo y estupor. En la crisis aguda de
las ideas delirantes y alucinaciones paranoides, el trastorno del pensamiento puede ser
importante pero no impide que las ideas delirantes y las alucinaciones sean descritas con
claridad y la afectividad esta menos embotada.

LAS CLASIFICACIONES
La Organizacion Mundial de la Salud, organismo creado en 1948, publica en 1993 “The

ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders. Diagnostic criteria for
research”y otorga licencia para la publicacion en espafol de “La CIE-10, Décima Revision
de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades. Trastornos Mentales y del
Comportamiento. Descripciones Clinicas y Pautas para el Diagnostico”. La CIE-10
(1993), tiene a la esquizofrenia en el capitulo F y en el apartado “Esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos’.

El DSM-5 (2013), tiene a la esquizofrenia clasificada en el apartado “Espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

El HPFBA, en la anotacion de los diagnésticos sigue la clasificacion de la CIE-10 (1993).
En este estudio se toma el diagnostico que el clinico anota al ingreso del

paciente, al Hospital Parcial de Dia del HPFBA.

La CIE-10 ve la necesidad de sub-tipificar a la esquizofrenia debido a que esquizofrenia

incluye un abanico amplio de diferentes cuadros clinicos. Bleuler se referia a ellos como
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“el grupo de esquizofrenias”. Los subtipos han sido cuestionados, la CIE-10 (1993), los

conserva por su por su valor diagndstico. Ellos son:

F20.0 Esquizofrenia paranoide.

F20.1 Esquizofrenia hebefrénica.
F20.2 Esquizofrenia catatonica.

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada.
F20.4 Depresion post-esquizofrénica.
F20.5 Esquizofrenia residual.

F20.6 Esquizofrenia simple.

F20.8 Otra esquizofrenia.

F20.9 Esquizofrenia sin especificacion.

El DSM-5 (2013), tiene a la esquizofrenia en el capitulo “Espectro de la esquizofrenia y

otros trastornos psicoticos” ya que la esquizofrenia es un abanico de diversos trastornos

psicoticos. Este capitulo no incluye subtipos de la esquizofrenia.

Los otros trastornos de este capitulo son:

Trastorno delirante.

Trastorno psicético breve.

Trastorno esquizofreniforme.

Trastorno esquizoafectivo.

Trastorno psicético inducido por sustancias/medicamentos.

Catatonia.

Trastorno cataténico debido a otra afeccion meédica.

Catatonia no especificada.

Otro trastorno del espectro de la esquizofrenia especificado y otro trastorno psicotico.

Trastorno del espectro de la esquizofrenia no especificado y otro trastorno psicaotico.

En este capitulo del DSM-5 (2013), el trastorno esquizotipico (de la personalidad), solo

se menciona sin darle una nomenclatura. En la CIE-9 y en a CIE-10, el trastorno

esquizotipico de la personalidad se encuentra en la secciéon de trastornos de la

personalidad. Los criterios diagnosticos para el trastorno esquizotipico de la
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personalidad, en el DSM-5 (2013), se presentan en la seccidon “Trastornos de la

personalidad. Grupo A.”

SIGNOS Y SINTOMAS
Los sintomas no son una definicion completa de los trastornos. Los diagnosticos abarcan

lo cognitivo, lo emocional, el comportamiento y lo fisiolégico. Los sintomas son un
resumen del sindrome o cuadro en el que subyace la historia caracteristica del desarrollo
y los factores biolégicos y ambientales (DSM-5, 2013).

Retrospectivamente se puede recurrir a una fase prodrémica, fase anterior con
caracteristicas del trastorno. En la fase prodromica la persona manifiesta aislamiento
social, pérdida de interés en los estudios, en el trabajo, deterioro en la higiene y aseo
personal, comportamiento extrafio y explosiones de ira. El inicio puede ser brusco o
insidioso, puede evidenciar anormalidades fisioldgicas y deterioro cognoscitivo. El curso
y la evolucion es variable con exacerbaciones y remisiones en algunas personas o

pueden permanecer cronicamente enfermos (La CIE-10).

En la CIE-10 (1993), los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia son:
e |deas delirantes.
e Alucinaciones.
e Lenguaje desorganizado como descarrilamiento frecuente o incoherencia.
e Comportamiento catatonico o gravemente desorganizado.
e Sintomas negativos como aplanamiento afectivo, alogia o abulia.
Anotacion: Un solo sintoma de los anteriores, se requiere para el diagndstico si las
ideas delirantes son extrafias o si consisten en una voz que comenta continuamente
los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos o mas voces conversan

entre ellas.

En el DSM-5 (2013), los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia son los siguientes:
e Delirios.
e Alucinaciones.
e Discurso desorganizado.
e Comportamiento muy desorganizado o catatonico.
44



e Sintomas negativos. Es decir, expresion emotiva disminuida o abulia.

Sefiala el DSM-5 (2013), que el diagnéstico de la esquizofrenia se hace cuando los
sintomas duran al menos 6 meses incluyendo 1 mes de la fase activa, o menos si se traté
con éxito; y si durante una parte significativa del tiempo, el nivel de funcionamiento del
paciente esta muy por debajo del nivel alcanzado antes del inicio del padecimiento; o si
hay un fracaso en el nivel esperado en la consecucion del funcionamiento interpersonal,

académico laboral.

La CIE-10 (1993), describe:

Los delirios son creencias fijas, inverosimiles, incomprensibles, no susceptibles de
cambio a pesar de las pruebas en su contra y no proceden de las experiencias cotidianas.
Van en contra de la verdad y de la raz6n y de las pruebas claras.

Los delirios pueden ser persecutorios, referenciales, de grandeza, erotomaniacos,
nihilistas, y somaticos.

Una creencia firme puede confundirse con un delirio dependiendo de la conviccion en
contra de las pruebas de la realidad.

Las alucinaciones son percepciones sensoriales claras y fuertes. Son una experiencia
mas en el paciente, experiencia real pero no sujeta al control voluntario. Pueden ser
sensoriales o auditivas a nivel de conciencia y no al despertar pues éstas ultimas son las
hipnagogicas y estan dentro del rango de la normal como la de una experiencia religiosa
en determinados contextos culturales.

Pensamiento y discurso desorganizado. El sujeto cambia de un tema a otro, se llaman
descarrilamiento o asociaciones laxas. Las respuestas a las preguntas son indirectas o
no relacionadas. Son tangenciales. El discurso se vuelve incomprensible. Puede ser de
menor gravedad en la fase prodrémica o en la residual. Al valorar la gravedad se hace la
distincidon con el de un entorno linguistico diferente del paciente.

Comportamiento muy desorganizado o anémalo, incluida la catatonia. Se manifiesta
desde un comportamiento pueril hasta la agitacion impredecible. EI comportamiento
puede impedir el conseguir objetivos y afectar las actividades cotidianas. El

comportamiento catatdnico no es reactivo al entorno. Puede darse con una negatividad
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a seguir instrucciones, con la adopcion de una postura rigida, inadecuada o extravagante,
con la ausencia total de respuestas verbales o motoras (mutismo y estupor), asi como
con una actividad motora sin finalidad, excesiva y sin causa aparente (excitacion
catatonica). Otras caracteristicas pueden ser los movimientos estereotipados repetidos,
la mirada fija, las muecas, el mutismo y la ecolalia. Pueden presentarse estos
comportamientos en otros trastornos mentales y patologias médicas.

Sintomas negativos. Los mas predominantes son, la expresiéon emotiva disminuida y la
abulia. La expresion disminuida en la cara, el contacto ocular, la entonacion del habla y
los movimientos de manos, cabeza y cara. La abulia es una disminucion de las
actividades en actividades laborales y sociales. Otros sintomas son la alogia, la
anhedonia.

En psiquiatria.com _https://psiquiatria.com/glosario/alogia (2017), la definicién de alogia y

anhedomia es la siguiente:

Se habla de alogia cuando hay una ausencia o disminucion del lenguaje espontaneo, una
pobreza de su contenido, bloqueos, aumento de la latencia de la respuesta. Se ha
considerado como un sintoma negativo de la esquizofrenia por Nancy C. Andreasen.

La anhedonia (del griego av-: an- «falta de» y ndovr: hedoné «placer») es la incapacidad
para experimentar placer, la pérdida de interés o satisfaccion en casi todas las
actividades. Se considera una falta de reactividad a los estimulos habitualmente
placenteros.

ETIOLOGIA
Las causas de la esquizofrenia no se han definido completamente y si se ha aceptado

que los pacientes presentan una anormalidad en los neurotransmisores del cerebro
especialmente en la dopamina y probablemente en el glutamato, ademas de los factores
de riesgo personales que se presentan en cada individuo, como los genéticos,
complicaciones obstétricas, nacer en invierno, infecciones, padre afoso, uso de la
mariguana, urbanizacién e inmigracion (Lauriello, et al., 2012).

En 2014, La Red Europea de Redes Nacionales para el estudio de las interacciones
genéticas-ambientales en la esquizofrenia (Eu-GEI por sus siglas en inglés) indica que la
investigacion epidemioldgica y de genética molecular sobre los factores ambientales
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enfrentan retos conceptuales y metodoldgicos. Estos estudios se encuentran en proceso
para ser integrados a gran escala. Se necesita mas evidencias y un mayor numero de
estudios que evidencien que la variacion genética y las exposiciones ambientales son
compartidas por un grupo de trastornos psiquiatricos en los que puede existir
superposicion de fenotipos. Se necesita “esclarecer la compleja interaccion de genes,
ambiente y mecanismos subyacentes que conducen a algunos sujetos a la psicosis,
mientras que en otros no genera este efecto o no se desarrolla el trastorno” y que son
compartidos por un grupo de trastornos psiquiatricos. Los descubrimientos genéticos
proporcionan las bases en varios campos de investigacion que pueden conducir a una
definicion actualizada de clasificaciones clinicas mas alla de la esquizofrenia.

Schwartz y Africa (1989), mencionan que la genética, la psicologia personal del individuo,
el ambiente psicosocial, el importante factor familiar, el medio social en el momento de la
enfermedad, son factores que intervienen en la etiologia y ninguno de ellos explica
exclusivamente el desarrollo de la enfermedad. Y al referirse a los factores anatémicos y
fisioloégicos segun los estudios TC indican que las personas con esquizofrenia pueden
tener los ventriculos laterales aumentados y aplasia de la corteza cerebral (falta de
desarrollo), algunos pacientes tienen agrandamiento del tercer ventriculo que conlleva a
cambios en el area periventricular limbica estriada, disminucion de la utilizacién de las
areas corticales prefrontales. Las imagenes de resonancia magnética (IRM) mostraron
que los lobulos frontales de las personas con esquizofrenia son mas pequefios y los
movimientos oculares a sacudidas cuando persiguen un objeto en movimiento. Se han
hecho estudios en las familias y han tomado en cuenta factores perinatales en pacientes
con esquizofrenia que apuntan a un porcentaje mayor de casos en donde la frecuencia
de partos dificiles es superior en la poblaciéon con esquizofrenia que en la poblacion
normal.

Las teorias orientadas al desarrollo de la patogenia dentro de la familia han encontrado
que el paciente es un reflejo de las interacciones alteradas de los miembros de la familia:
el cisma notable entre los padres; familias disfuncionales que a la vez se conservan
superficialmente intactas; el cisma notable entre los padres en donde uno de ellos forma
una relacion estrecha inapropiada con el nifio del sexo opuesto; el hecho de que uno de

los padres domina soslayadamente a la familia; las familias donde se mantienen patrones
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de relacion “seudomutuas” o “seudohostiles” por el tono emocional caracteristicos de
todos sus miembros suprimiendo ellos mismos de manera activa la expresion de
sentimientos alternativos; “el doble enlace” que describio Bateson y sus colaboradores
en 1956 como una discordancia entre el mensaje verbal y otro encubierto por el tono
emocional o las acciones no verbales. Como consecuencia el paciente no tiene
alternativas ni independencia, queda atrapado en algo insoportable e imposible de
cambiar (Schwartz & Africa1989. En Goldman 1989).

Otros factores sociales relacionados con la de esquizofrenia son la densidad de poblacion
cuando ésta es mayor a un millon de habitantes ya que en ciudades mas pequenas la
correlacion es mas baja, asi como el pertenecer a una clase econodmica inferior o fracasar
en el intento de subir a una clase superior (Schwartz & Africa1989. En Goldman 1989).
En Europa y en E.U.A. la fecha de nacimiento aumenta la incidencia de la esquizofrenia
y ha llevado a muchas interrogantes entre ellas la mas apoyada es las infecciones
prenatales de la madre (Schwartz & Africa 1989, En Goldman 1989).

Otros factores mencionados es el estrés ocasionado por acontecimientos vitales como la
pérdida de una persona o de una relacion; la emigracidén y la dislocacion cultural; la
industrializacion que aumenta la esquizofrenia de tipo paranoide y los sintomas
catatonicos en los paises en desarrollo (Schwartz & Africa1989.En Goldman 1989).
Como factores iniciadores de la esquizofrenia se encuentran las drogas como son el
alcohol, la LSD, las anfetaminas y la marihuana (Kaplan y Sadock,1975).

Kaplan y Sadock (1987), sefialan entre los factores biologicos causales del trastorno
esquizofrénico el de la hipétesis de la dopamina, idea asociada a la observacion de que
los farmacos antipsicéticos aumentan los niveles de metabolismo de la dopamina.
Schwartz y Africa (1989, en Goldman 1989), mencionan la alteracion de la cantidad de
dopamina contenida en el cerebro como factor bioquimico causante de la esquizofrenia
tanto en pacientes con esquizofrenia como en otros fenotipos y la eficacia comprobada
de los de farmacos en el tratamiento de la esquizofrenia para reducir la proporcion de
recaidas. Es importante la eleccidén y la forma de administrarlos y es de primer orden
cuando salen de una hospitalizacion para ayudarlos a que se percaten de su enfermedad
y recuperen el control de sus vidas. Cuando el paciente tiene el apoyo psicoterapéutico

pueden ser innecesarias las medicaciones adicionales. El tratamiento incluye el
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establecimiento de una alianza terapéutica con el paciente al igual que con sus amigos y
familiares.

La dopamina como neurotransmisor del sistema nervioso tiene un papel importante en la
sinapsis de intercomunicacion de las neuronas y en las funciones cerebrales. Fue
sintetizada en 1910. Es una hormona natural presente en el organismo, una catecolamina
derivada de la dopa y de la tirosina. Su sustrato inicial en la dopa que forma parte del
proceso metabdlico de las catecolaminas: dopamina, noradrenalina y adrenalina estando
involucrada en los procesos emocionales, cognitivos y vitales. Otra de sus funciones es
la coordinacion de ciertos movimientos musculares. Mayormente es sintetizada en el
mesencéfalo y en la sustancia nigra, circula por multiples vias (Regarder, 2018),
(Castillero Mimenza, 2018), (Dopa-Wikipedia, 2018).

HIPOTESIS DE LA DOPAMINA
Los siguientes datos fueron encontrados en el articulo “The Dopamine Hypothesis of

Schzopherenia: Version Ill - The Final Common Pathway” (Howes & Kapur, 2009).
Actualmente una de las teorias mas robustas en la etiologia de esquizofrenia,
particularmente en las psicosis, es la hipotesis sobre la dopamina y los mecanismos
dopaminérgicos. En la version | de la hipotesis de la dopamina se determina del papel de
la hiperdopaminergia en la causa del de la esquizofrenia. En la Il versién de la hipotesis
se especifica su relacion en el area subcortical con una hipodopaminergia prefrontal.

La version lll, al revisar los 6,700 articulos publicados desde la version Il, recoge lo
relacionado con los factores de riesgo, incluyendo las complicaciones alrededor del
nacimiento, el estrés y trauma, el uso de drogas y los factores genéticos que aumentan

las funciones de la presinapsis estriatal dopaminérgica.

VERSION |
La versién | puede ser llamada la hipotesis de los receptores de la dopamina. Al

descubrirse los farmacos antipsicéticos, Carlsson y Lindqgvitencontraron que los
antipsicéticos aumentaban el metabolismo de la dopamina al ser administrada en
animales. Posteriormente se encontro el beneficio de la reserpina al bloquear la recaptura

de la dopamina y de otras monoaminas. Otros estudios encontraron que las anfetaminas
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aumentaban la sinapsis de los niveles de monoaminas desencadenando sintomas
psicéticos. Fue hasta los afios 70's, cuando se definio la hipotesis de la dopamina al
conocer que la afinidad de las drogas antipsicoticas, estaba especificamente relacionada
con los receptores de la dopamina y su efectividad en el tratamiento de la esquizofrenia.
La atencidn se puso en el exceso de trasmisién dopamina a los receptores y en bloquear
esos receptores para el tratamiento de la esquizofrenia. Esto fue un hallazgo importante,
se daba énfasis al papel de la hiperdopaminergia en la etiologia de la esquizofrenia. Sin
embargo, lo anterior aparecia como un todo sin discriminar por ejemplo entre los sintomas
positivos y negativos, habia solo una escasa claridad de la anormalidad cerebral, no
habia una relacion con los factores genéticos, los factores de riesgo que habian sido

considerados en la esquizofrenia, se consideraban escasamente.

VERSION II
En 1991 Davis y sus colaboradores al publicar su articulo denominado “a modified dopa-

mine hypothesis of schizophernia”, reconceptualizaron la hipétesis de la esquizofrenia.
Encontraron que los receptores D1 de la dopamina se encontraban predominantemente
en el area cortical y los D2 predominantemente en el area subcortical lo que llevé a co-
nocer que las anormalidades de la dopamina podian variar en las diferentes regiones del
cerebro. Los estudios de PET (positron emission tomography), mostraban el flujo sangui-
neo reducido en la corteza cerebral, evidencia de la disfuncion de esa region del cerebro
en la esquizofrenia y estaba correlacionaba con los niveles bajos del CSF (fluido cerebro
espinal). Como los niveles de los metabolitos de la dopamina reflejan el metabolismo
cortical de la dopamina funciones, Davis y sus colaboradores argumentaban que era una
consecuencia de los pocos niveles de dopamina en la parte frontal del cerebro. Lo mas
importante de sus investigaciones fue la explicacion de las facetas de la esquizofrenia, la
hipodopaminergia prefrontal y la hiperdopaminergia subcortical. Por estudios realizados
en animales hipotizaron que los sintomas negativos de la esquizofrenia eran el resultado
de la hipodopaminergia frontal. Los altos niveles de los metabolitos de la dopamina en-
contrados y la respuesta de los antipsicéticos al tratamiento, llevaron a hipotetizar que
los sintomas positivos eran el resultado de la hyperdopaminergia estratial. En esta ver-
sion de la dopamina no se describe el origen de la disfuncion dopaminérgica.
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VERSION Iil
Howes y Kapur (2009), publican lo que llaman la version 11l del papel de la dopamina en

la esquizofrenia después de haber revisado 6700 articulos y 181 000 citas bibliograficas
desde 1991.
La hipotesis de la dopamina de la tercera version identifica cinco nuevas corrientes:

e Los avances en las imagenes neuroquimicas de la esquizofrenia.

e Los avances en el conocimiento de la etiologia genética de la esquizofrenia.

e Los factores de riesgo ambientales en la esquizofrenia.

e Las multiples rutas de la disfuncion de la dopamina

e La interaccion de los factores ambientales y genéticos en las multiples rutas de la

disfuncion dopaminérgica.

La tercera version de la hipétesis sobre la importancia de la molécula de la dopamina en
la esquizofrenia se deriva de estudios de patologia resonancia magnética y de tomografia
por emision de positrones y de hallazgos de anormalidades estructurales y funcionales
fronto-temporales y alteraciones cognitivas. Provee los elementos para relacionar el
incremento de la presinapsis estratial dopaminérgica, con factores de riesgo, teniendo
esto implicaciones en el tratamiento, en los mecanismos de los neurotransmisores y en

futuras investigaciones sobre lo que es la accion de la dopamina.

La investigacion y el desarrollo de los farmacos llevan a las siguientes conclusiones:

» Existe una via comun final que es la desregulacion de la dopamina.

La hipétesis explica los multiples factores de riesgo genéticos y ambientales en el
trastorno esquizofrénico proponiendo que al interactuar conducen a Ila
hiperdopaminergia estriatal presinaptica y que no solo se explica en términos
neuroquimicos. La hiperdopaminergia estriatal presinaptica subyace a los sintomas
negativos y cognitivos abriendo el camino para nuevas investigaciones. El diagndstico
final se explica como el resultado de factores individuales que interactuan con el medio

sociocultural. Todo esto tiene implicaciones en el tratamiento. Los estudios de imagenes
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moleculares corroboran la eficacia de los farmacos que bloquean la transmision
intensificada de la dopamina, siguiendo asi el principio original de la version |. Estos
estudios se correlacionan con la necesidad de farmacos que actuen en la funcion
dopaminérgica presinaptica estriatal.

* El principio de la desregulaciéon pasa, de estar en el receptor D2, al control
dopaminérgico presinaptico.

Los niveles de dopamina no pueden medirse directamente en los humanos. La sintesis
de la presinapsis estriatal de la funcion dopaminérgica se mide usando las imagenes PET
escaneadas y de L-dopa radiomarcada, precursor de la dopamina que al convertirse en
dopamina en las células nerviosas del estriado queda atrapada en los nervios terminales
para ser posteriormente ser liberada. En todos los estudios de investigacion de pacientes
con esquizofrenia, con un cierto grado de psicosis, se encontré elevada la presinapsis
estratial para la sintesis de la dopamina en la célula nerviosa. Los estudios de la emision
de la tomografia (PET) y la imagen de la foto emisién de la tomografia computarizada
(SPECT), dan indice indirecto de la liberacion de la dopamina. Los resultados de los
radiotrazos en estos pacientes esquizofrénicos con un cierto grado de psicosis,
comparados con los controles, dan evidencias de una elevacion de moderada a mayor
en el desplazamiento de la dopamina liberada. Asi la sintesis de la dopamina se
incrementa siendo mas sensible a su liberacion en pacientes con psicosis.

= Con las evidencias encontradas con los estudios SPECT, usando la técnica de
deplecion de la dopamina, la ocupacion de los receptores D2 por la dopamina
también se encuentra incrementada en la esquizofrenia.

Los estudios de PET y de SPECT en imagenes de los receptores D2/3 en la esquizofrenia
son inconsistentes,como David y sus colaboradores encontraron. En unos se encuentran
incrementados los receptores D2/3 y en otros no se encuentran diferencias con los
controles. Se concluye que los niveles estriatales de los receptores D2/3 hay una
modesta elevacion de su densidad (10%-20%), independientemente de los efectos de
los antipsicéticos. Esta elevacion no se ve en las regiones extraestriatales, como en el
talamo o en el cingulo anterior.

No hay completa claridad en los estudios que se han hecho en relacion con la densidad

de los receptores D2 y D3 debido a que los trazos mezclan los receptores D2 y D3.
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La transmision de la dopaminergia en el area prefrontal de la corteza es mediada en gran
medida por los receptores D1.La disfuncion ha sido relacionada con el deterioro cognitivo
y los sintomas negativos de la esquizofrenia. En tres estudios en los que se investigo la
asociacion de los niveles de los receptores D1 con el deterioro cognitivo y los sintomas
negativos, en pacientes con esquizofrenia libres de droga, se encontr6 asociaciones con
el deterioro cognitivo y con los sintomas negativos. En uno se encontré reducida la
densidad del recepto D1. En otro no hubo diferencia con los controles. Los estudios con
pacientes requieren ser clarificados debido que los marcadores pueden estar en relacion
con la serotonina.

» La desregulacion de la dopamina esta ligada mas que a la esquizofrenia a la
psicosis y a su propension.

La mayoria de los pacientes con esquizofrenia acuden a la atencion clinica debido a su
psicosis, sin embargo, hay evidencias de que la disfuncion de la dopamina esta presente
tanto en pacientes con esquizofrenia como en otros diagnésticos o cuadros clinicos, por
lo que la hiperfuncién dopaminérgica esta mas ligada a la psicosis. Y se podria
predecir que no se encontrarian anormalidades similares de la dopamina, en otras formas
no psicoticas de esquizofrenia, disociandose asi la psicosis de la esquizofrenia.

 La desregulacion de la dopamina se ve afectada por multiples factores
ambientales y riesgos genéticos que influyen en su diagnéstico y que afectan las
funciones cerebrales y que subyacen a los sintomas negativos y cognitivos
frontales.

Recientemente estudios genéticos reportan que existe mas de un solo gen
asociado a la esquizofrenia, cada uno de ellos de efecto pequeno. Hasta el otofio de
2008, 4 de las 10 variantes de genes mas fuertemente asociados con la esquizofrenia,
estan en relacion con el sistema dopaminérgetico. La mas fuerte asociacién es con la
variante genética que afecta la vesicula de monoamina que transporta proteina. Los
estudios de PET muestran acumulacion de dopamina en las vesiculas estriatales en la
esquizofrenia. También hay otras variantes en la lista de genes, fuertemente asociados,
que indirectamente afectan el sistema dopaminérgico entre otros efectos. Muchas de las
otras variantes estan involucradas en el desarrollo del cerebro. La evidencia conduce a

pensar que es dificil encontrar una asociacion entre genes y grupos de esquizofrenia. La
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anormalidad dopaminérgica depende del numero de ellos y sus funciones. Todo ello lleva
a enfatizar la importancia de los factores ambientales en la esquizofrenia. Estudios en
animales en aislamiento o en subordinacion o lo relacionado con estas experiencias,
conducen a un aumento de la actividad dopaminérgica.

* El diagnéstico correcto refleja la naturaleza de los impactos de factores
socioculturales y no en si por la disfuncion de la dopamina.

Anteriormente e incluso antes de la primera version de la dopamina se ha reconocido
como factores de riesgo de la esquizofrenia no pueden ser facilmente explicables solo
por los factores genéticos. Son muchos tipos de adversidades sociales, la migracion, el
desempleo, el urbanismo, la falta de amigos cercanos, los abusos en la infancia, las
complicaciones obstétricas, el estrés prenatal y neonatal, la separacidon materna, la
exposicion de los neonatales a los toxicos. Estudios en animales en aislamiento y en
subordinacion conducen a una sobreactividad de la funcion dopaminérgica.

La version Il de la dopamina no propone que todos los individuos con estructura cerebral
alterada tengan el riesgo de esquizofrenia a pesar de haberse encontrado estas
alteraciones en casos de pacientes con esquizofrenia. Se ha encontrado un deterioro
cognitivo en cierto grado en personas con signos prodrémicos.

* Un gran numero de substancias psicoactivas aumentan el riesgo de la
esquizofrenia y de la psicosis. Las imagenes de PET muestran que pocas dosis de
estimulantes pueden sensibilizar el sistema estriatal de la dopamina y conducir a un
duradero aumento de la liberacidon de la dopamina hasta después de varios meses de
abstinencia. Recientes versiones de la hipdtesis de la dopamina, el uso del cannabis
aumenta el riesgo de la esquizofrenia. Estudios realizados en animales demuestran que
los principales componentes de los cannaboides actuan en los receptores de los
cannaboides, incrementando la liberacion de la dopamina estriatal. Los primeros
hallazgos basados en la observacion en humanos indican que los niveles metabdlicos de
la dopamina estan incrementados en pacientes ingresados durante su primer episodio
psicotico asociado al uso del cannabis. Por datos recientes, tenemos que las drogas
psicoactivas, actuan indirectamente en otros sistemas e impactar indirectamente en el

sistema dopaminérgico y en la liberacion de la dopamina.
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 Otras investigaciones recientes han puesto atenciéon en los signos prodréomicos
de la enfermedad dentro de la familia y en la poblacion en general. En grupos que tienen
el riesgo pero que no han desarrollado la enfermedad con el propdsito de encontrar la
cadena causal que lleva al desarrollo de la esquizofrenia. Por ejemplo, se ha encontrado,
en aproximadamente 400 casos con evidencias de riesgo de desarrollar una
psicosis,especialmente la esquizofrenia en pocos afnos, una acumulacién estratial
elevada de F-dopa posiblemente asociada a severos sintomas y a elevados niveles como
los que se encuentran, en pacientes con esquizofrenia. Se vio también la funcidn
presinaptica estriatal dopaminérgica elevada en otros grupos con riesgo alto de
desarrollar una psicosis como la esquizotipia y en los familiares de personas con
esquizofrenia. Las personas con esquizofrenia tienen grandes cambios en el
metabolismo de la dopamina como respuesta al estrés y se asocian con sintomas
psicoticos. Lo anterior sugiere que las anormalidades dopaminérgicas estan por debajo
de quienes tienen una inclinacion a la psicosis y muestran la importancia del medio
ambiente en el desarrollo hacia una franca psicosis. Se sabe desde la version Il de la
dopamina que las personas con signos prodromicos presentan déficits en la
estructura cerebral iguales a las de los pacientes, aunque en menor grado, esto
pasa en los familiares de personas con esquizofrenia y en personas con rasgos
esquizofrénicos. Las anormalidades estan en las regiones frontotemporales en las
mismas areas donde se lesionan a animales que presentan anormalidades estriatales
dopaminérgicas. Sin embargo la contribucion de los cambios cerebrales por factores
como la medicacion o por el uso de cannabis, no se han resuelto. Se puede concluir que
la elevacion de la dopamina estriatal aparece en la esquizofrenia como en otros fenotipos
y hay evidencias de conexion en ambos casos con los signos prodromicos y con el
trastorno esquizofrénico. Se tienen también evidencias de que personas con signos
prodromicos y en la esquizofrenia, la elevacion de la dopamina estriatal esta
asociada a funciones neurocognitivas deficientes y a un funcionamiento alterado
en las areas corticofrontales durante las tareas. Esto da indicaciones de que mas que
las estructuras cerebrales alteradas puede haber ciertos cambios en el grado de la
elevacion dopaminérgica aunque la comprobacion directa necesita mas evidencias. Los

estudios recientes de la esquizofrenia y los signos prodromicos estan empezando a
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encontrar la relacion entre la elevacion de la dopamina en el estriado y las funciones de
las areas corticales.

* La desregularizacion de la dopamina lleva hipotéticamente a una alteracion
aberrante de la evaluacion de los estimulos.

* La hipotesis de la desregulacion de la dopamina presinaptica tiene implicaciones
clinicas. Desde la version Il de la hipotesis de la dopamina hay evidencias del papel
de la dopamina como incentivo motivacional en la conducta. Estudios posteriores
vinculan la disfuncién neuroquimica con el papel de los sistemas de dopamina
subcorticales en la experiencia motivacional de recompensa. Las neuronas al
descargar anormalmente la dopamina llevan a darle una importancia aberrante a
estimulos inocuos. Esta psicosis tiene consecuentemente diferentes manifestaciones
clinicas al ser filtrada en los esquemas cognitivos del individuo y dentro de su contexto
social. La expresion puede dar también una explicacion de los sintomas negativos
de la esquizofrenia, al ahogar las sefnales relacionadas con la recompensa
motivacional, como es el aislamiento social y la negligencia o falta de intereses. La
propuesta da algunas evidencias de que la esquizofrenia se asocia con la
reduccion de la activacion estriatal ventral y los altos niveles de sintomas
negativos, descartando asi la hipétesis del deterioro cognitivo frontal por los
niveles de dopamina. Todo esto necesita ser validado con estudios posteriores de la
funcién neuroquimica en pacientes.

 La esquizofrenia es una desregulacion de la dopamina en un cerebro
comprometido por diferentes factores.

» La desregulacion de la dopamina en la esquizofrenia en un cerebro comprometido
por multiples factores, es la hipoétesis final de la version lll en la esquizofrenia. La
hipdtesis explica los multiples factores de riesgogenéticos y ambientales en la
esquizofrenia. Propone que los multiples factores de riesgo conducen a la
hiperdopaminergia estriatal presinaptica no solo explicada en términos neuroquimicos. El
desarrollo de farmacos en un futuro, pueden centrarse en los sistemas que conducen a

la via final de la desregulacién de la dopamina en la esquizofrenia.
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Comentario. En cuanto al tratamiento médico psiquiatrico y el uso de farmacos es
oportuno mencionar, como cosa del pasado, el movimiento antipsiquiatrico procedente

de varios frentes (de la Llera, 2002).
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CAPITULO 2
LA EMOCION EXPRESADA

CONSIDERACIONES
En el hombre las entidades individualizadas se encuentran en lo que se llama

personalidad (Bertalanffy, 1968).

Para Allport (1961), la personalidad es lo que la persona realmente es. La define de la
siguiente manera:

“La personalidad es la organizacion dinamica, dentro del individuo, de aquellos sistemas
psicofisicos que determinan sus ajustes unicos a su ambiente” (p. 65).

Allport también hizo notar la importancia de la integracién de cada uno de los aspectos
del desarrollo en la salud mental. Considera importante la integracion hacia la
individualizacion. Los intereses adquiridos y bien establecidos son determinantes en la
conducta y van conformando actitudes rasgos y valores que se van integrando y uniendo
en los diferentes aspectos de la persona. En Allport encontramos seis intereses que
Spranger identifica y que van unificando a la persona. Ellos son: el tedrico, el econdmico,
el estético, el social, el politico y el religioso.

Allport (1961), cita a Shden que define a la personalidad como “el sistema organizado, el
todo en funcionamiento o la unidad de habitos, disposiciones y sentimientos que
caracterizan a un miembro de un grupo como diferente de cualquier otro miembro del
mismo grupo“(p. 63).

Son rasgos de personalidad los comportamientos constantes y una conducta consistente.
No obstante, Walter Mischel, uno de los exponentes de la teoria del situacionismo, en
sus estudios observo que las personas, dejando a un lado sus rasgos personales, se
comportan segun los estimulos externos a las situaciones que los envuelven. Mas tarde,
reconoce que hay un alto grado de congruencia con respecto a la inteligencia, a la
capacidad de obtener logros académicos, a las expectativas que se forman y a los
sistemas de valores (Morris, 1992).
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La sociedad humana, no debe engullir al individuo. La persona con sus propios logros y
valores que proceden de su mente individual y lo lleva a una organizacién propia como
individuo y como persona humana. El desarrollo de la personalidad es parte de un
sistema complejo en medio de un crecimiento gradual que pasa por diferentes etapas no
exentas de cambios abruptos o traumas en su desarrollo. En ocasiones un evento abrupto
da una direccidn nueva en los fines, perspectivas y estilos de vida. La integracion y la
diferenciacion en el crecimiento y evolucidn es uno de los principios importantes en el
desarrollo (Bertalanffy, 1968).

Las disposiciones y los sentimientos de la persona, si son sélidos, llevan al hombre a la
adaptacion a su ambiente, al crecimiento y al desarrollo. El ajuste al ambiente es en
mucho, una conducta creativa (Allport, 1961).

Desde el nacimiento del ser humano, aparecen necesidades activadas por estimulos
internos o externos, dando lugar a los motivos. El comportamiento de la persona también
se rige por motivos, necesidades o deseos que dirigen la conducta hacia una meta y
estan caracteristicamente combinados con las acciones. El querer y la motivacion actuan
como un todo y junto a la emocién suscitan y dirigen el comportamiento (Morris, 1992).
La experiencia emocional afecta el comportamiento, dependiendo de cémo el individuo
percibe o emite un juicio acerca de la situacion en la que se encuentra y de los valores y
creencias en que se fundamenta su personalidad. Sus valores pueden estar basados en
la razén y en las experiencias vividas. Los propdsitos absolutistas y las creencias
irracionales hacen, en ocasiones, que las personas se sientan tristes, deprimidas,
enojadas, ansiosas. Surgen asi emociones displacenteras (Ellis & Abrahms 1980; Morris,
1992).

LAS EMOCIONES
Las emociones son sentimientos y como los motivos, actian como motores o incentivos

que energetizan la conducta y dan lugar a comportamientos complejos. En otras
palabras, son impulsos dirigidos a la reduccidén de un estado de tension o excitacion del
organismo (Morris, 1992).
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Kaplan y Sadock (1987), definen a la emocién de la siguiente manera “Es un estado de
sentimiento complejo con componentes fisicos, somaticos y de comportamiento que esta
relacionado con el afecto y el estado de animo” (p. 183).
La trascendencia de las emociones en la conducta humana la podemos explicar con lo
que encontramos en Garrett (1958):
Los psicologos han reconocido desde hace mucho tiempo
la importancia de las emociones para la conducta. Pero
so6lo en fecha reciente se han percatado agudamente de
que el éxito o fracaso de un individuo en sus ocupaciones,
asi como en su vida privada, depende tanto de su
equilibrio emocional como de su capacidad intelectual,
si no es que mas (p.190).
En Morris (1992) encontramos lo siguiente:
La expresion de las emociones es una manifestacion del sentir la persona y en alguna
forma de lo que piensa, se establece entonces una comunicacidon que puede verbal o no
verbal. Plutchik en 1980, identifica e identifica ocho categorias emociones basicas
variando en intensidad: la alegria, la aceptacion, el miedo, la sorpresa, la tristeza, la
repulsion, laira, y la anticipacion.
La alegria tiene su opuesto en la tristeza.
La aceptacién en la repulsion.
El miedo en laira.
La sorpresa en la anticipacion.
Cuando se combinan las contiguas producen emociones nuevas, aunque afines:
La alegria y la aceptacion producen, el amor.
La aceptacion y el miedo, la sumision.
El miedo y la sorpresa, el asombro.
La sorpresa vy la tristeza, la decepcion.
La tristeza y la repulsion, el remordimiento.
La repulsion y la ira, el desprecio.
La ira y la anticipacion, la agresividad.
Las emociones igual que los motivos dan lugar a comportamientos complejos, en donde

se encuentran implicitas conductas de aproximacion o de evitacion.

60



Arnold, en 1960, clasifico a las emociones segun motivan a acercarse o a alejarse del
objeto. Si objeto se considera benéfico, como pasa con la alegria o con una sorpresa
agradable, provoca acercamiento al objeto. Si una sorpresa es desagradable o si se
percibe algo amenazante, la emocion provoca alejamiento. Las emociones pueden
provocar también, incertidumbre, ansiedad, angustia y asi como los motivos, dan lugar a
conductas complejas que van mas alla del acercamiento o el alejamiento. Pueden
provocar frustracion o enojo. Se presenta la necesidad de enfrentarlas, se pueden
enfrentar con estrategias positivas reuniendo informacion. Muchas veces las emociones
impiden la concentracion y el pensar en forma racional, Esto pasa cuando la intensidad
de la emocion dificulta una tarea y perjudica el rendimiento (Ley de Yerkes-Dodson). Se
necesita un nivel minimo de excitacion emocional para un buen rendimiento, si la

excitacion sobrepasa los niveles tolerables, el desemperio se deteriora (Morris,1992).

COMUNICACION DE LAS EMOCIONES
Sin la comunicacion no podriamos sobrevivir como seres humanos. Si queremos

comunicarnos verbalmente para obtener informacién, ésta tiene ciertas caracteristicas:
debe ser clara, precisa y cuidando el significado de las palabras, sin generalizaciones y
sin imponer el propio sentir o manera de pensar (Satir, 1986).

La comunicacion verbal muchas veces es engafosa, oculta frecuentemente lo que no
se quiere externar, sobre todo en relacidén con lo que se siente y ese sentir no va a ser
bien aceptado (Morris,1992).

La comunicacion no verbal, depende de cambios fisiologicos y funciona
independientemente de la voluntad. Las expresiones faciales son las que mas indican el
estado emocional. Thompson y Meltzer (1964) observaron que es mas facil expresar el
amor, el miedo, la determinacion y la felicidad. Mas dificil de expresar es el sufrimiento,
el disgusto, y el desprecio. Hay, sin embargo, emociones como, el miedo y la sorpresa
que son mas dificiles de que otras personas las distingan. La empatia y la interpretacion
de las emociones tienen una relacion. La interpretacion de las emociones de otros
depende ademas de la capacidad de interpretarlas, de la capacidad de ponerse en el
lugar de la otra persona y de emitir una respuesta apropiada. La sensibilidad para la

comunicacién no verbal aumenta con la edad. La distancia, como parte del lenguaje
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corporal, es una forma de comunicacién, aunque con implicaciones culturales. Si
alguien se coloca mas cerca de lo habitual puede indicar agresividad o sexualidad. Los
actos explicitos también son sefales no verbales. Todo esto no es infalible pues por
ejemplo el llanto puede significar dolor, alegria, enojo o nostalgia. Hay también
diferencias de género en la comunicacion de las emociones, aunque no quiere decir
que los hombres y las mujeres no sientan menos unos que otros. Mas que todo se debe
a que los varones son menos expresivos. Las investigaciones indicaron que en los
cambios cardiacos y en la presion arterial fueron afectados igualmente. También, segun
investigaciones de Brody, en 1985, ante el engaino o la critica, en situaciones
hipotéticas, el hombre tiende mas al enojo y las mujeres mas a sentirse lastimadas,
tristes y desilusionadas, buscando el hombre mas de donde viene la causa y las
mujeres dirigiendo su enojo mas hacia ellas mismas. Los hombres decian que estaban
enojados y las mujeres tendian a comentar. Asi los hombres resultan mas violentos y
las mujeres tienden mas a deprimirse. La expresion de las emociones es algo que en
ocasiones se oculta por proteger la propia imagen o para condescender con los
convencionalismos sociales. Conocemos las preferencias y gustos de los otros, en
ocasiones de manera un tanto superficial, ignorando lo que realmente sienten, sobre
todo en el caso de la comunicacion verbal (Morris,1992).

En los pacientes con esquizofrenia las respuestas emocionales se encuentran reducidas.
Segun las manifestaciones exteriores, en la historia clinica del paciente, se describe el
estado de animo y afectos en los siguientes términos: afecto inapropiado, afecto
apropiado, afecto insensible, afecto aplanado, afecto labil. Estado de animo disférico o
desagradable, eutimico o normal, expansivo, irritable, oscilante, de jubilo o alegria, de
exaltacion, de éxtasis, de depresion, de duelo o afliccion, alexitimia o inhabilidad en
expresar una emocion o estado de animo (Kaplan & Sadock,1987).

En el paciente esquizofrénico las reacciones emocionales a estimulos externos se alteran
y se presentan estados de animo muy extrafios. Segun los estudios realizados, el suefo
de los pacientes con esquizofrenia, tienen caracteristicas especiales, son menos
coherentes, meno complejos y menos extravagantes que los de la normalidad, no

obstante, las emociones desagradables son mas comunes.
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En Kaplan & Sadock (1987), encontramos: “El paciente puede expresar sentimientos de
tristeza o jubilo de forma espontanea o en respuesta a preguntas especificas, o bien su
afecto puede estar tan limitado que permanezca inalterado o plano, independientemente
de los temas abordados“(p.124).

EL ESTRES Y EL MANEJO DE LAS EMOCIONES
Lo bueno y lo malo provocan un estrés en el organismo, es la reaccion natural a la accion

y adaptacion. Ajustar el estrés a situaciones amenazantes o peligrosas dan lugar a
tensiones mas fuertes que exigen una modificacion mayor del comportamiento. El ajuste
puede ser un intento exitoso o fallido. Cuando hay una tarea intricada y el nivel de
emocion es alta, la emocion interfiere necesariamente en la actividad y la perjudica. Si
aparece el fracaso, se intensifica el estrés; son ejemplos, el no poder alcanzar una meta,
la pérdida de una relacion o la de la salud. En algunas situaciones se presenta el dilema
de aproximacion o evitacion. La tendencia de evitacion es una fuerza mas importante que
el de aproximacion. La confrontacion es abordar una situacion en forma directa y aunque
puede provocar reacciones de ira, también puede motivar a encontrar una solucién. La
obtencion de informacion es una conducta positiva al igual que aprender nuevas
destrezas, contar con la ayuda de otros, cambiar uno mismo o la situacion o simplemente
poner mas empefo en algunas cosas. Como se ha demostrado en diferentes estudios,
el impacto que provoca en la familia un episodio psicotico constituye una crisis. La familia
que vive un evento psicotico de alguno de sus miembros sufre un alto grado de estrés,
los estados emocionales se ven alterados, sus actitudes y comportamientos se ven
afectados. La sobrecarga del familiar que se responsabiliza del paciente es
especialmente dificil. La desesperacion y la angustia aparecen y la estructura familiar
se pone en peligro, los procesos interpersonales disfuncionales pueden aumentar. Los
sistemas de valores mal fundamentados o creencias irracionales pueden ofuscar mas los
comportamientos. La atencion al enfermo implica el apoyo y la ayuda al propio sistema
familiar. El constructo, emocién expresada, es un reflejo de emociones fuertes ante
situaciones angustiantes o amenazantes como es el diagndstico de esquizofrenia de un
integrante de la familia y de la sociedad. La comunicacién con la familia es importante en
el prondstico del trastorno esquizofrénico (Anderson, Reiss, Hogarty,1986; Ellis,
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&Abrahms, 1978; Kaplan & Sadock 1987; Lauriello, Biehl & Bagby-Stone 2012; Minuchin,
1997; Morris 1992; Ortega Soto & Valencia Collazos Eds. 2001).

EL CONSTRUCTO EMOCION EXPRESADA

En 1959, Brown y sus colaboradores al dar seguimiento a sus pacientes con
esquizofrenia, observaron la interaccion que se da entre ellos y las familias cuando
regresan a sus hogares después de una hospitalizacién. Encontraron que el tratamiento
se detiene al no estar la familia preparada para recibir al enfermo por desconocimiento
de la enfermedad y no saber enfrentar y manejar las conductas del paciente e hicieron
un intento preliminar de medir la calidad de la interaccion familiar. En 1976, Vaughn y
Leff, estandarizaron el procedimiento con calificaciones basadas en una audiotape.
Miden la interaccidn entre el paciente con esquizofrenia y su entorno familiar segun 3
criterios: la critica, la hostilidad y la sobreimplicacion, caracteristicas de la emocion
expresada. Es entonces cuando la emocidn expresada es estudiada como un predictor
de recaidas en la esquizofrenia. Se empez6 a involucrar a la familia en el tratamiento y
evolucion de la enfermedad. Brown y sus colaboradores centraron sus estudios mas en
el curso de la esquizofrenia que en la etiologia (Abaoub & Vidon, 2000; Bebbington &
Kuiper, 1994).

Los trabajos de G.W. Brown en 1959 y después los de Vaughn y Leff en 1976,
definieron a la emocién expresada como la interaccién de un paciente con esquizofrenia
y su medio tomando en cuenta tres criterios: los comentarios criticos, la hostilidad y la

sobreimplicacién emocional (Abaoub & Vidon, 1999).

El constructo llamado EE, es un reconocido predictor de recaidas. Brown y sus
colaboradores se dieron cuenta que el paciente que habia estado hospitalizado al
regresar a vivir con su familia o esposo su mejoria se veia afectada. Subsecuentemente
se empezod a medir el clima familiar por representar un mal pronéstico (Bebbington &
Kiupers, 1994).

Como predictor de recaidas, es una herramienta tedrica que pone atencion en estudiar
el clima familiar que vivira el paciente después de ser atendido en el hospital (Abaoub &
Vidon, 1999).
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La “Camberwell Family Interview (CFl)”, evalua la interaccion de la familia con el paciente.
Es una entrevista semiestructurada que es grabada en una cinta de audio. Su formato es
flexible, el entrevistador con preguntas sencillas escucha la informacion y cuando surge
un area de interés no interrumpe para preservar la espontaneidad. Se califican 5 escalas:
comentarios criticos y positivos en la misma el mismo nivel. Globalmente se toman en
cuenta la hostilidad, la calidez y sobreimplicacién emocional. Y como aparecen como
atributos negativos los comentarios criticos, la hostilidad y la sobreimplicacién,
subsecuentemente en muchos estudios se omite la calidez y los comentarios positivos
(Bebbington & Kuipers, 1994).

La Camberwell Family Interview (CFl), es un método estandarizado para medir la
emocion expresada mediante una entrevista semi-estructurada. Es un cuestionario a
profundidad y permite al entrevistador a base de un cuestionario a profundidad. La
entrevista se registra y luego se analiza, aborda distintos aspectos de la historia personal
del paciente y de sus relaciones con su entorno, cada protagonista es entrevistado
personalmente. Dura alrededor de una hora y media, cada protagonista era entrevistado
individualmente. La familia es calificada de alta emocion expresada, si al menos uno de
sus miembros la tiene. Siguiendo el criterio de Vaughn y Leff, es registrada alta emocion
expresada con:

6 comentarios criticos dirigidos directamente al paciente o comentarios en tono de critica;
y/o 3 de sobreimplicacion, es decir la sobreproteccién o identificacién con el paciente);y/o
1 de hostilidad, es decir de rechazo al paciente con esquizofrenia. (Abaoub & Vidon,
1999).

Vaughn y Leff (1976), evaluaban la emocién expresada, con la “Camberwell Family
Interview”, su administracion llevaba de 1-2 horas. La “Five Minute Speech Sample
(FMSS)”, es una medida alternativa de la EE de corta duracién tomando ejemplos
verbales dados por los familiares. Fue originalmente desarrollada por Gottschald y
Glesser en 1969 y posteriormente modificada por Magana y colaboradores en 1986. Su
utilidad fue confirmada por Malla y sus colaboradores en 1991, al ser correlacionada con
la CFI (Kurihara, Kato, Tsukahara, Takano, & Reverger, 2000).
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La evaluacién de la emocion expresada se desarrollé durante los afios 60°s, como una
respuesta al estudio de las emociones de los familiares de los pacientes con un trastorno
mental severo y que sufren la carga al ser dado de alta (Bebbington & Kuipers, 1994).

A partir de los 70°s los trabajos de Vaughn y de Leff representan los estudios claves de
la emocion expresada. No obstante Vaughn y sus colaboradores tienen una posicion un
poco aparte del concepto emocion expresada, al no definir un modelo tedrico en
particular. Otros autores siguen el modelo de Zubin y Spring, ven a la esquizofrenia como
un conjunto complejo de sintomas o de etiologias multiples, pero con una caracteristica
basica, la vulnerabilidad persistente al estrés de bases bioquimicas y genéticas (Abaoub
& Vidon, 1999).

Abaoub y Vidon (1999), informan sobre el resultado de estudios en familias de pacientes
con esquizofrenia y mencionan que Kavanagh, habiendo realizado 26 estudios y
siguiendo la evolucion de los pacientes entre 9 y 12 meses, la tasa de recaidas fue de
alrededor de 48% en un ambiente de alta emocién expresa y una tasa de alrededor de
21% en familias de baja emocién expresada.

Abaoub y Vidon (1999) citan que Mc Creadie y sus colaboradores realizaron estudios de
las familias de 32 pacientes con esquizofrenia al dar seguimiento a su entorno durante 5
afnos y poniendo en evidencia una estabilidad de la emocién expresada en la mayoria de
las familias. El 63% conservan los mismos niveles de emocién expresada y el 38%
presentan niveles fluctuantes. EI 47% de los pacientes recaen al menos una vez. Los que
menos recaen son los que tienen en su entorno un bajo nivel de EE y deducen la idea de
disminuir el tiempo de contacto con el paciente si en el entorno familiar existe una fuerte
emocion expresada. El autor sefiala que los niveles de emocion expresada son mas
inestables durante los primeros afos.

Huguelet y sus colaboradores (1995), realizaron un estudio prospectivo en 44 pacientes
con esquizofrenia durante 5 afios sobre la estabilidad de la EE. Encontraron que los
niveles de critica y sobreimplicacion emocional no cambiaron, cualquiera que fuera la
condicién clinica del paciente, reportando un 86% de estabilidad. Subrayan que los
familiares que tienen un nivel alto de critica son los mas sintomaticos, menos bien
adaptados y presentan de manera continua problemas intensos. Pronostican que los

familiares evolucionarian de un estado de perplejidad a uno de frustracién para luego
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pasar a un grado de intolerancia y de rechazo. También sefalan que entre las
caracteristicas encontradas la implicacion emocional aparece estable y que se puede
comparar con el hecho de tratar al paciente como un nifio que se percibe menos
competente y mas vulnerable que es la inversa del proceso habitual de
autoindependizacién del joven adulto (Huguelet et al., 1995. En Abaoub & Vidon, 1999).
En el curso de la esquizofrenia, la evaluacion de las actitudes y sentimientos relacionados
con la critica, la hostilidad y el sobre involucramiento en el ambiente familiar, se ha
asociado a recaidas a los dos afos de haber sido dados de alta el paciente. El mayor
porcentaje de recaidas que se ha encontrado es de 92% y esta relacionado con familiares
que son cuidadores primarios y que permanecen con el paciente mas de 35 horas a la
semana y su vez con el hecho de que los pacientes no estan tomando medicamentos
antipsicéticos (Rascoén, Gutiérrez, Valencia & Murow, 2008).

Desde mitades de los 80°s los estudios sobre la emocion expresada, estaban localizados
en MRC Social Psychiatric Unit, donde inicialmente se desarrollaron, o por personas que
alli habian trabajado (Bebbington & Kuipers, 1994).

Enlos 80°s y en los 90°s el interés por este constructo se extiende por todo el mundo y
se aplica tanto en los desordenes mentales como en los padecimientos fisicos
(Bebbington & Kuipers, 1994).

67



CAPITULO 3

LA REHABILITACION DEL PACIENTE CON ESQUIZOFRENIA
CONSIDERACIONES
En el decenio de los 50°s clinicos e investigadores observaron entrevistas en vivo tras el
espejo, un descubrimiento analogo al telescopio. El antropélogo Gregory Bateson, en
“‘Mind and Nature: A Necessary Unity” en 1978, habla de las ventajas de este método con
el cual la psicoterapia cambié. Se analizaron primero a las familias con personas que
padecian esquizofrenia y se preguntaron si eran enfermedades médicas o eran
manifestaciones de comportamientos con sentido en las familias o en los marcos sociales
donde surgian. Se da un cambio en el método del estudio y en el desarrollo de las
ciencias, se cambia del pensamiento lineal a la idea de la circularidad. Claude Shannon
como teorico de la informacion, Norbert Wiener en el campo cibernético, y Ludwing von
Bertalanffy como teorico de sistemas, destaca en forma especial a Gregory Bateson y su
grupo al concebir a la familia como un sistema en forma analoga a un sistema
homeostatico o cibernético. El psicélogo Paul Dell en la Universidad de Texas y otros
tedricos mas han desarrollado un modelo evolutivo mas que homeostatico, derivando sus
estudios de cientificos de los afos setenta como el fisico llya Prigogine y el bidlogo
Humberto Maturana. Dell aplica el paradigma evolutivo a los sistemas familiares en
contraste con el homeostatico de tedricos como el psiquiatra Don Jackson (Hoffman,
1998).
En la terapia familiar existen diferentes corrientes en el campo de la supervision y de la
ensefanza, aglutinandose en la figura del maestro (Minuchin, 1974).
Juan Jacobo Rousseau que vivio en 1712-1778, en su libro “Emilio” explica que él mismo,
como maestro, no debe proponer en tono de duda lo que para él no es dudoso y razonable
sin pretende ser obstinado y proponiendo lo que piensa. En la educacion no puede
encaminarse a la vez a dos fines opuestos y que en los proyectos educativos se debe
considerar dos cosas, la bondad del proyecto y la facilidad de su ejecucion (Rousseau.
En Coleccion Nova-Mex, 1959).
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LA REHABILITACION EN PSIQUIATRIA
A través de la historia poco se ha hecho dentro de la medicina por la rehabilitacion y mas

aun por la rehabilitacion psiquiatrica. La esquizofrenia es un problema de salud que se
da en Estados Unidos y en el mundo entero. Sus “sintomas” aparecen descritos en
registros histéricos varios miles de afios antes de Cristo. Su tratamiento abarca desde la
muerte en la hoguera hasta un pasaje en la “nave de locos” y desde los “banquillos para
las inmersiones” hasta la enema diaria, la extraccion de toda dentadura, el coma
insulinico y otras innovaciones de comienzos del siglo XX (Anderson et al., 1986).

La preocupacién moral y social por atender a los enfermos mentales, empez6 por atender
y proteger a los incapacitados y a los abandonados otorgando privilegios a diferentes
organizaciones caritativas y religiosas para ayudar a huérfanos, ciegos, invalidos e
indigentes. Esta ayuda era dada tanto a enfermos mentales como a otros grupos de
incapacitados. La distincidn entre la rehabilitacion fisica y psiquiatrica, no estaba
presente. La rehabilitacion fisica atiende a la dificultad para las tareas en el ambiente
fisico. La rehabilitacion psiquiatrica atiende las dificultades en el desempeno social (de la
Llera, 2002).

La rehabilitacion psiquiatrica en Estados Unidos surgio después de la Primera Guerra
Mundial ante la necesidad evidente de atender a los sobrevivientes. Anteriormente en
Estados Unidos e Inglaterra la atencion al paciente psiquiatrico consistia en un
tratamiento inicial hospitalario o en clinicas de consulta externa. Los gobiernos de
Estados Unidos e Inglaterra abrieron nuevas clinicas de consulta externa y reformaron
hospitales. Los especialistas se percataron de que la institucionalizaciéon del paciente
psiquiatrico anulaba las iniciativas, sus contactos sociales disminuian y en sus
actividades se volvia pasivo. Pronto se reconocio la necesidad de una rehabilitacion mas
integral para los enfermos con trastornos mentales o mutilados que les ayudara a
reintegrarse a la vida normal. Algunas instituciones los ayudaban a conseguir trabajo. Se
empez0 con la fisioterapia, el ejercicio y los juegos; mejores dietas y vitaminas; se atendié
el arreglo personal; se empleo el encomio y la critica; la recompensa y el castigo. A las
instituciones se les quito el caracter de asilos, los pacientes podian ser dados de alta y
reingresar de nuevo. Los cambios se fueron dando en mayor forma después de la

Segunda Guerra Mundial. Se encuentran esfuerzos y programas sistematicos para
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resolver las necesidades de personas con trastornos mentales o mutilados (de la Llera,
2002).

Ortega y Valencia (2001), dan la definicién de rehabilitacién psiquiatrica de Anthony
(1978): “la mision de la rehabilitacion psiquiatrica es reducir las discapacidades y
mantener o aumentar las habilidades conservadas para lograr el adecuado
funcionamiento integral del paciente” (p. 458).

Ordaz (1991), explica que la Organizacion Mundial de la Salud acepta el concepto
reciente que propone que la rehabilitacidon psiquiatrica es un conjunto de procedimientos
que tienen como objetivo integrar al enfermo en su contexto social. Es un proceso que
dirigido a prevenir, reducir y compensar los efectos de la enfermedad mental (En Ortega
& Valencia, 2001).

Por otro lado Goldstein (1996) menciona que las cortas estancias en los hospitales
benefician la remision de los sintomas y signos de los pacientes, sin dejar de senalar a

su vez que familias no estan preparadas para recibir a un paciente con psicosis.

LOS TRATAMIENTOS PSICOSOCIALES
A partir de los afios 50°s con la aparicion de los medicamentos neurolépticos

desarrollados por Delay, Deniker y Harl en 1952. Hubo un cambio en el tratamiento del
paciente con una esquizofrenia cronica hospitalizado. Con la aplicacion de los
medicamentos se dio una salida masiva de los enfermos hospitalizados. Los
medicamentos pueden ser utiles y eficaces, aunque limitados. Los pacientes puedes
continuar con delirios y alucinaciones. A su salida el funcionamiento psicosocial de los
pacientes los orillan a tener problemas en su familia, en sus comunidades, de
independencia, etc. Los tratamientos identificados como de funcionamiento psicosocial,
en pacientes con esquizofrenia, se iniciaron al igual que los neurolépticos en los afios
50°s con el objetivo de que el paciente adquiriera habilidades psicosociales aunado al
tratamiento farmacologico, siendo estos dos tratamientos imprescindibles y
complementarios. El tratamiento psicosocial se inicia cuando la sintomatologia se ha
controlado. Estos dos tratamientos se encuentran integrados en un modelo denominado
biopsicosocial de rehabilitacion en donde se incluye el mejoramiento de funcionamiento
familiar. Entre las modalidades de terapia psicosocial se ha ponderado la eficacia de la
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terapia de grupo. La comunicacion y la convivencia con otras personas son
fundamentales en el comportamiento humano. El paciente con esquizofrenia necesita
hablar y comunicarse, asi lo han expresado los mismos pacientes (Ortega & Valencia,
2001).

Bajo la direccion de Hogarty entre 1968 y 1981 se realiz6 un estudio de 374 pacientes
con esquizofrenia dados de alta en tres hospitales estatales y admitidos en otras tantas
clinicas para su tratamiento como pacientes externos. En el resultado del estudio se
evidencié que los pacientes que solo recibian un tratamiento psicosocial no ofrecian
ventaja en la prevencion de una recaida. Los tratamientos farmacolégicos aunados a
tratamientos psicosociales han empezado a dar mejores resultados encontrandose un
37% de recaidas. En otras investigaciones a largo plazo dirigidas a un tratamiento con
terapia con o sin drogas unidas con psicoterapia, se concluyoé que la psicoterapia con
drogas era superior. El resultado de la combinacién resulto ser igual con pacientes
internados. Clinicos interesados en incorporar a las familias en el tratamiento utilizaron
diferentes técnicas de intervencién, muchas de ellas sin el resultado esperado y en
ocasiones estas técnicas, poco estructuradas, emporaban la situacion. Fue entonces
cuando se emprendieron la tarea de ir elaborando una técnica mas estructurada de
intervencion familiar que Illamaron psicoeducacion. Sus investigaciones reunieron
diferentes factores estresores en pacientes y sus familias y cayeron en la cuenta de la
necesidad de informacion acerca de lo que es el trastorno esquizofrénico (Anderson,
Reiss, & Hogarty, 1986).

LAS INTERVENCIONES PSICOEDUCATIVAS
El principio de la evaluacion de la emocion expresada (EE) es el constructo EE

desarrollado por Brown y sus colegas. En los 60’s se fue desarrollando la medida de la
EE en los 1960°s. Tuvo un interés mayor alrededor del mundo al final de 1980°s y en los
1990°s. Empezaron asi en la clinica diferentes formas de abordar a los familiares para
darles a conocer la enfermedad e involucrarlos en el tratamiento de rehabilitacion del
paciente con esquizofrenia recomendando que el contacto de la familia con el paciente

debe diferirse mas o menos en 35 horas a la semana. (Bebbington & Kuipers, 1994).
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Kuipers (1983), relaciona la EE de la familia cuando la conducta del enfermo no se
atribuye a la enfermedad (En Ortega, & Valencia, 2001).

Segun reportes e investigaciones de profesionales, en los pacientes con trastornos
esquizofrénicos, el método psicoeducativo y los medicamentos, ofrecen los mayores
beneficios, son parte de los tratamientos de sostén. El yo del paciente con esquizofrenia
es deébil y susceptible al estrés, por lo que la ayuda a los familiares para conocer lo que
es la enfermedad y proporcionar herramientas para disminuir el estrés familiar, retrasara
o evitara las recaidas del paciente (Schwartz & Africa, 1989).

Tratando de que los pacientes no sufran recaidas, los modelos psicoeducativos se fundan
en que cada dia se ve como mas necesario y conveniente que las familias sean las
principales cuidadoras de los enfermos. Parte de la rehabilitacion del paciente es
integrarlo a su medio, familiar y social, ayudar a que retome gradualmente sus tareas o
responsabilidades y cuando el padecimiento lo permita integrarlo al medio laboral. El
tiempo de esta reinsercion varia de un paciente a otro. Existen en ello dificultades por lo
que es recomendable ir paso por paso, logrando un solo cambio en cada momento,
tomando en cuenta las capacidades del paciente y las capacidades de la familia
(Anderson, Reiss, & Hogarty, 1986).

El impacto de la enfermedad en la familia y en la sociedad es inevitable debido a que
algunos de los sintomas de la enfermedad como los problemas de atencion, los delirios
o la paranoia causada por la perturbacion del pensamiento pueden inducir a los enfermos
a percibir y cuestionar equivocadamente las comunicaciones emitidas por las personas
de su alrededor (Anderson, et al., 1986).

Los sintomas negativos de la esquizofrenia, como el aislamiento deliberado del paciente,
puede intensificarse por la interaccidon familiar y de su medio en general deteriorando su
funcionamiento (Anderson, et al., 1986).

El cuidado del enfermo lleva a las familias al agotamiento emocional y fisico. El dafio que
pueden causar a las personas, al hogar y a si mismos, causan estrés en la familia y son
causa de actitudes negativas de los miembros de la familia (Anderson, et al., 1986).

El modelo de psicoeducacion de Carl Anderson, Douglas Reiss y Gerard Hogarty, es el
resultado de 20 afios de experiencia clinica. Estaban convencidos de que los métodos

tradicionales para tratar a las familias de los pacientes esquizofrénicos no eran
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suficientemente eficaces e incluso en algunos casos peores o lesivos. Existian
tratamientos no estructurados como los confrontativos en las sesiones de terapia familiar
que aumentaban los sintomas de los pacientes y la angustia de los familiares. Querian
avanzar junto con los miembros de su grupo dedicados a la investigaciéon en la
elaboracion de un cambio en el tratamiento clinico. Tomaban en cuenta los informes
iniciales sobre la EE. Estaban en el entendido de las teorias “estrés-diatesis” y de la
“vulnerabilidad” en la esquizofrenia y de que existe en ella una perturbacion del
pensamiento sensible al ambiente con un sustrato de disfuncion cerebral adquirida y/o
heredara genéticamente. Proponen los siguientes principios de los programas
psicoeducativos para las familias:
e Crear una alianza de tratamiento entre el clinico, el paciente y la familia.
e Informar al paciente y a la familia acerca de la enfermedad y dar herramientas que
ayuden al manejo de ella.
e Establecer un ambiente hogarefio, laboral y social que ayude a la permanencia del
paciente en su medio.
e Integrar en la medida de lo posible y de manera gradual al paciente en sus papeles
familiares, sociales y vocacionales.
e Proporcionar al paciente y a su familia una sensacion de continuidad en la atencion
que reciben (Anderson et al., 1986).
En la conexién con las familias Anderson et al. (1986), recomiendan establecer reglas y
generar expectativas de lo que es el tratamiento elaborando un contrato asequible con el
compromiso tanto de la familia como de los clinicos. Consideran importantes y decisivos
el contacto inicial del clinico con el paciente y su familia para decidir el tratamiento y
establecer una alianza terapéutica, centrarse en la crisis presente que los ha impulsado
a buscar ayuda clinica, procurar que la familia se encuentre en una situacién comoda
respecto al clinico y han de tratar asuntos neutros para que la familia se sienta comoda.
En el momento oportuno y han de dar la oportunidad a las familias de contar su historia
y sus experiencias. El clinico debe constituirse como mediador o representante del
enfermo y de su familia ante el sistema psiquiatrico. Encamina a la familia para que esté
dispuesta a asistir a las sesiones que le ofrece en forma comprometida e

ininterrumpidamente.
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Goldstein (1996), en su articulo de 1996 “Psychoeducational family interventions in
psychotic disorders” edita lo que presentd en su conferencia en la ciudad de Milan. Su
intencion, en este articulo, es definir los principios de la terapia familiar psicoeducativa
con la finalidad de que resulte exitosa. Menciona la importancia de fijar el propdsito y los
objetivos de los programas psicoeducacionales y considera que las técnicas son
solamente una expresion de la superficie de estos programas. Muestra su desacuerdo
en que la psicoeducacion no sea al mismo tiempo una terapia familiar, ya que la familia
de los pacientes con psicosis se ve envuelta rapidamente en una compleja y fuerte
congoja afectiva que necesita ser atendida con herramientas terapéuticas y en donde se
presentan resistencias para aceptar ciertas realidades de lo que es una psicosis. Sefiala
que de entre los requerimientos que deben cubrir los modelos de psicoeducacion para
pacientes psicoéticos y sus familias, esta el informar sobre las frecuentes crisis que se
presentan después de las hospitalizaciones. Se preocup6 por definir la esencia de los
componentes mas exitosos de los programas psicoeducativos. Menciona que estos
programas, difieren en sus técnicas a lo que tradicionalmente se entiende por una terapia
familiar. Ayudan a la reorganizacion de la familia y a su crecimiento, vencen las
resistencias que impiden la aceptacion de todo lo que es una psicosis, y dan por resultado
una mayor cercania entre el paciente y su familia. Hace notar que, siendo faciles de
entender algunos componentes de los programas psicoeducativos, es necesario que
quienes los impartan estén preparados psicoterapéuticamente para manejar y contener
el impacto que causan en los pacientes y sus familias.

Los objetivos varian de un programa a otro, entre ellos esta el desarrollar habilidades
interpersonales, la readaptacion de los roles, disminuir la sintomatologia psicética (Ortega
& Valencia, 2001).

La familia en los paises latinos es una unidad social muy importante, sus fuertes lazos
acogen con mas benignidad al paciente y sus valores y creencias ayudan a que las
personas sean mas tolerantes y menos criticas con los pacientes (Ortega & Valencia,
2001).

Algunos pacientes son atendidos convenientemente por familiares, pero otros expresan
sus dificultades para llevar la carga. Se han ido desarrollando muchos programas en

ayuda a los familiares para el cuidado del enfermo, casi siempre exitosos, pocos no lo
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han sido. Muchos pacientes solicitan que su familia se involucre en su cuidado. La falta
de informacidén sobre programas disponibles para ayudar a las familias, impiden sus
beneficios (Drapalski & Dixon, 2012).

Los programas para incorporar a la familia son reconocidos por su eficacia para mejorar
el entorno del paciente y reducir la recaida; aun asi, estas intervenciones, muchas veces
no estan bien integradas en los planes de salud y tienden a ser insuficientes (Lauriello,
et al., 2012).

Tanaka, Mino, & Inoue (1995), en el estudio que realizaron en Japén en 73 sujetos que
fueron seguidos durante 9 meses encontraron que en el grupo de alta EE las recaidas
fueron de 58% y en el grupo de baja EE de 21%.

Shimodera, Inoue, Mino, Tanaka, Kii & Motoki (2000), investigaron en Japon, el beneficio
del tratamiento unifamiliar (SFT por sus siglas en inglés) adicionalmente a sesiones
educativas breves (SES por sus siglas en inglés). El estudio se hizo en 30 pacientes con
esquizofrenia con al menos un familiar que mostraba alta emocion expresada (EE), segun
la Camberwell Family Interview (CFl por sus siglas en inglés) Después de las sesiones
educativas breves los pacientes fueron seleccionados aleatoriamente en dos grupos. En
el primer grupo los pacientes recibieron solo el tratamiento de salida de rutina. El
segundo grupo ademas de recibir el tratamiento de salida de rutina recibi6 adicionalmente
el beneficio del tratamiento unifamiliar (SFT). Los grupos fueron seguidos durante 9
meses después del alta. Las recaidas fueron mas bajas en el grupo que recibié el
tratamiento unifamiliar adicional (23.1% vs.35.3%). La diferencia no fue significativa.
Cuando las familias con alta EE fueron clasificadas por el nivel alto de critica o por el
nivel alto en involucramiento emocional, la tasa de recaidas fue de 0% cuando los
pacientes vivian con familias de alto nivel de critica tanto en el grupo de SES+SFT como
en el grupo de SES. En los pacientes que vivian con alto involucramiento familiar el riesgo
de recaida fue de mas bajo en el grupo que recibio el tratamiento SES+SFT que el grupo
y el SES (42.9% vs. 60%). Por los hallazgos encontrados los autores sugieren que las
familias con una alta EE deberia recibir al menos sesiones educativas breves y que el
tratamiento unifamiliar s podria darse a las familias con necesidades mas especificas.
Brewin (1994), evalu6 a 26 familiares de pacientes con esquizofrenia antes y después de

haber tomado la intervencion psicoeducativa. En la asignacion que Brown et al., dieron
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al criticismo o desaprobacién de las conductas del paciente no encontré6 cambios. La
hostilidad, en sus estudios la encontr6 mas orientada a cambios menos controlables vy
mas orientados a atribuciones universales. En los cambios a las atribuciones que se dan
piensa se necesitan estudios futuros que especifiquen acerca de los cambios y estudios
para encontrar atribuciones mas universales que puedan ayudar a los familiares (Abaoub
& Vidon, 1999).

Woo, Golstein, Nuechterlein (1997), estudian la EE cotejada con el inventario Behavioral
Subclinical Rating System (BSRS) que define aspectos no verbales de los familiares,
movimientos, gesticulaciones y tonos de voz correspondientes a la alta y baja EE.
Encuentran que pacientes que viven en ambientes con una muy alta EE adoptan un
comportamiento hostil y/o inhabitual y los que estan en ambientes con niveles bajo de EE
presentan comportamientos ansiosos y/o agitados. El estudio deduce pueden estar
presente factores no tomados en cuenta en las entrevistas de la CFl (En Abaoub y Vidon,
1999).

Weisman, Nuechterlein, Goldstein (1998), estudiando las dos dimensiones de la
esquizofrenia, los sintomas positivos (delirios, alucinaciones y problemas en el curso del
pensamiento) y los sintomas negativos (disminucion de la comunicacién, embotamiento
afectivo, retraimiento social), al analizar los resultados encuentran que las familias una
alta EE en critica la atribuyen los sintomas a la enfermedad y a la voluntad del paciente
y las de baja EE la atribuyen a la enfermedad. Los sintoma positivos claramente
sobresalientes son mas facilmente reconocidos por el entorno y se atribuyen a la
enfermedad. Los sintomas negativos son menos reconocibles y también son atribuidos a
la personalidad y a la voluntad del paciente aumentando la a irritacion de la familia (En
Abaoub & Vidon, 1999).

En resumen se necesita el conocimiento de lo que es la enfermedad y encontrar la
dimensién de lo que es la enfermedad por medio de los programa de intervencion
(Abaoub y Vidon, 1999).

Mino, Inoue, Shimodera y Tanaka (2000), en Japon, midieron la emocion expresada (EE),
con la Camberwell Family Interview (CFl), de familiares de 27 pacientes con trastornos
afectivos y 31 miembros de sus familias. Fueron comparados los datos que se tenian de

familias de pacientes con esquizofrenia. Encontraron puntajes mas bajos en los familiares
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de pacientes con trastornos afectivos. Reportan que los niveles de critica son mas bajos
en familiares del Japdn que en familiares de los paises de americanos o de los europeos
Especialmente en hostilidad y sobreproteccion. Los autores expresan la necesidad de
estudios posteriores de mayor validez para los familiares de pacientes con trastornos
afectivos y en los que se incorporen un mayor numero de pacientes con trastornos
bipolares.

Kavanagh, O’Halloran, Manicavasagar, Clark, Piatkowska, Tennant, y Rosen al. (1997),
en Australia disefian un instrumento de evaluacion, la Family Attitude Scala (FAS),
derivado de los conceptos del constructo EE. Los autores de esta escala de medicion
consideraron que la Camberwell Family Interview (CFl) requiere aplicadores entrenados
y necesita ser monitoreada para su validez, no asi FAS escala. La FAS puede ser util en
los inicios de la esquizofrenia. Reporta el enojo, las expresiones de enojo y la ansiedad
de los encuestados. Reporta calificaciones mas altas en Es un buen predictor en
desdérdenes de larga duracion o de funcionamiento pobre de los pacientes y
presumiblemente refleja los primeros sintomas de la esquizofrenia. Tiene consistencia
interna y correlacion con la hostilidad, el alto criticismo y la baja calidez de la CFI asi
como con el entorno critico. Contiene 30 items que pueden ser resueltos por cualquier
informante. En el estudio participaron estudiantes en psicologia no graduados (65
hombres y 163 mujeres) y sus familias (137 madres y 119 padres). Los datos obtenidos
dieron por resultado 112 casos de estudiantes y sus dos padres El FAS fue aplicado a
los padres de los estudiantes y se encontré una reciprocidad en las respuestas de critica
y de enojo dandose una actitud mas negativa de los estudiantes hacia sus padres que de
los padres hacia los hijos. Diferencias culturales se encontraron en varias mediciones de
los padres, una de ellas se dio al no aparecer el inglés como primera lengua.

Kavanagh et al., realizaron un segundo estudio con pacientes y sus familias. Los
pacientes escogidos estaban teniendo exacerbacion de los sintomas esquizofrénicos o
de desdérdenes esquizoafectivos. Los pacientes fueron 70 (46 hombres y 24 mujeres). El
FAS fue aplicado a 69 familias (58 madres, 51 padres, 6 esposos, 17 hermanos y 4 otros
familiares y amigos). Los datos obtenidos dieron por resultado 136 casos. Los padres de

personas con esquizofrenia obtuvieron mas alta calificacion en el FAS que los
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estudiantes. Calificaciones mas altas se encuentran en pacientes con desérdenes de
larga duracion o de pacientes con un funcionamiento pobre.

Hostilidad, criticismo y ambiente poco calido obtenido en las calificaciones de la
Camberwell Family Interview (CFl) estuvo asociado con las mas altas calificaciones del
FAS en las familias. ElI FAS es buen indicador en la relacion de estrés y enojo expresado

y es de amplia aplicacion.

EL HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ
El antecedente histérico del actual Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, es el

Hospital de San Hipdlito fundado por Bernardino Alvarez en 1566. Fue el primer hospital
en América dedicado a los enfermos mentales. El hospital en sus inicios fue un hospital
general dedicado al a los pobres y desamparados, es decir a los enfermos mentales, los
viejos, los convalecientes pobres, los inocentes o retrasados. Su obra fue apoyada por
el Virrey Don Martin Enriquez y el Arzobispo Fray Alonso Montufar. Mas tarde recibio el
apoyo del rey de Espafa y de varios pontifices romanos. El apoyo fue necesario desde
un principio debido a que el dinero de Bernardino Alvarez se gasté en la edificacion del
hospital. Bernardino Alvarez formulé las reglas de una hermandad y fueron aprobadas
por Gregorio Ill. Debido a la muerte del pontifice en 1581, hasta 1700 se le otorgd la
calidad de congregaciéon bajo la regla de San Agustin con votos de castidad, pobreza,
obediencia y hospitalidad. La obra se fue dedicando cada vez mas a los pacientes con
trastornos mentales. Los pacientes con trastornos mentales recibian una atencién
humanitaria. Podian pasear por los huertos, y comer y dormir en salas comunes. Sélo
los furiosos durante los ataques se encerraban en jaulas y o a un pasadizo para no
dafiarse o no dafnar a otros.

Los cambios politicos que hubo en México a principios del siglo XIX, cambid la situacion
de la orden de los Hermanos de la Caridad, también llamados los hipdlitos. La orden fue
suprimida por decreto de las Cortes Espafolas.

En 1821 el hospital pasé a manos del Ayuntamiento de la Ciudad y los religiosos siguieron
atendiendo a los enfermos hasta 1843. En 1843 al pasar el hospital a ser atendido por
administradores nombrados por la Autoridad Civil, parte del hospital se convirtio en
cuartel. En 1942 el general Lépez de Santa Ana habia vendido el piso de abajo y las

78



accesorias de los costados. En 1846 se convirtid6 en hospital militar. En 1847parte del
edificio albergo a la Escuela de Medicina. Juan de Dios Peza afirma que en el afio 1864
las condiciones eran totalmente tristes y deplorables. Poco se podia hacer con el escaso
presupuesto que daba el Ayuntamiento. En 1948 se hicieron algunas reparaciones
teniendose a 90 pacientes. En 1910 se trasladaron los pacientes al Manicomio “La
Castarieda” (de la Llera, 2002).

El Hospital del Divino Salvador, obra de José Sayago y su esposa, fue conocido como
el Manicomio de “La Canoa”. Sayago era un carpintero que recogia a mujeres que
vagaban por las calles con enfermedades mentales y las albergaba en su propia casa. El
arzobispo de México ayudé a trasladar a las enfermas a un lugar mas grande, al Antiguo
Colegio de San Gregorio y la renta y la alimentacion la otorgaba el arzobispo. En 1689,
al morir el beneficiario, el hospital pasé a manos de la Congregacion del Divino Salvador.
En 1700 la Congregacion comprd la casa de la calle de la Canoa, hoy calle de Donceles.
Mas tarde quedo bajo la tutela del Real Patronato hasta la consumacion de la
independencia. Llegd a ser un hospital modelo, lo llamaban la casa de las locas y de los
nifos expositos. En 1871, el Cabildo de la ciudad dispuso que se asilaran a nifas y a
seforas para evitar la corrupcion. En 1874, las Hermanas de la Caridad fueron lanzadas
el hospital, debido a la Ley Lerdo de Tejada. El hospital fue cayendo en el abandono y en
la sobrepoblacion. En 1882, habia 203 asiladas. En los dormitorios de 8 enfermas se
colocaban de 25 a 30 enfermas. En 1900 habia 403 asiladas. La situacién se mantuvo
hasta que las internas fueron trasladadas al Manicomio “La Castafieda” (de la Llera,
2002).

La Orden Hospitalaria de San Juan de Dios, llamada de los juaninos, llegd al Nuevo
Continente en 1596. En 1602, en México la orden quedd incorporada a la Red
Internacional de Fundaciones Hospitalarias de la Orden de San Juan de Dios. Sus
instalaciones atendian a leprosos, sifiliticos, enfermos cronicos, desvalidos y personas
consumidas por algun vicio. En el siglo XIX, un joven hospitalario, el italiano Benito Menni,
restaurd la orden de los juaninos en Espafia para que la orden se dedicara
preponderantemente a la atencion de pacientes mentales. En México la orden se restauro
en 1901. En 1902 se inaugurd en Zapopan, la Casa de Salud de San Juan de Dios para

Enfermos mentales. En 1910 se abrié un nuevo hospital en Cholula, Puebla, llamado de
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Nuestra Sefiora de Guadalupe. En 1949 abri6 sus puertas la clinica San Rafael, ubicado
en Tlalpan, D.F., centro privado importante en el area metropolitana (de la Llera, 2002).
El Manicomio General de “La Castafieda” fue creado en 1910, siendo presidente Porfirio
Diaz para atender enfermos mentales de instituciones que se encontraban en
condiciones deplorables. Se comprd la antigua hacienda “La Castafieda”. Albergo a los
internados del manicomio de San Hipdlito, a las internas de La Canoa y a los internos de
los estados de la Republica Mexicana. La obra del manicomio general de “La Castafieda”
fue proyectada para albergar entre 800 y 1000 pacientes. En 1950 albergaba a mas de
3000, la sobrepoblacion acabo con los buenos proyectos. Bajos salarios
gubernamentales y los lideres de sindicatos corruptos. Sin embargo, médicos destacados
establecieron la ensefianza formal de la neurologia y la psiquiatria. Durante cincuenta
afnos fue la cuna de la psiquiatria mexicana con destacados doctores como Manuel
Guevara Oropeza, Samuel Ramirez Moreno, Leopoldo Salazar Viniegra, Guillermo
Davila, Alfonso Millan, Mario Fuentes Delgado, entre otros. Al surgir nuevas terapéuticas
y para atacar los problemas surgidos se inici6 la busqueda de nuevas opciones. En 1944
se abrio la Granja de Recuperacion para Enfermos Mentales en Ledn, Guanajuato. El
éxito que se obtuvo con ésta granja hizo que entre 1960 y 1964 se establecieran seis
hospitales granja en diferentes regiones del pais, estando al frente de la Direccion de
Salud Mental el Dr. Manuel Velasco Suarez. En los 60°s era ya necesaria una reforma al
sistema de salud psiquiatrica. En 1965 las autoridades federales propusieron
desmantelar el Manicomio de “La Castafieda” por su enfoque asistencial coercitivo y de
asilo. Se cre6 la Red Nacional de Centros de Atencion Psiquiatrica para modernizar la
atencion psiquiatrica. Se proyectaron seis hospitales toda la region del pais. En la Ciudad
de México, el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, el Hospital Psiquiatrico
Infantil Dr. Juan Navarro. En Tlahuac, el Hospital Psiquiatrico Dr. Samuel Ramirez
Moreno. En el Batan, Puebla, el Hospital Psiquiatrico Dr. Rafael Serrano. En el Estado
de México, el Hospital Psiquiatrico Dr. Adolfo M. Nieto. En Pachuca, Hidalgo, el Hospital
Psiquiatrico Fernando Ocaranza. Se trasladaron los enfermos asilados en la Castafieda.
La operacion fue terminada en 1984 (de la Llera, 2002).

El 9 de mayo de 1967 fue inaugurado el “Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez’.

Su funcionamiento se inicid el 22 de junio del mismo afo, durante el gobierno del
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presidente Gustavo Diaz Ordaz con un cupo original de 600 camas para enfermos
mentales agudos adultos. Es una de las instituciones mas reconocidas a nivel nacional,
de América Latina e internacional. En sus instalaciones actuales, abrié sus puertas en
1997 (de la Llera, 2002).

De la Llera (2002), menciona que se le asignaron las siguientes funciones:

“La prevencion de enfermedades mentales. El diagndstico y tratamiento de
las mismas. La rehabilitacion de los pacientes que padecen alguna
enfermedad mental. La ensefianza. La investigacion” (p. 85).

En 1992 se construyo el edificio anexo al hospital, edificio de dos plantas. En la planta
baja se reubicaron los Servicios de Consulta Externa y Urgencias. En la planta alta de
este edificio se reubicaron los Servicios de Hospital Parcial de Dia (HPD) y de Fin de
Semana, Psiquiatria Comunitaria y la Jefatura de Hospital Parcial, Rehabilitacion y
Psiquiatria Comunitaria (de la Llera Villena, 2002).

LA ATENCION MEDICO-PSIQUIATRICA
En 1838, con el nacimiento de la psiquiatria empieza el abordaje del médico psiquiatrico

a la enfermedad mental. Si no terapéuticamente, por lo menos institucionalmente. Ya no
sera la funcion del médico que tedricamente cura al loco o al alienado. Pinel a finales del
siglo XVIII, inicia el tratamiento fundado en el interrogatorio y en las intervenciones
psicoldgicas (de la Llera, 2002).

A partir de la Primera y de la Segunda Guerra Mundial, poco a poco se ha ido pasando
a modelos mas adelantados en la rehabilitacion psiquiatrica, en diferentes paises. En
otras partes del mundo y en México, los diferentes gobiernos han implementado servicios
en instituciones publicas para atender a pacientes con sintomas psiquiatricos También
se promueven transformaciones legales, conceptuales e institucionales a beneficio de los
pacientes (Anderson, et al., 1986; de la Llera, 2002; Ortega & Valencia, 2001).

En 1933, En Moscu fue creado por M. A. Dzhagarov, el primer hospital de dia.
Se credé como una institucidn para pacientes psicoticos y traumatizados, debido a la
escasez de camas Yy financiamiento. El hospital estaba asociado al Hospital Psiquiatrico
Principal de Moscu (de la Llera, 2002).
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En 1935, en Inglaterra, J.M. Woodall atendia a pacientes psiquiatricos en una estructura
de tratamiento diurno, en el Adams House Sanatorium. Y en 1938, en el Lady Chichester
Hospital, en Hove se implement6 la misma modalidad. En Inglaterra, el primer hospital
de dia, con caracteristicas formales, se establecio en los afios cuarenta en el Instituto de
Psiquiatria Social (de la Llera, 2002).

En Canada, en 1947, el primer programa formal fue creado por D.E. Cameron en
Montreal, con la finalidad de reducir la necesidad de asistencia durante las 24 horas del
dia (de la Llera, 2002).

Inglaterra, en 1948, introdujo la modalidad entre el tratamiento interno y externo, con una
orientacion psicoanalitica con terapia grupal e individual, terapia ocupacional, recreativa,
artistica, psicodrama y un club social (de la Llera, 2002).

En Estados Unidos, en 1948, se cred el primer programa de hospitalizacion parcial en la
Universidad de Yale. En la Menniger Clinic, en 1949. En el Mental Health Center de
Massachussets, 1952. Cada servicio con programas de tratamiento individualizado (de
la Llera, 2002).

En Cuba, en 1962, se establece el hospital de dia y la modalidad de dia, de tarde, de
noche y de fin de semana (de la Llera, 2002).

El hospital de dia actualmente se encuentra en casi todo el mundo. En la Gran Bretafia
Su uso es intensivo.

En Abeokuta, Nigeria, se tiene hospital de dia en el Hospital Aro, para enfermedades
mentales y nerviosas (de la Llera, 2002).

La Asociacion Americana de Hospitalizacion Parcial (AAHP), define a la hospitalizacion
parcial como un programa de tratamiento ambulatorio, intrahospitalario, de diagndstico y
tratamiento médico-psiquiatrico, multidisciplinario y prevocacional, para pacientes con un
serio desorden mental. La hospitalizacion parcial se caracteriza por ser de caracter
transitorio entre el hospital y la comunidad (de la Llera, 2002).

El término de hospital parcial se puede usar indistintamente con el de hospital parcial de
dia. En el HPFBA el HPD es una extension y complemento del area de internamiento y
de la consulta externa (de la Llera, 2002).

El Hospital Parcial del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, se inaugura el afio

de 1979, como proyecto piloto para establecer un puente de enlace para el paciente
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egresado entre hospital y la familia. El programa incluia consulta psiquiatrica de
seguimiento, actividades ocupacionales y sociorecreativas y platicas de orientacion
familiar. En 1991, en Hospital Parcial de Dia, por primera vez se da un puesto directivo
de psicologia clinica, lo ocupd Miriam M. de la Llera Villena (referenciada en este trabajo
de tesis). Se rompia con el esquema jerarquico de caracter médico. Actualmente el
Servicio de Hospital Parcial depende de la Subdireccién de Servicios Ambulatorios (de la
Llera, 2002).

De la Llera (2002), menciona que en la Asociacibn Americana de Psiquiatria se

propusieron cinco metas para la hospitalizacion parcial:

Facilitar la resolucion o la estabilizacion de sintomas agudos subagudos.

e Impedir el deterioro de la condicion clinica en los pacientes de consulta externa.

. Apoyar a los pacientes crénicos que solamente con este tipo de ayuda pueden
permanecer en la comunidad.

e Crear programas especificos para grupos de alto riesgo o con necesidades
especiales, como farmacodependientes, alcohdlicos, adolescentes con trastornos
emocionales transitorios, etc.

e Diagnosticar a pacientes que necesitan un periodo prolongado de observacion

antes de poder precisar un tratamiento adecuado (p. 104).

HPD del HPFBA, como institucion publica de la SECRETARIA DE SALUD, se rige por la
Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA2-2014 para la prestacion de servicios de salud
en unidades de atencion integral hospitalaria médico-psiquiatrica.

La Norma 025, menciona que la persona con un trastorno mental tiene la necesidad de
la reinsercidon social, con programas en hospitales de dia y considerando los aspectos
bioldgicos, psicologicos y sociales.

En el apartado de 4, Definiciones y abreviaturas, el articulo 4.1.5 senala que el personal
de psicologia clinica forma parte del equipo multidisciplinario realiza psicoeducacion y el
apartado 4.1.8 menciona que Centro de Dia es el espacio en donde las personas con
trastornos mentales pueden asistir voluntariamente para su rehabilitacion psicosocial en

un ambiente amigable y de apoyo. Su permanencia depende de cada caso.
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En el apartado 6, Actividades preventivas, el articulo 6.3.5 sefiala entre las actividades
preventivas que tanto a pacientes como a sus familiares, se les informara de las
caracteristicas de la enfermedad y de la participacidn conjunta en el programa de
tratamiento, plan terapéutico y de rehabilitacion, asi como de los riesgos que corre la

persona con un trastorno mental por parte de la sociedad.

EL HOSPITAL PARCIAL DE DiA DEL HPFBA
El Hospital Parcial de Dia del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, es un espacio

para la atencion del enfermo y su familia. EI HPD del HPFBA, brinda al paciente atencion
psiquiatrica, control de medicacion y lo incorpora a actividades que forman parte de un
tratamiento psicosocial. EIl compromiso de cobijo y ayuda a la de familia es un facilitador
en el apego terapéutico y rehabilitacion de la persona con esquizofrenia.

El HPD tiene un enfoque sistémico y estratégico. Bajo la direccion de psiquiatras y
psicologos y con la participacion del area de trabajo social, los pacientes y sus familiares
son incorporados los para el establecimiento de una alianza terapéutica .El primer
contacto se da en el area de trabajo social.

El programa de HPD, incluye diferentes actividades psicosociales que propician la
convivencia de pacientes y familiares.

El paciente al incorporarse al programa, ingresa voluntariamente con el compromiso de
que el familiar, cuidador primario del paciente, lo acompaine en el afio de duracion.
Existen dos modalidades de HP, la de HPD de lunes a viernes y la de fin de semana.

La modalidad de HPD se lleva a cabo para pacientes de lunes a viernes de 8:00 a las
14:00 horas. En la modalidad de sabados o domingos el paciente acude un solo dia de
las 8:00 a las 17:00 horas. Dentro del programa de lunes a viernes, el familiar puede optar
por asistir al programa psicoeducativo, solo el dia viernes.

Actividades para pacientes.

Actividades del HPD al ingreso del paciente son : estudio socioeconomico, valoracion y
diagnéstico clinico, consulta y tratamiento médico psiquiatrico, aplicacion de instrumentos
clinimétricos. Al ser evaluado el caso de cada paciente, al paciente se le brinda, asistencia

terapéutica individual, ingreso a grupos psicoeducativos para pacientes, sesiones
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grupales de afrontamiento de problemas, cine-debate, taller literario, taller de teatro,
estimulacién neurocognitiva, actividades fisicas o de expresion corporal.

Actividades para familiares. Una vez ingresado el paciente, acompafiado de un familiar
cuidador primario, el familiar es asignado a uno de los grupos psicoeducativos para
familiares. Los familiares participan también en asambleas que estan a cargo del area de
trabajo social. Los familiares son asignados a grupos de afrontamiento de problemas
para familiares, a propuesta del personal clinico, con el objetivo de reestructurar
conductas personales que a su vez ayuden a la rehabilitacién del paciente.

EL PROGRAMA DE INTERVENCION PSICOEDUCATIVA
Los programas psicoeducativos para pacientes y familiares se han desarrollado en

diferentes hospitales.

HPD de HPFBA entiende la psicoeducacion como un proceso, con una técnica y con una
metodologia que ayuda a superar culpas y a afrontar los problemas que surgen cuando
el paciente retorna a la casa después de una hospitalizacidon y se reintegra a la
comunidad. Tiene el propdsito de evitar las recaidas del paciente, el llamado fenédmeno
de la puerta giratoria. Con el cambio de conductas en el hogar, se trabaja para que el
ambiente favorezca la rehabilitacion del paciente y su reinsercién en la sociedad. Al
trabajar con las familias, orienta, informa, concientiza, asesora, modifica conductas y
consecuentemente modifica el clima familiar. Da informacion sobre las enfermedades
mentales con algun tipo de psicosis, manifiesta por un malestar clinico significativo o por
un deterioro importante en su funcionamiento social o laboral o causante de un malestar
clinico significativo (Padilla Hernandez, 2017).

Los grupos psicoeducativos de familiares, al igual que los grupos psicoeducativos para
pacientes, son impartidos por un psiquiatra y un psicélogo con la participacion residentes
y pasantes asignados a este mismo servicio hospitalario. Son grupos abiertos para los
familiares de pacientes que van siendo incorporados a HPD con varios tipos de psicosis.
Se dividen en Nivel | y Nivel Il. El término de los programas psicoeducativos es de 4
meses. Cuando el equipo clinico considera que el familiar ha completado la
psicoeducacion de Nivel I, el familiar pasa al inicio del siguiente nivel. En el caso de los
grupos psicoeducativos para pacientes la duracion es de 1 afio.
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La mayoria de los familiares de los grupos psicoeducativos son familiares de pacientes
con diagndstico de esquizofrenia. El presente estudio mide el impacto en el nivel de EE,
antes y después del programa psicoeducativo de familiares de pacientes con
esquizofrenia inscritos en el Nivel I.

Los grupos psicoeducativos del Nivel | son 4, constan de 30 sesiones dos veces por
semana en tres de los grupos. Uno no de ellos, el de los viernes, es de una vez por
semana y consta de 17 sesiones.

En la modalidad de lunes a viernes los grupos psicoeducaticos para familiares son dos
veces por semana con duracion de 1 hora y media y en uno de ellos una vez por semana.
En la modalidad de sabados o domingos el paciente acude un solo dia y los grupos
psicoeducativos para familiares son también de un dia con duracién de 1 hora y media.
Al irse informando en cada sesion de las caracteristicas de la enfermad, sus angustias y
preocupaciones van siendo controladas. Adicionalmente al interrelacionarse y convivir
con otros familiares cada uno de los familiares recibe una retroalimentacion que le ayuda
a la restructuracion de sus conductas ante la enfermedad y el familiar enfermo.

HPD la ha incorporado en sus programas para pacientes familiares la TCC en los grupos
de Afrontamiento de Problemas para pacientes y sus familiares. En el caso de las
familias, se les ofrece a quienes pueden dedicar un poco mas de su tiempo y/o a quienes
los clinicos consideran necesitan un apoyo especial complementario al de los programas
psicoeducativos.

La terapia cognitivo conductual (TCC), derivada de la terapia-racional emotiva (TRE), es
una terapia breve que puede ser utilizada en la mayoria de los trastornos emocionales e
incluso en el paciente con esquizofrenia. Puede contribuir en la mayoria de los casos a
encontrar formas de reestructuracién de conductas y de patrones familiares, en unos

meses o en un ano (Ellis, & Abrahms,1978).

TEMAS DEL PROGRAMA PSICOEDUCATIVO NIVEL |
Los temas que se abordan en el grupo para pacientes y en el grupo para familiares son
los siguientes:
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La enfermedad mental y la respuesta que da el hospital. Derechos de los usuarios y del
enfermo mental. La personalidad y la enfermedad mental. Mitos y estigmas. Factores de
riesgo. Diferencias entre personalidad y enfermedad mental. Signos y sintomas de la
enfermedad mental. La ansiedad como trastorno patolégico. Esquizofrenia. El Trastorno
depresivo. El Trastorno bipolar. Trastornos organicos. Consumo de sustancias y
enfermedad mental. La sexualidad en el enfermo mental. El tratamiento meédico-
psiquiatrico. Las recaidas. Signos de alarma. Urgencias psiquiatricas.

En algunos temas se proyecta una pelicula, se discute la pelicula con espacio para
preguntas y respuestas.

Los clinicos tratan la emocion expresada desde el primer contacto que el hospital tiene
con la familia aunque no siempre de manera explicita. El constructo emocion expresada

se trata en forma mas explicita en los psicoeducativos para familiares.

METODOLOGIA

PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA
Las estimaciones de casos de probable esquizofrenia en la poblacién urbana de México,

es de 0.7% en hombres y de 0.6% en mujeres.

La emocion expresada (EE), es una forma de relacion de los familiares de pacientes con
esquizofrenia. Desde 1959, con los trabajos de Brown y después con los de Vaughn y
Left en 1976 se ha estudiado el clima afectivo que se da en la familia de pacientes con
esquizofrenia. y que se define como EE. Surge con el trato cotidiano con el paciente y se
estudia segun 3 criterios: los comentarios criticos, la hostilidad y la sobreimplicacién.
La familia de la persona con esquizofrenia necesita apoyo para pasar de la disposicion
para atenderlo, a permitirle el autocontrol y autovalimiento. Necesita de la comprension y
del apoyo para pasar a la regularizacion de la vida familiar y poder atender los
requerimientos de cada uno de sus miembros; necesita pasar del aislamiento, a la
intercomunicacion con amigos y la familia extensa. La familia ha de ser instruida para
poner limites y reglas y no utilizar excesivos recursos de conduccion. Ha de saber de la
vulnerabilidad del paciente al estrés, de su poca energia para desplegar actividades y de

su falta de iniciativa. Es mediadora entre la excesiva y la escasa estimulacion del medio.
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En la actualidad, el manejo clinico y psiquiatrico, de los enfermos con un trastorno mental,
da oportunidad para que el paciente, después de un brote psicético y hospitalizacion, se
reincorpore a la familia y a la sociedad y siga su tratamiento con mas eficacia dentro de
la familia. Se dejan atras los largos internamientos y el que permanezcan recluidos en
manicomios o asilos sin esperanzas.

El origen de las intervenciones psicoeducacionales de la familia, se encuentra en la
experiencia con familias de pacientes que sufren de un desorden psicotico. Con lo que
nace la importancia de involucrar a la familia en el tratamiento ya que, la familia no esta
preparada para recibir al paciente después de una hospitalizacion.

La psicoeducacion puede empezar desde la hospitalizacién y seguir después de que el
paciente sea dado de alta. EI momento idéneo para trabajar con la familia es cuando el
paciente sale de una hospitalizacion.

OBJETIVOS
= Medir los niveles de EE de los familiares de pacientes con diagndstico esquizofrenia

antes y después de la intervencion psicoeducativa y verificar si la intervencion
psicoeducativa modifica los niveles emocion expresada en familiares cuidadores
primarios de personas con diagnostico de esquizofrenia.

= Determinar los niveles de critica, hostilidad y sobreproteccién del constructo emocion
expresada en la poblacién estudiada.

= Determinar la medida en que los factores Funcionamiento del Paciente, Afrontamiento
de Problemas, Estrés Socioeconomico y Redes de Apoyo contribuyen como estrés
adicional al aumento de la EE.

HIPOTESIS

Hipétesis conceptual.

Las intervenciones psicoeducativas modifican la EE de los familiares cuidadores
primarios de pacientes con esquizofrenia.

Hipétesis de trabajo.

La intervencion psicoeducativa de HD del HPFBA modifica los niveles de emocion
expresada de los familiares cuidadores de pacientes con esquizofrenia.

Hipétesis nula.
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La intervencion psicoeducativa de HD del HPFBA no modifica los niveles de emocion

expresada de los familiares cuidadores de pacientes con esquizofrenia.

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE.

La emocion expresada.

Definicidon conceptual.

La emocion expresada es un constructo que mide la calidad de las emociones de los
familiares con una carga de cuidado de pacientes con esquizofrenia segun tres
categorias: la critica, la hostilidad y sobreproteccion (Abaoub & Vidon, 1999).
Definicion operacional.

Conductas que el familiar ofrece al paciente al llevar la carga de su cuidado evaluadas
con el cuestionario Emocion Expresada del Familiar de Guanilo y Seclén. Version
modificada por el Instituto Nacional de Psiquiatria.

VARIABLE INDEPENDIENTE.

El Programa Psicoeducativo.

Definicidon conceptual.

Programa psicoeducacional para romper el circulo de episodios repetidos segun los
siguientes principios: crear una alianza de tratamiento con el paciente y la familia;
informar al paciente y a la familia acerca de la enfermedad y su manejo; establecer un
ambiente hogarefio, laboral y social que sustente la permanencia del paciente dentro de
la comunidad; reinsertar gradualmente al paciente en roles familiares, sociales y
laborales; hacer sentir al paciente y a su familia que cuentan con una continuidad en el
tratamiento y una“transferencia institucional” (Anderson et al., 1986).

Definicion operacional.

Proceso del familiar para establecer una alianza en el tratamiento y rehabilitacion del
paciente que lleva a cabo mediante el programa psicoeductivo de Hospital Parcial de Dia
(HPD) del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez (HPFBA). Son cuidadores
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primarios del programa del Nivel que fueron incorporados a tres grupos de 30 sesiones 2
veces por semana y otro grupo al programa de 1 vez por semana con 17 sesiones. Cada
sesion tiene una duracién de 1 hora y media. Son temas del programa: los derechos del
usuario y del enfermo mental; personalidad y enfermedad mental; informacion acerca de
las enfermedades mentales, el manejo y el curso. El consumo de drogas y sus efectos;
los tratamientos médico psiquiatricos. La sexualidad. Recaidas, signos de alarma y

urgencias psiquiatricas.

VARIABLES INTERVINIENTES.

Percepcion del Funcionamiento del Paciente por parte del Familiar.

Definiciéon conceptual

Comportamientos y desempefio del paciente antes y durante el periodo de tratamiento
del paciente (La autora).

Definicion operacional

Percepcion del familiar del desempefio del paciente en relacibn con sintomas
prodromicos, conductas psicoticas, aceptacion del tratamiento, sintomas positivos y
negativos, autocuidado personal y capacidades remanentes del paciente en tratamiento
puestas en juego para la insercion en su medio. Medicion mediante la hoja clinica
elaborada por la autora.

Afrontamiento de Problemas.

Definicion conceptual.

‘El término [afrontamiento] suele sugerir que el sujeto esta reaccionando tan
adaptativamente como puede a una situacion dificil’ (Horowitz, 1989. p. 48. En
Goldman,1989).

Definicion operacional.

Modo en que el familiar resuelve las demandas y necesidades internas, externas,
personales y las de la familia de acuerdo con criterios y valores personales. Medicion

mediante el cuestionario preliminar elaborado por la autora.

Estrés Socioecondmico.
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Definicion conceptual.

Estrés es el estado del individuo que sobrecarga a los sistemas biologicos, psicolégicos
y sociales como respuesta a una “tension” o “sobrepresién” con un incremento de la
actividad para hacer frente al estrés en un sistema que esta a punto de fallar puede
interferir con la funcién de los otros sistemas (Horowitz, 1989. (En Goldman,1989).
Definicion operacional.

Dificultad expresa del familiar para resolver y aceptar la situacion de la economia familiar
de acuerdo con ingresos y egresos. Medicion mediante el cuestionario preliminar

elaborado por la autora.

Redes de Apoyo.

Definicidon conceptual.

Forma de del familiar de conectarse con amigos o miembros de su familia extensa para
tener a quien recurrir en busca de ayuda practica o apoyo emocional (Anderson et al.,
1986).

Definicion operacional.

Capacidad del familiar para establecer relaciones interpersonales en el ambito familiar y
social que contribuyen a resolver problemas. Medicion mediante el cuestionario

preliminar elaborado por la autora.

TIPO DE ESTUDIO
Investigacion cuasi-experimental, exploratoria, de corte transversal y comparativa entre

dos grupos, uno control y otro experimental, en dos muestras una control y otra
experimental de caracteristicas similares.

El grupo control compuesto por familiares de pacientes con esquizofrenia a los que no se
les habia presentado el programa psicoeducativo de Hospital Parcial de Dia (HPD), del
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez (HPFBA). El grupo experimental
compuesto por familiares a los que ya se les habia presentado el
programapsicoeducativo. Se llevo a cabo entre el mes de diciembre del 2017 y el mes de
junio del 2018.
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MUESTREO

El muestreo es secuencial, no intencionado.

La muestra del grupo control y del experimental no es la misma por la razén de que
proposito fundamental es conocer el impacto de la intervencion psicoeducativa de HPD
de los niveles de EE y no el seguimiento de los cambios en la EE de cada uno de los

familiares.

SUJETOS

El grupo control esta compuesto por 9 familiares, cuidadores primarios de pacientes con
esquizofrenia. Se fueron incorporando a su ingreso a HPD, en forma secuencial y a los
cuales no se les habia presentado el programa psicoeducativo.

El grupo experimental se compone por 11 familiares, cuidadores primarios de pacientes
con esquizofrenia, a los que les faltaban dos semanas para terminar con éxito el Nivel I,
del programa psicoeducativo, segun el criterio de los clinicos que imparten el programa.
Son familiares de 4 grupos abiertos del programa psicoeducativo.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion.

Cuidadores primarios familiares de pacientes con esquizofrenia, que cohabitan bajo el
mismo techo y a los que no se les habia presentado el PP de HPD.

Hombres o mujeres, mayores de 18 afios y en uso de sus facultades mentales.

Todos ellos son familiares de pacientes incluidos en algunos de los siguientes criterios
diagnosticos, segun el CIE10:

F20.0 Esquizofrenia paranoide.

F20.1Tipo desorganizado.

F20.2 Tipo catatonico.

F20.3 Tipo indiferenciado.

F20.5 Tipo residual

F20.8 Otra esquizofrenia que incluye esquizofrenia. Incluye el trastorno

esquizofreniforme.
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Criterios de exclusion.
Familiares de pacientes que no tenian el diagnostico de esquizofrenia
Cuidadores primarios que no fueran familiares del paciente.

Familiares que no aceptaron ser voluntarios en la investigacion.

Muestra control. Los participantes fueron: 9 familiares, 8 mujeres y 1 varodn.

La edad oscil6 entre los 39 y 70 anos. En promedio de 44 afos y medio.

Parentesco: 8 madres y 1 padre.

Estado civil: viviendo casamiento o en pareja 4, en solteria 3 y en viudez 2.

La escolaridad fue del 1° de primaria a la licenciatura: Con primaria 4, con secundaria 1.
Con nivel medio superior 3, con licenciatura1.

Sus ocupaciones van desde la dedicacion al hogar hasta la ocupacién profesional con
especial dedicacion al hogar 4, con actividades de trabajo varias adicionales al hogar 3,
con actividades profesionales 2.

El nivel socioeconémico* 1, 3 familiares; en nivel 2, 5 familiares; en nivel 3 ,1 familiar (ver
tabla 1).

*La aportacion diaria asignada al nivel 1 es de $0.00 a $20.00; al nivel 2 de $41.00; al nivel 3 de
$60.00; al nivel 4 de $101.00; al nivel 5 de $152.00; al nivel 6 de 202.00.

Muestra experimental. Los participantes: 11 familiares, 9 mujeres y 2 varones.

Edad: oscilo entre los 37 y 80 afos. En promedio 54 afnos.

Parentesco con el paciente: 8 madres, 1 hija, 1 abuelo y 1Thermano.

Estado civil: en casamiento o con pareja 5, en solteria 3 y en viudez 3.

Escolaridad va desde 1° de primaria a la licenciatura: Con primaria 4, con secundaria 1,
con nivel medio superior 3, con licenciatura 3.

Ocupacion: con especial dedicacion al hogar 4, con actividades de trabajo variadas
adicionales al hogar 4, con actividades profesionales 3.

El nivel socioeconémico*: en nivel 1, 6 familiares; en nivel 2, 3 familiares; en nivel 3,1
familiar; en nivel A 1 un familiar (ver tabla 2).

*La aportacion diaria asignada al nivel 1 es de $0.00 a $20.00; al nivel 2 de $41.00; al nivel 3 de
$60.00; al nivel 4 de $101.00; al Nivel 5 de $152.00; al nivel 6 de 202.00.
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Tabla 1.

DATOS S SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS FAMILIARES DEL GRUPO CONTROL Y DEL GRUPO EXPERIMENTAL.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LA POBLACION

DATOS
DEMOGRAFICOS|

Edad
de los
familiares

Escolaridad
del
familiar

Estado
Civil del
familiar

Ocupacion

del
familiar

Nivel
Socioeconémico

Parentesco

Sexo
del
paciente

Edad
de los
pacientes

Escolaridad
del
paciente

Estado
Civil del
paciente

DATOS
DEMOGRAFICO

Hombre
GRUPO

Mujer|

Promedio

Elemen-
tal

Media | Media

Superior

Superior

Con |Soltero

Pareja

Hogar

Hogar
Otras

Otras

Niveles del 1al 6 /A

123 ]|A

Padre
Madre

Otros

Hombre| Mujer

Promedio

Elemental

Media |Media
Superior

Superior;

Con Parejal

Soltero

GRUPO
EXPERIMENTAL

2

54

z

3

5

4

61311

8

33

3

10

GRUPO
CONTROL

54

28

L0S 2
GRUPOS

54

31

SUMAS

54

31
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Cuestionario Emocion Expresada del Familiar.

El instrumento utilizado es el Cuestionario de Evaluacion de la Emocion Expresada de
Guanilo y Seclén en version modificada por el Instituto Nacional de Psiquiatria
renombrado “Emocion Expresada del Familiar”. Es un cuestionario clinico y psicologico
con validez y confiabilidad para medir el constructo emocion expresada.

El cuestionario fue elaborado por Guanilo J.V. y Seclén Y.M. E. Esta adaptado a la
poblacion mexicana por el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente, con un
Alpha de Cronbach de >0.8570 que se contrasto con la entrevista Five-Minute Speech
Simple (FMSS) obteniéndose una validez concurrente de Kappa: CRI: 0.7534 y SIE:
0.7293 (Rascén, Gutiérrez, Valencia, Murow & al., 2008).

Es un cuestionario estructurado que puede ser autoaplicable. Consta de 30 reactivos con
3 subtest de 10 reactivos cada uno y que miden critica, sobreproteccion y hostilidad. Los
codigos para la calificacion de cada reactivo son: nunca, casi nunca, casi siempre y
siempre.En 6 reactivos los codigos se invierten.

La evaluacion del cuestionario es de la siguiente manera:

El puntaje total del cuestionario CEEE se califica de la siguiente manera:

Alta emocién expresada puntaje de 65-120.

Baja emocién expresada puntaje 30-64.

Los puntajes de cada subtest, sobreproteccion, critica y hostilidad se califican de la
siguiente manera:

Alta emocidn expresada puntaje de 25-40.

Baja emocidn expresada puntaje de 10-40.

Cuestionarios de las Variables Intervinientes.

Otro propdsito que se trabajo fue el recabar informacion de algunas variables
intervinientes que se consideraron causantes de un estrés adicional a la EE, para lo que
la autora de esta investigacion, elaboré 4 cuestionarios preliminares de tipo Likert: el
cuestionario semiestructurado de Percepcion del Funcionamiento del Paciente porParte
del Familiar, con valor de hoja clinica; y tres cuestionarios preliminares estructurados: el

de Afrontamiento de Problemas, el de Estrés Socioeconomico y el Redes de Apoyo.
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En la calificacion de los cuestionarios se siguié el mismo criterio de calificaciéon de 4
codigos que el cuestionario de la EE: nunca, casi nunca, casi siempre y siempre. Los
niveles de alto y bajo estrés se fijaron igualmente siguiendo los rangos usados en el
cuestionario de la EE.

En los cuestionarios los cédigos de algunos reactivos se invierten.

El cuestionario Afrontamiento de Problemas tiene 16 reactivos de 10 puntos cada
reactivo, la calificacion minima es de 160 puntos y la maxima de 640 puntos En este
cuestionario no se invierte ningun codigo.

El cuestionario de Estrés Socioeconémico tiene 16 reactivos, la calificacion minima
es de 16 puntos y la maxima de 64 puntos; no se invierte ningun codigo.

El cuestionario de Redes de Apoyo tiene 17 reactivos, la calificacion minima es de 17
puntos y la maxima es de 68 puntos; se invierten 6 codigos.

El cuestionario de Percepcion del Funcionamiento por parte del Familiar es
considerado un cuestionario semiestructurado tipo hoja clinica debido a que las
respuestas tienen un valor clinico y en donde las respuestas de los familiares tienen en
si mismas un valor subjetivo. Este cuestionario tiene16 reactivos, la calificacion minima
es de 16 puntos, la maxima de 64 puntos; no se invierte en este cuestionario ningun
codigo.

En la elaboracion de este cuestionario se tomd en cuenta el inicio de la enfermedad, la
toma de medicamentos, el apego al tratamiento, el numero de recaidas y/o
hospitalizaciones, la sintomatologia actual y el desempefio social del paciente y las
horas diarias de cuidado al paciente por parte del familiar.

En los cuadros siguientes se muestra la forma en que se trabajaron las variables. Su

definicion y escalas de medicion.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DEPENDIENTE E INDEPENDIENTE

Variables

Descripcion

Escala de medicion

Tipo de

variable

Emocién Expresada

Conductas que el
familiar ofrece al

paciente al llevar la

carga de su cuidado.

Cuantitativa

Discontinua

Escala

Cuestionario Emocion
Expresada del Familiar
de Guanilo y Seclén
Alta EE 65-120

Baja EE 30-64

Dependiente

Programa
Psicoeducativo de
HPD DEL HPFBA

Proceso del familiar
para establecer una
alianza en el
tratamiento y
rehabilitacién del

paciente.

Cualitativa

Nominal

Escala

Valoracién por parte de los

clinicos que imparten el

Programa Psicoeducativo

de HD del HPFBA

Programa terminado.

Independiente
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES INTERVINIENTES

Variable

Descripcion

Escala de medicion

Tipo de

variable

Percepcion del
Funcionamiento del
Paciente por parte

del Familiar

Desempefio del
paciente en relacion
con: sintomas
prodromicos, conductas
psicéticas, aceptacion
del tratamiento,
sintomas positivos y
negativos, autocuidado
personal y capacidades
remanentes del

paciente

Cuantitativa. Discontinua

Escala

Cuestionario
semiestructurado tipo Likert
de la autora Percepcion del
Funcionamiento del
Paciente

Alto estrés 16 puntos

Bajo estrés 64 puntos.

Independiente

Afrontamiento de

Modo en que el familiar

Cuantitativa. Discontinua

Independiente

Problemas resuelve las demandas
y necesidades internas | Escala
y externas, personales | Cuestionario preliminar tipo
y de la familia. Likert de la autora
Afrontamiento Problemas
Alto estrés 160 puntos
Bajo estrés 640 puntos
Estrés Modo en que el familiar | Cuantitativa. Discontinua Independiente

Socioecondémico

resuelve las demandas
y necesidades internas,
externas, personales y
las de la familia de
acuerdo con criterios y

valores personales.

Escala

Cuestionario preliminar
tipo Likert de la autora.
Estrés Socioecondmico.
Alto estrés 16 puntos

Bajo estrés 64 puntos
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Cuadro de variables intervinientes (continuacion).

Variable Descripcion Escala de medicion Tipo de
variable
Redes Sociales Capacidad del familiar | Cuantitativa. Discontinua Independiente

para establecer
relaciones Escala

interpersonales en el Cuestionario Preliminar tipo
ambito familiar y social | Likert de la autora Redes
que le ayuden a de Apoyo

resolver problemas. Alto estrés 17 puntos

Bajo estrés 68 puntos

PROCEDIMIENTO

Se entrevistd a un total de 20 familiares cuidadores primarios de enfermos de
esquizofrenia, a los que se les aplico el cuestionario Emocion Expresada del Familiar de
Guanilo y Seclén y la bateria intuitiva de la autora que comprende 4 cuestionarios. En
total fueron 100 cuestionarios los aplicados en este estudio.

Los cuestionarios se aplicaron previo encuadre explicativo del propdsito de la
investigacion y para, en su caso, obtener el consentimiento informado del familiar.

El tiempo que llevo la aplicacion fue de aproximadamente una hora y media, dividiendo
la aplicacion en ocasiones en dos o tres sesiones segun la disponibilidad de tiempo de
los familiares.

Los cuestionarios se calificaron en forma distinta por la naturaleza de las preguntas. Se
aplicé lo que en estadistica se llama homotopia de 10 al 100, para dar porcentajes y
homogenizar resultados haciendo un analisis estadistico mas simple con el maximo y el
minimo de los puntajes de cada uno de los cuestionarios. Una vez estandarizadas las
calificaciones se sometieron al ANOVA par a comparar las poblaciones de control y
experimental, se usé un nivel de confianza del 95% con un margen de error del 5%. El
nivel de significancia para la prueba de hipotesis de 0.05 es el usado en las muestras
poblacionales en la investigacion de tipo psicologico.
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El conjunto de las 4 variables intervinientes, de la bateria intuitiva de la autora se unificd
en lo que se llama un indice de impacto de las variables intervinientes. Se usé la
homotopia de 10 al |00 y asi se estandarizaron las variables intervinientes para mostrar

la correlacién con la emocién expresada.
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RESULTADOS

Resultados de los Niveles de Emociéon Expresada

Los resultados muestran como la emocion expresada obtuvo indices mas bajos en el

grupo experimental después de presentado el PP.

En el grupo control el promedio de alta EE, es 67% y baja 33%. En el grupo experimental

el promedio de alta EE, 36% y baja 64% (ver figuras 1y 2; tabla 2).

EMOCION EXPRESADA
puntaje total promedio, grupo control.

Puntaje ALTO
67%

Puntaje BAJO
33%

Figura 1. Resultado del Puntaje Alto y Bajo en Emocién Expresada del Grupo Control.
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EMOCION EXPRESADA
puntaje total promedio, grupo experimental.

Puntaje ALTO
36%

Puntaje BAJO
64%

Figura 2. Resultado del Puntaje Alto y Bajo en Emocion Expresada del Grupo Experimental.

Los resultados por subtests es el siguiente:

En el grupo control la calificacion promedio mas sobresaliente esta en sobreproteccion,
alta 100%, baja 0%. 64%. En el experimental alta 64%, baja 36%.

En el grupo control la calificacion promedio en critica, alta 11%, baja 89%. En el
experimental alta 9%, baja 91%.

En el grupo control la calificacion promedio en hostilidad, alta 22%, baja 78%. En el
experimental alta 0%, baja la 100%(ver tabla 2).

Tabla 2.
Porcentajes promedios de alta y baja Emocion Expresada de los subtests.

L GRUPO DE CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL
EMOCION EXPRESADA
EVENTOS PORCENTAIJE EVENTOS PORCENTAIJE

Alta Baja Alta Baja Alta Baja Alta Baja
CRITICA 1 8 11% 89% 1 10 9% 91%
SOBREPROTECCION 9 0 100% 0% 7 4 64% 36%
HOSTILIDAD 2 7 22% 78% 0 11 0% 100%
TOTAL 6 3 67% 33% 4 7 36% 64%
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En el grupo experimental el puntaje mas alto en sobreproteccién corresponde a una
familiar de 45 afos, madre, con escolaridad de 1° de Primaria, es decir nivel escolar
elemental, casada, dedicada al hogar 6 dias de la semana y 1 dia vendiendo comida, con
nivel socioeconémico1, y bajo funcionamiento del paciente y baja puntuacién en el
cuestionario de Redes de Apoyo. El puntaje mas bajo en sobreproteccion corresponde a
una familiar de 80 afos, madre, con nivel escolar de Primaria, es decir nivel elemental,
viuda, dedicada al hogar 6 dias de la semana y 1 dia, vendiendo comida, de nivel
socioeconomico 1, y con alto funcionamiento del paciente.

Las siguientes tablas del grupo control y experimental, muestran los niveles de alta y baja
EE en cada uno de los subtest y en cada caso incluyendo el total en cada caso (ver tablas
3y4).

Tabla 3.
Puntajes y niveles altos y bajos de Emocion Expresada de los subtests del Cuestionario del Grupo
Control.
GRUPO EMOCION EXPRESADA - GRUPO DE CONTROL
conTROL CRITICA SOBREPORTECCION HOSTILIDAD TOTAL
Caso Puntaje Nivel Puntaje Nivel Puntaje Nivel Puntaje Nivel
1 15 Baja 26 Alta 20 Baja 61 Baja
2 15 Baja 26 Alta 20 Baja 61 Baja
3 20 Baja 25 Alta 21 Baja 66 Alta
4 16 Baja 29 Alta 17 Baja 62 Baja
5 22 Baja 26 Alta 22 Baja 70 Alta
6 24 Baja 36 Alta 26 Alta 86 Alta
7 15 Baja 31 Alta 20 Baja 66 Alta
8 20 Baja 31 Alta 17 Baja 68 Alta
9 25 Alta 29 Alta 26 Alta 80 Alta
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Tabla 4.
Puntajes y niveles altos y bajos de Emocion Expresada de los subtests del Cuestionario del Grupo

Experimental.

GRUPO EMOCION EXPRESADA - GRUPO EXPERIMENTAL
EXPERIMENTAL CRITICA SOBREPORTECCION HOSTILIDAD TOTAL

Caso Puntaje Nivel Puntaje Nivel Puntaje Nivel Puntaje Nivel
1 18 Baja 23 Baja 19 Baja 60 Baja
2 16 Baja 25 Alta 22 Baja 63 Baja
3 11 Baja 27 Alta 23 Baja 61 Baja
4 19 Baja 25 Alta 24 Baja 68 Alta
5 18 Baja 24 Baja 19 Baja 61 Baja
6 18 Baja 24 Baja 20 Baja 62 Baja
7 19 Baja 31 Alta 24 Baja 74 Alta
8 26 Alta 33 Alta 18 Baja 77 Alta
9 15 Baja 25 Alta 19 Baja 59 Baja
10 13 Baja 29 Alta 23 Baja 65 Alta
11 12 Baja 20 Baja 19 Baja 51 Baja

Resultado del nivel de significancia
Como F=12.71 es mayor que le valor critico de 2.13 para un nivel de significancia de 0.05,

se rechaza la hipdtesis nula, por lo que se acepta la hipdtesis de trabajo:
La intervencion psicoeducativa modifica los niveles de emocidn expresada de los

cuidadores de pacientes con esquizofrenia (ver tabla 5).

Tabla 5.
El nivel de significancia obtenido para la aceptacion de la hipotesis de trabajo.
Analisis de varianza de un factor Emocidn Expresada
RESUMEN
Grupos Cuenta Suma Promedio Varianza

cc 9 172 19.11111111 16.11111111
cs 9 259 28.77777778 12.44444444
CH 9 189 21 10.75
cT 9 206.6666667 22.96296296 8.429012346
EC 11 185 16.81818182 17.36363636
ES 11 286 26 14
EH 11 230 20.90909091 5.290909091
ET 11 233.6666667 21.24242424 5.757575758
ANALISIS DE VARIANZA

Origen de las variaciones Suma de cuadrados Grados de libertad Promedio de los cuadrados F Probabilidad Valor critico para F
Entre grupos 996.6466891 7 142.3780984 12.71867449  1.64518E-10 2.139655516
Dentro de los grupos 805.9977553 72 11.19441327
Total 1802.644444 79
Como F=12.71 es mayor que el valor critico de 2.13 para un nivel de significancia de 0.05,
rechazamos la hipdtesis nula, por lo que aceptamos la hipdtesis de trabajo.
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Resultados de las Variables Intervinientes.
En porcentajes promediados del total de las variables intervinientes en cada uno de los

grupos, nos muestran los niveles de estrés adicional a la EE.
En el grupo control alto impacto 54%, bajo impacto 46%.

En el grupo experimental alto impacto 57%, bajo impacto 43% (ver figuras 3 y 4).

indice de impacto porcentual promedio del total de las variables
intervinientes
Grupo de Control

= Bajo Impacto

Alto Impacto

Figura 3. Grafica del impacto porcentual promedio del total de las variables intervinientes del
grupo control.
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Indice de impacto porcentual promedio del total de las variables
intervinientes

Grupo Experimental

= Bajo Impacto

Alto Impacto

Figura 4. Grafica del impacto porcentual promedio del total de las variables intervinientes del

grupo experimental

Se obtuvieron los porcentajes promedios de alto y bajo estrés de cada una de las varia-

bles intervinientes, en el grupo control y en el experimental incluyendo los totales (ver

tabla 6).

Tabla 6.

Porcentajes promedios de alto y bajo estrés de las variables intervinientes en el grupo control y

en el experimental.

Grupo de Control Grupo de Control
Variables - -
. . Eventos Porcentajes Eventos Porcentajes
intervinientes
Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo

Afrontamiento 2 7 22% 78% 2 9 18% 82%
Socioeconémico 1 8 11% 89% 0 11 0% 100%
Redes de Apoyo 6 3 67% 33% 6 55% 45%
Funcionamiento 4 5 44% 56% 8 73% 27%
Total 13 23 36% 64% 16 28 36% 64%
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Se obtuvo el resultado de alto y bajo estrés porcentajes promedios de alto y bajo estrés

de cada una de las variables intervinientes, incluyendo los de la EE en el grupo control

y en experimental (ver tablas 7 y 8).

Tabla 7.

Niveles de alto y bajo estrés en cada uno de los cuestionarios de las variables intervinientes

incluyendo los puntajes altos y bajos de la emocion expresada en el grupo control.

GRUPO EMOCION AFRONTAMIENTO ESTRES REDES FUNCIONANIENTO
CONTROL EXPRESADA DE PROBLEMAS SOCIOECONOMICO DE APOYO DEL PACIENTE

Caso Puntaje Nivel Puntaje Nivel Puntaje Nivel Puntaje Nivel Puntaje Nivel

1 61 Baja 440 Alto 43 Bajo 46 Bajo 47 Bajo

2 61 Baja 470 Alto 38 Bajo 44 Bajo 53 Alto

3 66 Alta 433 Alto 51 Alto 47 Bajo 49 Alto

4 62 Baja 438 Alto 27 Bajo 53 Alto 49 Alto

5 70 Alta 456 Alto 35 Bajo 51 Alto 47 Bajo

6 86 Alta 399 Bajo 32 Bajo 30 Bajo 41 Bajo

7 66 Alta 449 Alto 24 Bajo 70 Alto 48 Alto

8 68 Alta 412 Bajo 35 Bajo 48 Bajo 49 Alto

9 80 Alta 457 Alto 37 Bajo 34 Bajo 45 Bajo

Tabla 8.

Niveles de alto y bajo estrés en cada uno de los cuestionarios de las variables intervinientes

incluyendo los puntajes altos y bajos de la emocion expresada en el grupo experimental.

RESULTADOS DEL GRUPO EXPERIMENTAL
GRUPO EMOCION AFRONTAMIENTO ESTRES REDES FUNCIONAMIENTO
EXPERIMENTAL EXPRESADA DE PROBLEMAS SOCIOECONOMICO DEAPOYO DEL PACIENTE
Caso Puntaje Nivel Puntaje Nivel Puntaje Nivel Puntaje Nivel Puntaje Nivel
1 60 Baja 437 Alto 18 Bajo 52 Alto 45 Bajo
2 63 Baja 435 Alto 36 Bajo 44 Bajo 46 Bajo
3 61 Baja 450 Alto 40 Bajo 43 Bajo 51 Alto
4 68 Alta 434 Alto 41 Bajo 51 Alto 42 Bajo
5 61 Baja 438 Alto 41 Bajo 39 Bajo 39 Bajo
6 62 Baja 434 Alto 34 Bajo 50 Bajo 58 Alto
7 74 Alta 455 Alto 18 Bajo 49 Bajo 46 Bajo
8 77 Alta 424 Bajo 26 Bajo 44 Bajo 43 Bajo
9 59 Baja 422 Bajo 28 Bajo 52 Alto 46 Bajo
10 65 Alta 432 Alto 27 Bajo 52 Alto 42 Bajo
11 51 Baja 446 Alto 23 Bajo 57 Alto 48 Alto
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El indice de impacto porcentual promediado de estrés de las variables intervinientes de

46% en el grupo control y de 43% en el experimental (ver tablas 9y 10).

Tabla 9.

Impacto porcentual de las variables intervinientes del grupo control.

INDICE DE IMPACTO PORCENTUAL
GRUPO AFRONTAMIENTO ESTRES REDES FUNCIONANIENTO TOTAL VARIABLES
CONTROL DE PROBLEMAS SOCIOECONOMICO DEAPOYO DEL PACIENTE INTERVINIENTES
Caso Puntaje % Puntaje % Puntaje % Puntaje % % PROMEDIO
1 440 48% 43 61% 46 49% 47 42% 50%
2 470 42% 38 51% 44 52% 53 31% 44%
3 433 49% 51 76% 47 47% 49 38% 52%
4 438 48% 27 31% 53 36% 49 38% 38%
5 456 45% 35 46% 51 40% 47 42% 43%
6 399 55% 32 40% 30 77% 41 53% 56%
7 449 46% 24 25% 70 6% 48 40% 29%
8 412 53% 35 46% 48 45% 49 38% 45%
9 457 44% 37 49% 34 70% 45 46% 52%
Promedio 439 [ a8% 36 I 4% a7 I ar% 48 41% 46%
Tabla 10.
Impacto porcentual de las variables intervinientes del grupo experimental.
INDICE DE IMPACTO PORCENTUAL
GRUPO AFRONTAMIENTO ESTRES REDES FUNCIONANIENTO TOTAL VARIABLES
EXPERIMENTAL DE PROBLEMAS SOCIOECONOMICO DEAPOYO DEL PACIENTE INTERVINIENTES
Caso Puntaje % Puntaje % Puntaje % Puntaje % % PROMEDIO
1 437 48% 18 14% 52 38% 45 46% 36%
2 435 48% 36 48% 44 52% 46 44% 48%
3 450 46% 40 55% 43 54% 51 34% 47%
4 434 49% 41 57% 51 40% 42 51% 49%
5 438 48% 41 57% 39 61% 39 57% 56%
6 434 49% 34 44% 50 42% 58 21% 39%
7 455 45% 18 14% 49 44% 46 44% 36%
8 424 51% 26 29% 44 52% 43 49% 45%
9 422 51% 28 33% 52 38% 46 44% 41%
10 432 49% 27 31% 52 38% 42 51% 42%
11 446 46% 23 23% 57 29% 48 40% 35%
Promedio 437 [ 48% 30 [ 3% a8 [ aa% 46 44% 3%
Minimo: 160 16 17 16
Maximo: 640 64 68 64
Invertir Invertir Invertir
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Analisis de la regresion simple
La regresion simple mostré una correlacion positiva entre la EE y los Cuestionarios de

las Variables Intervinientes. Se valora la contribucion de las variables intervinientes
sobre la variable EE. Por lo tanto, se valida la bateria intuitiva de la autora como
instrumento para explorar otros factores que pueden aumentar la EE de los familiares.
La regresion simple es un método estadistico que se utiliza para conocer la correlacion
entre variables. En este estudio se conoce la contribucidn de las variables intervinientes
sobre la variable dependiente EE (ver tabla 11 y figs. 5 y 6).

La recta de la regresion simple es una medida para conocer que tanto se parecen los
datos observados a una linea recta. El modelo esta representado por los valores de la
EE, enla Y. Los valores de la aportacion de las variables intervinientes, estan en la X
(ver figs. 5y 6).

El coeficiente de determinacion R?=1, es ajuste perfecto en la correlacion. En psicologia,
buena correlacion es, 0.20, 0.25.

En el grupo control se obtuvo una R? de: 0.511

En el grupo experimental se obtuvo una R?de: 0.160

Mas adelante se representa, (ver figs. 5y 6).

Grupo control.

Los porcentajes mas altos de impacto porcentual de las variables intervinientes en la
emocion expresada los obtuvieron 4, familiares: entre el 56% y el 50%.

Los porcentajes mas bajos los obtuvieron 5, familiares: entre el 29 y el 45% (ver tabla 12
y fig. 5).

Grupo experimental.

Los porcentajes mas altos de impacto de las variables intervinientes en la emocion
expresada 1, familiar: 56%.

Los porcentajes mas bajos los obtuvieron 10 familiares: entre el 35% y el 49% (ver tabla
13 y fig. 6).
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La tabla que a continuacion se presenta contiene los resultados obtenidos en puntajes,
porcentajes, y niveles de alto y bajo estrés de la emocidon expresada y de las variables

intervinientes del grupo control y del experimental.

Tabla 11.
Resultados del impacto en porcentajes del grupo control y del grupo experimental sobre la

emocién expresada.

RESULTADOS DE IMPACTO EN PORCENTAJES DEL GRUPO CONTROL CONTROL SOBRE LA EMOCION EXPRESADA INDICE DE IMPACTO PORCENTUAL|

EMOCION EXPRESADA AFRONTAMIENTO [ ESTRES SOCIOECONOMICO | REDES DE APOYO FUNCIONANIENTO DEL PAC. DE LAS VARIABLES

Puntaje % Nivel Puntaje % Nivel Puntaje % Nivel Puntaje % Nivel Puntaje % Nivel INTERVINIENTES
1 61 41% Baja 440 48% Alto 43 61% Bajo. 46 49% Bajo 47 42% Bajo 50%
2 61 41% Baja 470 42% Alto 38 51% Bajo 44 52% Bajo 53 31% Alto 44%
Bl 66 46% Alta 433 49% Alto 51 76% Alto 47 47% Bajo 49 38% Alto 52%
4 62 42% Baja 438 48% Alto 27 31% Bajo 53 36% Alto 49 38% Alto 38%
5 70 50% Alta 456 45% Alto 35 46% Bajo 51 40% Alto 47 42% Bajo 43%
6 86 66% Alta 399 55% Bajo 32 40% Bajo 30 77% Bajo 41 53% Bajo 56%
7 66 46% Alta 449 46% Alto 24 25% Bajo 70 6% Alto 48 40% Alto 29%
8 68 48% Alta 412 53% Bajo 35 46% Bajo 48 45% Bajo 49 38% Alto 45%
9 80 60% Alta 457 44% Alto 37 49% Bajo 34 70% Bajo 45 46% Bajo 52%

RESULTADOS DE IMPACTO EN PORCENTAJES DEL GRUPO EXPERIMENTAL EN LA EMOCION EXPRESADA INDICE DE IMPACTO PORCENTUAL

EMOCION EXPRESADA AFRONTAMIENTO ESTRES SOCIOECONOMICO REDES DE APOYO FUNCIONAMIENTO DEL PACIENTE DE LAS VARIABLES

Puntaje % Nivel Puntaje % Nivel Puntaje % Nivel Puntaje % Nivel Puntaje % Nivel INTERVINIENTES
1 60 40% Baja 437 48% Alto 18 14% Bajo 52 38% Alto 45 46% Bajo 36%
2 63 43% Baja 435 48% Alto 36 48% Bajo 44 52% Bajo 46 44% Bajo 48%
3 61 41% Baja 450 46% Alto 40 55% Bajo 43 54% Bajo 51 34% Alto 47%
4 68 48% Alta 434 49% Alto 41 57% Bajo il 40% Alto 42 51% Bajo 49%
5 61 41% Baja 438 48% Alto 41 57% Bajo 39 61% Bajo 39 57% Bajo 56%
6 62 42 Baja 434 49% Alto 34 44 Bajo 50 42% Bajo 5 21% Alto 39%
7 74 54 Alta 455 45% Alto 1 14 Bajo 49 44% Bajo 4 44% Bajo 36%
B 77 57% Alta 224 51% Bajo 2 29 Bajo 24 52% Bajo 2 29% Bajo 15%
9 59 39% Baja 222 51% Bajo 2. 33 Bajo 52 38 ‘Alto 16 24% Bajo 1%
10 65 45% Alta 432 49% Alto 27 31% Bajo 52 38 Alto 42 51% Bajo 42%
11 51 31% Baja 446 46% Alto 23 23% Bajo 57 29 Alto 48 40% Alto 35%

Minimo: 30 160 16 17 16
Maximo: 120 640 64 68 64
Invertir Invertir Invertir

En el grupo experimental, el porcentaje mas alto de impacto porcentual total de las
variables intervinientes sobre la emocion expresada, 56%, corresponde a una familiar de
38 anos, madre, con escolaridad de licenciatura, estado civil separada, dedicada al hogar
y nivel socioecondmico 1. La familiar obtuvo la puntuacion mas baja EE. Baja puntuacion
en el cuestionario de Funcionamiento del Paciente. La puntuacion mas baja en el
cuestionario de Redes de Apoyo.

En el grupo experimental, el porcentaje mas bajo de impacto porcentual total de las
variables intervinientes sobre la emocion expresada, 35%, corresponde a una familiar de
80 anos, madre, con nivel escolar de primaria, viuda, dedicada al hogar 6 dias de la
semana y 1 dia vendiendo comida, de nivel socioeconémico 1.

El total de impacto en porcentaje promediado del total de las variables intervinientes del
grupo control y experimental, en cada uno de los casos, se vaciaron en dos tablas (ver
tablas 12 y 13).
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Tabla 12. Impacto de las variables intervinientes en la emocion expresada.

IMPACTO DE LAS VARIABLES INTERVINIENTES EN LA EMOCION EXPRESADA
GRUPO DE CONTROL
GRUPO EMOCION iNDICE DE IMPACTO PORCENTUAL
CONTROL EXPRESADA DE LAS VARIABLES INTERVINIENTES
Caso % %
1 41% 50%
2 41% 44%
3 46% 52%
4 42% 38%
5 50% 43%
6 66% 56%
7 46% 29%
8 48% 45%
9 60% 52%

Tabla 13.Impacto de las variables intervinientes en la emocion expresada.

IMPACTO DE LAS VARIABLES INTERVINIENTES EN LA EMOCION EXPRESADA
GRUPO EXPERIMENTAL
GRUPO EMOCION iNDICE DE IMPACTO PORCENTUAL
EXPERIMENTAL EXPRESADA DE LAS VARIABLES INTERVINIENTES
Caso % %

1 40% 36%

2 43% 48%

3 41% 47%

4 48% 49%

5 41% 56%

6 42% 39%

7 54% 36%

8 57% 45%

9 39% 41%

10 45% 42%

11 31% 35%
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Impacto de las variables intervinientes en la Emocion Expresada
Grupo de Control
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|
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3
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——Linear (Var.
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50% 43% 10% Inter.)
66% 56% 0% u
46% 29% 0% 200% 400% 600% 800% 1000% 1200%
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60% 52%

Figura 5. Gréfica de correlacion entre la emocion expresada y las variables intervinientes del

grupo control.

Impacto de las variables intervinientes en la Emociéon Expresada
Grupo Experimental
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Figura 6. Gréfica de correlacion entre la emocion expresada y las variables intervinientes del

grupo experimental.
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Deteccion de los casos mas destacados para una intervenciéon unifamiliar.
Complementariamente se procedid a determinarlos casos de los familiares que se

consideran mas necesitados de intervencion unifamiliar en el grupo control y en el
experimental. Se tomaron en cuenta las 3 de puntuaciones mas altas de estrés en cada
uno de los cuestionarios de las variables intervinientes incluyendo los puntajes altos y
bajos de la EE, de las variables intervinientes en el grupo control y en el experimen. Se
muestran en ocasiones los resultados de mas de 3 casos por haber obtenido puntajes
iguales (ver tablas 9,10y 11).

Grupo control.

Con mas alta EE los casos: 6, 9y 5.

Con mas alto estrés en cada una de las variables intervinientes:
Afrontamiento de Problemas casos: 2, 9y 5.

Estrés Socioeconomico con alto estrés caso: 3.

Redes de Apoyo casos: 7,4 y 5.

Funcionamiento del Paciente casos: 2, 3,4,8y 7.

Los porcentajes promedios mas altos de impacto de las variables intervinientes sobre la
EE, casos: 6, 3.9y 1 (vertablas 9y 11).

Caso 6.El familiar tiene el porcentaje promedio mas alto del grupo de impacto de las
variables intervinientes sobre la EE, 56%. En Redes de Apoyo tiene el mas alto impacto
porcentual del grupo, 77%.

Caso 3. El familiar tiene un 52% de impacto promedio de las variables intervinientes sobre
la EE. En Estrés Socioecondémico tiene el mas alto impacto porcentual del grupo, 76% y
la puntuacién mas alta en estrés socioeconomico.

Caso 9. El familiar tiene un 52% de impacto promedio de las variables intervinientes sobre
la EE. En Redes de Apoyo tiene un impacto del 70%.

Caso 1. El familiar tiene un 50% de impacto promedio de las variables intervinientes sobre
la EE. En Estrés Socioeconémico tiene un impacto de 66% (ver tablas 9y 14).
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En el grupo experimental.

Con mas alta EE en los casos: 8, 7 y 4.

Con mas alto estrés en cada una de las variables intervinientes:
Afrontamiento de Problemas casos: 1, 2, 3,4,5,6,7,10y 11.
Estrés Socioeconomicoaltos niveles de estrés casos: 0.

Redes de Apoyo casos: 11, 1,9, 10y 4.

Funcionamiento del Paciente casos 6, 3y 11 (ver tabla 10y 11).

Los porcentajes promedios mas altos de impacto de las variables intervinientes sobre la
EE, casos: 5,4y 2 (ver tabla 13y 15).

Caso 5. El familiar tiene el porcentaje promedio mas alto del grupo de impacto de las
variables intervinientes sobre la EE, 56%. En Redes de Apoyo tiene el porcentaje mas
alto del grupo, 61% y la puntuacion mas baja del grupo. En Estrés Socioeconémico tiene
el porcentaje mas alto del grupo, 57%. En Funcionamiento del Paciente tiene el
porcentaje mas alto del grupo, 57% y la puntuacion mas baja en funcionamiento del
paciente.

Caso 4. El familiar tiene promedio de impacto de las variables intervinientes sobre la EE
de, 49%. En Estrés Socioecondmico tiene el porcentaje mas alto del grupo de impacto
sobre la EE, 57%. En funcionamiento del Paciente tiene un porcentaje de 51%.

Caso 2. El familiar tiene promedio de impacto de las variables intervinientes sobre la EE
de, 48%. En Redes de Apoyo tiene un impacto de 52%. En Estrés Socioeconémico tiene

un impacto de 48% (ver tablas10y 15).
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Casos detectados para una intervencion unifamiliar.

En un analisis de los resultados estadisticos, se seleccionaron los casos mas indicativos

de una intervencion unifamiliar del grupo control y experimental (ver tabla 14 y 15).

Tabla 14.
Casos con mayor impacto porcentual de las variables intervinientes del grupo control en la

emocion expresada incluyendo sus niveles altos y bajos de la emocion expresada.

Caso Critica Sobrepr | Hostilidad | Total Afrontami | Socioec | Redes | Funciona | Total
oteccion ento onémico miento
6 Baja Alta Alta Alta 55 % 40% 7% 53% 56%
3 Baja Alta Baja Alta 49% 76% 7% 38% 52%
9 Alta Alta Alta Alta 44% 49%-< 70% 46% 52%
1 Baja Alta Baja Baja 48% 61% 49% 42% 50%
Tabla 15.

Casos con mayor Impacto porcentual de las variables intervinientes del grupo experimental en

la emocion expresada incluyendo sus niveles altos y bajos de la emocion expresada.

Caso | Critica | Sobrepr | Hostilidad | Total Afrontami | Socioec | Redes | Funciona | Total
oteccion ento onoémico miento

5 Baja Baja Baja Baja 48% 57% 61% 57% 56%

4 Baja Alta Baja Alta 49% 57% 40% 51% 49%

2 Baja Alta Baja Baja 48% 48% 52% 44% 48%
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Con el analisis de los resultados de la de la regresion simple, en el grupo control, el
porcentaje de mas impacto de las Variables Intervinientes en la EE lo obtuvo el caso 6,
con el 56% promediado; en el grupo experimental el caso 5, con el 56% promediado
(vertabla 12y 13).

En el grupo control el caso 6, fue afectado fuertemente por el alto porcentaje obtenido
en Redes de Apoyo, el 77%.

En el grupo experimental el caso 5, fue afectado fuertemente por el alto porcentaje
obtenido en Redes de Apoyo, el 61%.
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DISCUSION

Muchos autores correlacionan la alta EE, con las creencias de los familiares de atribuir
los sintomas y las conductas del paciente a las caracteristicas de la personalidad del
paciente y no a la enfermedad. Las experiencias clinicas de algunos autores los
conducen a pensar que los familiares muestran critica y hostilidad al paciente por la
creencia de que el paciente es capaz de controlar sus conductas y sintomas (Brewin,
1994).

La emocién expresada (EE), muchos autores la correlacionan con las creencias de los
familiares de que, los sintomas del paciente se dan por las caracteristicas mismas de la
personalidad del paciente y no por la enfermedad. La anterior consideracién del familiar
contribuye a las recaidas del paciente. Las intervenciones psicoeducativas, reducen la
EE, bajan los niveles de hostilidad y el criticismo. La causa de la conducta del paciente
cambia para ser atribuidas a la enfermedad (Abaoub & Vidon, 1999; Goldstein, 1996;
Inoue et al., 1997; Peen & Mueser 1996; Rascon G, et al., 2008).

En el presente trabajo, después del impacto del programa psicoeducativo, los niveles de
EE bajaron del 67% al 36%.

Los programas psicoeducativos estan disefiados para asistir a las familias en la
reorganizacion del sistema familiar del paciente con esquizofrenia. Ayudan a los
pacientes y a sus familias a integrar la experiencia psicotica y mitigar su angustia. Otorgan
la confianza para contar con un sistema de apoyo que lleve al paciente a integrarse
gradualmente a la familia y a la sociedad. Explican que las intervenciones con la familia
estan asociadas a reducir la carga familiar (Anderson, Reiss, & Hogarty, 1986; Goldstein,
1996). Peen & Mueser (1996).

Para que el paciente sea reintegrado a la sociedad pasa por una etapa que puede ser de
dos meses, de un afo, o0 mas. El paciente puede reasumir sus responsabilidades en la
familia, cuando el clinico, la familiar y el paciente lo acuerden y depende de que el
paciente las pueda cumplir, sin que aumenten sus sintomas. Los fines de una terapia
constante a la familia y al paciente, pueden ser multiples y se relacionan con los temas

tratados en los programas psicoeducativos (Goldstein, 1996).
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Anderson & al. (1986), exponen que los tratamientos para pacientes al salir de una
hospitalizacion y el seguimiento que ha de darse a su salida, ademas de tener el propdsito
de evitar recaidas, también protegen el estado de salud de los miembros de la familia.
Esta investigacion es comparable con el estudio de Kurihara et al. (2000), que contrasta
la baja EE encontrada en Bali (Indonesia), sociedad no industrializada, con la de Tokio
(Japdn), ciudad industrializada. México es una ciudad con una gran cantidad de
habitantes como la ciudad de Tokio. Bali es un lugar en vias de desarrollo. En Bali la
mayoria de las personas atribuyen la enfermedad a fuerzas sobrenaturales como a la
brujeria o a una causa divina. En la Ciudad de México, mucha de su poblacion, esta en
vias de desarrollo, la mayoria de las familias que fueron encuestadas, estan clasificadas
como de bajos ingresos econémicos (ver tabla 1). El estudio de Kurihara et al., (2000),
contrasta la baja prevalencia de la EE encontrada en Bali (Indonesia) con de Tokio
(Japén). En Bali, encontraron una prevalencia de baja EE (12.9%) y en Tokyo (36.4%).
Brewin (1994), investiga en la linea de otros autores que piensan que la EE, puede estar
asociada a atribuciones de caracter mas universal como es, el control del enojo y sus
derivaciones ante los sintomas y conductas negativas del paciente y que también éstas
atribuciones forman parte de las conductas a controlar por parte de los mismos
pacientes.

La alta o baja EE del familiar es relacionada con la forma en que esta constituida la familia,
ya sea nuclear o extensa. La familia extensa se relaciona con un positivo entorno familiar
y tiene bajos porcentaje en sobreproteccion como sucede en Bali (Kurihara et al., 2000).
En cambio, la familia nuclear tiende a ser sobreprotectora y mas inclinada al autosacrificio
por lo es necesario sea atendida en forma especial. (Goldstein, 1996; Kavanag ,1992;
Kurihara et al., 2000; Shimodera et al., 2000).

Sin embargo, el numero de miembros en una familia no predice la rehospitalizacion del
paciente o su duracion (Kurihara et al., 2000).

Los resultados de las investigaciones de Brewin, no difieren de otros estudios en lo
referente a la critica y a la hostilidad. En la critica no encontré cambios en relacion con
la atribucidn de la EE. En la reduccion de la hostilidad encontré cambios orientados

hacia a atribuciones mas universales y menos controlables.
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Rascén G. et al. (2001), en su escrito mencionan, que en la actitud hacia la enfermedad,
existe un importante componente emocional, adquirido por factores de orden cultural y
mencionan a su vez que Murillo (1976), sefiala que los valores y creencias de las familias
latinas, ayudan a algunas personas a ser mas tolerantes y menos criticos con las
conductas extrafias del paciente (En Ortega S. & Valencia ,2001).

En el presente trabajo de investigacion, los resultados arrojan datos que comprueban lo
dicho por Rascén G. et al. (2001), en torno a las caracteristicas de la familias mexicanas.
En el grupo control, los 9 familiares que lo componen, presentaron niveles de alta EE en
sobreproteccién. En el grupo experimental 4 familiares de los 7 familiares, aun después
de habérseles presentado el Programa Psicoeducativo, obtuvieron alta EE.

En México, Rascon G., Gutiérrez L., Valencia C. & Murow T. (2008), publicaron un estudio
realizado por el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente. En la investigacion
estudiaron a 33 familiares responsables de pacientes con esquizofrenia con el objetivo
de mostrar la relacion de la EE con la conducta sintomatica y el funcionamiento social
del paciente. El 42.4% de los entrevistados tuvo un alta EE. El 57% tuvo una baja EE.
Fue mas frecuente el sobreinvolucramiento en la alta EE. La persistencia de sintomas de
la enfermedad fue mas baja en familiares con baja EE, 31.6%. En los familiares con alta
EE fue de 71.4%. El estudio demostr6 mayor presencia sintomatica y menor
funcionamiento del paciente ante una mayor critica, hostilidad y/o sobreinvolucramiento.
En la presente investigacion se elaboraron, adicionalmente al cuestionario “Emocién
Expresada del Familiar’, 4 cuestionarios de las variables intervinientes considerando
hipotéticamente, son factores que aumentan el estrés EE. Se obtuvo como resultado una
asociacidon medianamente significativa entre la variable dependiente EE y las Variables
Intervinientes. En el grupo control esta entre el 56% y el 29%. En el experimental esta
entre el 56% y el 35%. Consideramos que los resultados obtenidos, pueden ser una
herramienta de utilidad para el clinico, en las intervenciones con la familia.

Anderson et al., (1986), menciona que la familia de la persona con esquizofrenia se ve
impactada por la enfermedad, sobre todo en los primeros episodios del trastorno. Su
angustia la hace vulnerable y con la necesidad de ser tratada.

En Japon, Shimodera et al. (2000), investigaron el beneficio del tratamiento unifamiliar

adicional a la psicoeducacion, en familiares de 30 sujetos que sufrian de esquizofrenia.
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Los altos valores en sobreproteccion obtenidos en el grupo control y en el experimental
sefalan la necesidad de trabajar mas especificamente las conductas de sobreproteccion
dentro de los programas psicoeducativos, en los grupos de afrontamiento de problemas
y en las intervenciones unifamiliares.

Los familiares del grupo control y experimental muestran caracteristicas similares en
edad, proporcion hombres y mujeres, escolaridad, estado civil, ocupaciones del familiar,

parentesco del familiar y en edad y escolaridad del paciente.
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CONCLUSIONES

Es necesario para el paciente con un trastorno esquizofrénico, el contar con un
tratamiento meédico psiquiatrico que incorpore a la familia, en su rehabilitacion y
reinsercion al medio.

Las intervenciones con la familia que incluyen un programa psicoeducativo, ayudan a
resolver dudas, angustias y contribuyen a que el paciente y la familia, cuenten con redes
de apoyo.

El constructo emocion expresada, estudia el impacto del trastorno esquizofrénico en la
familia.

La emocion expresada de la familia, puede ser medida con instrumentos psicolégicos,
como el Cuestionario de Evaluacion de la Emocion Expresada, de Guanilo y Seclén,
adaptado a la poblacién mexicana por el Instituto Nacional de Psiquiatria Juan Ramon de
la Fuente, el cual se utilizo en esta investigacion.

Los programas psicoeducativos crean una alianza en el tratamiento de la enfermedad,
dan informacion sobre las enfermedades mentales y son una forma de ayuda establecida
en el medio clinico de multiples beneficios que contribuyen a la rehabilitacién e
incorporacion del paciente a su medio.

En la mayoria de los casos, la familia del paciente, al ser incorporada en al tratamiento
del paciente, muestra complacencia y buena disposicion.

Se sabe que en multiples ocasiones, la familia ignora la existencia de las enfermedades
mentales hasta que su familiar entra en psicosis, por lo que es necesario incluir en la
educacion basica de la poblacion, informacion seria y profesional sobre la existencia de
las enfermedades mentales, con la finalidad de ser tratadas de manera oportuna y sean
de menor sorpresa e impacto para la familia.

La persona con un trastorno esquizofrénico sufre discriminacion en su entorno, o al
deambular por las calles y ser percibida como vagabunda o drogadicta.

Los gastos economicos del tratamiento de las enfermedades mentales, son altos por el
costo de los medicamentos y la cronicidad de los trastornos. Es necesario, que el estado
otorgue subsidios economicos suficientes, para extender los servicios médico-

psiquiatricos y psicosociales, en ayuda al enfermo y teniendo en cuenta las dificultades
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que muchas veces tiene la familia y el paciente para acudir, desde lugares alejados, a
los centros de atencion especializados.

La intervencion del clinico, ademas de llevarse a cabo con una actitud sensible, ha de ser
de respeto hacia la organizacién propia del sistema familiar, contribuyendo a la vez a su
fortalecimiento y desarrollo.

La familia ha de ser abordada en forma integral considerandola como un sistema con
caracteristicas propias, en organizacion, necesidades y metas.

Las emociones al igual que los motivos suscitan y dirigen los comportamientos. La forma
de expresarlas es importante en la comunicacion con el paciente, por lo que, medir los
niveles de emocién expresada, resulta conveniente en el tratamiento.

En la poblacion estudiada la conducta mas perjudicial para el autovalimiento del paciente,
es la sobreproteccion. Es conveniente abordarla con mas insistencia a lo largo de las
sesiones psicoeducativas y en las diferentes intervenciones clinicas.

Al valorar el impacto de las variables intervinientes, como posibles causas de un estrés
adicional a la emocién expresada, en el grupo control se encontré que solo 1 de los 9
familiares, presento alto estrés socioeconomico; en el grupo experimental ninguno de los
11 familiares presenté alto estrés socioecondémico.

La importancia de que la familia cuente con redes de apoyo, se observé al analizar los
casos de los familiares que tienen mas necesidad de una intervencion unifamiliar.

Las intervenciones clinicas, orientadas con los principios y postulados de la teoria general
de los sistemas, son un instrumento para trabajar metas esperanzadoras en el
tratamiento del paciente y la familia. Proporcionan, con formulaciones matematicas,
modelos, leyes y estructuras de orden; isomorfas en los diferentes campos de la ciencia,
como la jerarquizacion, la homeostasia, la persecucion de metas y la equifinalidad.

El propdsito del clinico, es generar cambios en las pautas y comportamientos circulares
en la familia, que no sean de beneficio para el tratamiento del médico psiquiatrico y
psicosocial, con el propésito de lograr la rehabilitacion del paciente, evitar recaidas,
lograr un mejor pronostico de la enfermedad y contribuir al bienestar familiar.

A decir de Salvador Minuchin, el clinico al entrar al sistema familiar, ha de conducirse

como el anfitrion que recibe a sus invitados.
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