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LA OPINION AFECTIVA DEL PACIENTE ESQUIZOFRENICO Y LA 

EMOCION EXPRESADA POR LOS FAMILIARES 

RESUMEN 

Una enfermedad como la esquizofrenia provoca un impacto bastante fuerte 

en nuestra sociedad y en especial en la familia que atiende al paciente: existen 

algunos estudios (Rascén, Diaz, Lopez y Reyes, 1997) del efecto de la 

enfermedad en la familia y de los sentimientos y actitudes hacia el familiar 

enfermo. En las ultimas décadas se ha utilizado el constructo de la Emocion 

Expresada (EE) que brinda informacién acerca de los sentimientos y actitudes que 

el familiar responsable expresa a su familiar enfermo. Otra linea de estudio de 

gran importancia es la percepcién del paciente acerca de su familiar, en varios 

estudios se ha visto la importancia de tomar en cuenta el tipo de percepcién del 

familiar enfermo puesto que repercute en el curso de su enfermedad al igual que 

ia EE (Wamer y Atkinson, 1988, Lebel, Marder, Mintz, Mintz, Tompson, Wirshing, 

Johnston-Cronk y McKenzie, 1993). El objetivo del presente estudio es dar a 

conocer cual es la relacién entre la EE por parte del familiar y la percepcién del 

paciente (opinién afectiva), y la presencia de conductas sintomaticas propias de la 

esquizofrenia, en 40 pacientes con esta enfermedad y sus familiares, estables, 

atendidos en consulta externa del Instituto Mexicano de Psiquiatria; mediante un 

estudio de tipo descriptivo y exploratorio con un disefio transversal. Se te aplicé al 

paciente “el cuestionario de opinién afectiva” (OPAF),y al familiar el “cuestionario- 

encuesta evaluacién del nivel de la emociédn expresada” (CEEE) y “la cédula de 

evaluacién de la conducta de! paciente” (SBAS). Entre los hailazgos encontrados; 

la opinién afectiva negativa aumenta si disminuyen las conductas sintomaticas y el 

ndimero de conductas sintomaticas se incrementa si aumenta la EE, ademas no se 

encontré relacién entre la opinion afectiva y la emocién expresada.



INTRODUCCION 

La esquizofrenia se encuentra dentro del rubro de las psicosis cronicas y 

afecta a adolescentes y adultos javenes, la edad de aparicién esta entre los 15-35 

afios (Kraepelin, 1899,1913 y Bieuler, 1951). Datos mas recientes demuestran 

que puede aparecer tanto en hombres como en mujeres, teniendo una 

prevalencia de aproximadamente el 1.1 % de !a poblacién en general, sin 

distincion de raza. Resultados de la Encuesta Nacional de Saiud Mental, realizada 

a través en encuestas de hogares de ‘personas adultas con edades de entre los 

18-65 afios, arrojaron una prevalencia de por vida de 1.2% para el sexo masculino 

y de .09% para el femenino respecto a esta enfermedad (Medina-Mora, 1985, 

1992: Caraveo, Medina-Mora, Rascaén, Villatoro, Lopez, Juarez, Gdmez, Martinez, 

1994). 

La esquizofrenia segiin el DSM-IV se compone de sintomas positivos que 

parecen reflejar un exceso o distorsién de las funciones normales y sintomas 

negativos que reflejan una disminucién o pérdida de las funciones normales. Los 

sintomas positivos incluyen a las ideas delirantes, alucinaciones, ej lenguaje 

desorganizado y comportamiento gravemente desorganizado o cataténico. Los 

sintomas negativos se refieren a las restricciones del Ambito y la intensidad de la 

expresién emocional (aplanamiento afectivo), de fa fluidez y la productividad del 

pensamiento y el lenguaje (alogia), y en la iniciativa y persistencia en actividades 

dirigidas a un fin (abulia). 

Generaimente, se entiende la esquizofrenia como el conjunto de trastornos 

en los que dominan la discordancia, la incoherencia ideoverbal, la ambivalencia, el 

autismo, las ideas delirantes y las alucinaciones, las perturbaciones afectivas 

profundas, en el sentido del desapego y de la extrafieza de sentimientos. Su raiz 

etimoldgica viene det griego skhizo= “disociar’, y fren= “inteligencia”.



Para entender la esquizofrenia han surgido muchas teorias acerca de su 

causalidad y, entre ellas, destacan los estudios sobre familia y esquizofrenia que 

se abocaron a la investigacién de la herencia y el ambiente y tuvieron sus inicios a 

ptincipios de siglo; en éstos Bleuler (1951) observé que frecuentemente los 

padres de esquizofrénicos presentaban trastomos patolégicos. 

Los primeros autores de obras psicoanaliticas centraron su atencién en 

diversas conductas parentales que consideraron causativas, durante la década de 

los 50 y 60's fue cuando se observé que la familia era parte del problema 

especialmente ia madre por io que se utilizd el término “madre esquizofrenizante”, 

Fromm-Reichmann (1950). 

Después se desarrollé una teoria sobre el origen de la esquizofrenia 

basada en la comunicacién, donde se planted el término “doble vinculo o doble 

Mensaje” postulado por Bateson, Jackson, Haley y Weakland (1956), en el cual el 

paciente esta sujeto a mensajes persistentemente contradictorios lo que 

representa un problema en las relaciones familiares. Al mismo tiempo Bowen 

(1979) desarrollé ta teoria que llam6 “la triada interdependiente’, en la cual el 

paciente es visto como incapacitado, la madre como sobreprotectora y el padre 

como periférico, roles que pueden llevar al individuo a desarrollar {a esquizofrenia 

y que pueden prevalecer en la familia. 

La esquizofrenia no es una enfermedad que por si misma conduzca a la 

muerte, pero los problemas del manejo del paciente en el hogar, la sobrecarga 

emocional y econdmica y la falta de informacién conllevan a un deterioro en la 

calidad de vida y obligan a conocer a fondo lo que sucede con el paciente y la 

familia como unidad, puesto que se considera al paciente separandolo del grupo 

familiar (Rascon,1997). Autores como Valencia y Saldivar, (1993) se dieron a la 

tarea de evaluar a las familias de esquizofrénicos y encontraron que 88% de los 
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pacientes vivian con su familia y esta Ultima intervino en todas las etapas de la 

enfermedad. 

Por su parte investigadores britanicos desde la década de los 50’s 

centraron su atencién en el curso de la enfermedad y en sus estudios proponian 

que habia una relacién entre las condiciones de vida a ias que regresaban los 

pacientes, al ser dados de alta en el hospital, y su riesgo de sufrir una recaida, 

este riesgo aumentaba en aquelios que retornaban al mismo hogar conyugal o 

parentai, en comparacién con quienes regresaban a otras condiciones de vida 

(Brown, 1959). Esta linea de estudios sobre {a influencia dei ambiente familiar 

estresante dio la introduccién al término ilamado emocién expresada (EE) en la 

familia, que se refiere a la evaluacién de los sentimientos y actitudes que el 

familiar expresa del familiar mentalmente enfermo. 

Dentro de los estudios de la EE destacan los elaborados por Vaughn y Leff 

(1976b) en los que se demostré que un alto grado de expresién emocional (EE) 

de un familiar en el momento de la admisién del paciente en el hospital, 

represent el mejor predictor de una posible recaida sintomatolégica durante los 

nueve meses siguientes de haber sido dado de alta y también fueron asociadas 

estas actitudes con recaidas dos afios después de ser dados de alta (Leff y 

Vaughn, 1980),particularmente en pacientes que convivian con sus familiares en 

el mismo espacio mas de 35 horas semanales (Brown, Birley y Wing, 1962). 

El alto grado de EE se manifiesta con la critica, el sobreinvolucramiento 

emocionat y la hostilidad, estos componentes pueden ser predictores de recaidas 

(Vaughn y Leff, 1976b), también en otros estudios donde se relaciond el 

funcionamiento psicosocial del paciente esquizofrénico y la emocién expresada 

se encontré que los familiares con alta EE tendieron a evaluar con un 

funcionamiento mas bajo a su familiar enfermo y a presentar mayor insatisfacci6n 
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y critica hacia la conducta del paciente, que los familiares con baja EE (Otsuka, 

Nakane, Ohta, 1994). 

En un estudio hecho por Kuipers y Bebbington (1988) se encontré que las 

familias con alta EE mostraban respuestas de enfrentamiento menos efectivas 

ante el estres y debido a esto les ofrecian al paciente un ambiente familiar 

desfavorable que afectaba el curso de la enfermedad. 

Estas investigaciones se han enfocado en la percepcidn del familiar acerca 

del paciente y su relacién con el curso de Ja enfermedad, pero desde la 

perspectiva del paciente la emocién expresada (EE), es decir, la percepcién del 

familiar, se ha estudiado en menor grado. Entre tos autores que lo han hecho se 

encuentran Lebell y cols. (1993), en un estudio de la percepcién del paciente 

sobre el ambiente familiar, en el que encontraron que las percepciones que los 

pacientes tienen de sus familiares pueden ayudar a mejorar o empeorar el estado 

del paciente esquizofrénico, es decir, que la probabilidad de tener una recaida 

aumenta o disminuye si el familiar es percibido negativa o positivamente. Estas 

percepciones estan altamente relacionadas con las actitudes que los familiares 

describen de su paciente. 

Warner y Atkinson (1988), reportaron que los pacientes que percibieron a 

sus padres positivamente tendieron a experimentar un curso mds leve de la 

enfermedad a diferencia de aquellos que percibieron a sus padres negativamente 

donde se observé un curso mas severo. 

Por otra parte en 1993 Scott, Fagin y Winter. observaron la importancia del 

rol del paciente dentro de la familia. Entre sus hallazgos encontraron que los 

pacientes que sufrian recaida provenian de padres inseguros, vulnerables o que 

no tenfan conocimiento de como eran percibides por su hija esquizofrénico y la 

percepcion de ellos era desfavorable. Por el contrario, los pacientes sin recaidas



tenian unos padres que tos apoyaban y la percepciédn de los mismos era mas 

positiva dando como resultado una mejor calidad de vida para la familia en 

general. 

Los estudios anteriormente descritos fueron realizados en otros pafses y 

desafortunadamente en nuestro pais se ha estudiada poco en estos temas y 

menos atin en el tema referente a la percepcién que tiene el paciente de sus 

familiares, por tal motivo surgié la necesidad de llevar acabo un estudio 

exploratorio que nos brindara informacién acerca de zqué es fo que el paciente 

percibe?, gcomo siente que lo tratan?, etc. y a su vez poder saber si existe alguna 

relacién con lo que el familiar expresa (EE) de él y con sus conductas sintomaticas 

propias de la enfermedad. Por lo tanto el objetivo de este estudio fue averiguar si 

existe relacidn entre la opinién afectiva o percepcién afectiva del paciente hacia su 

familiar, la emocién expresada del familiar y la presencia de conductas 

sintomaticas. 

El tipo de estudio empleado fue exploratorio y descriptivo con un disefio 

transversal. La muestra estuvo conformada por 40 pacientes estables con un 

familiar responsable y el tipo de muestro fue no probabilistico. Los instrumentos 

aplicados fueron el cuestionario de la opinion afectiva del paciente (OPAF) 

aplicado al paciente y, el cuestionario encuesta-evaluacién del nivel de emocién 

expresada (CEEE) y la cédula de evatuacién de la conducta del paciente (SBAS), 

ambos aplicados al familiar. 

Los anélisis realizados fueron descriptivos y para observar fa relacién entre 

las variables se utilizé el modelo general de regresion lineal por cédigos de 

contraste ortogonales (independientes). 

Entre los resultados mas sobresalientes; se encontré que los familiares con 

EE alta, sus familiares enfermos presentaron mayor numero de conductas 
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sintomaticas y por el contrario los pacientes que tuvieron menos conductas 

sintomaticas presentaron una opinién afectiva negativa de su familiar. También se 

encontré que no existia relacién entre fa opinion afectiva que tenia el paciente de 

su familiar y la emocién expresada por su familiar. 
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JUSTIFICACION 

El estudio de la esquizofrenia ha sido muy extenso y controversial, y tiene 

muchas areas de reciente investigacién, es por esto que existen muchas 

preguntas que responder atin, con el fin de poder brindar un mejor tratamiento a 

personas que padecen esta enfermedad. Una reciente linea de estudio se ha 

dedicado a investigar acerca de lo que afecta la estabilidad y curso del paciente 

esquizofrénico, especialmente dentro de la familia, como lo es la percepcién que 

tiene el paciente de algunas actitudes de su familiar a cargo, ya que esto beneficia 

tanto al paciente como al familiar a cargo de éste. 

En cuanto a esta percepcién, autores como Lebell y cols. (1993) 

encontraron que la familia interviene en la mejoria o deterioro del enfermo con 

esquizofrenia, partiendo de estos antecedentes se analizé la opinién afectiva del 

paciente hacia el familiar buscando si tenia alguna relacién con el curso de fa 

enfermedad, ya que se profundizé mas acerca de las emociones, actitudes y 

conductas del paciente, y en el familiar responsable se empleé el constructo de ja 

emocién expresada el cual aporta emociones, actitudes y conductas expresadas 

por el familiar hacia el paciente, para también investigar si influye en el curso de la 

enfermedad y poder con ello saber si lo que expresa el familiar es percibido por el 

paciente 

Los resultados de este estudio pueden ser de gran ayuda para elaborar 

estrategias de orientacion e intervencién que dieran soporte a la familia en cuanto 

al manejo de! familiar enfermo, para prevenir una posible desintegraci6n familiar y 

si nos enfocamos al paciente para conocer un poco mas acerca de los 

sentimientos, emociones, conductas y opiniones de este, asi como fa forma en 

que las expresa. 
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En diferentes estudios (Vaughn y Leff, 1976) realizados sobre la emoci6n 

expresada del familiar se ha encontrado que se encuentra influenciada por 

muchos factores, como Ia falta de conocimiento de la enfermedad, la presencia de 

sintomas o las continuas recaidas del paciente, afectando el clima familiar y por 

ende la opinion afectiva que el familiar enfermo tiene de este. Por tales motivos es 

conveniente tomar en cuenta lo que siente el paciente ya que existen casos en los 

cuales el paciente es motivo de conflictos intrafamiliares, o famitias que depositan 

en paciente muchos de los problemas familiares que, a su vez este percibe de 

manera diferente a los demas miembros de la familia afectando con ello su estado 

emocional y sintomatico. 

Finalmente, esta investigacién surge de la necesidad de conocer la 

percepcidn afectiva del paciente y la emocién expresada del familiar como 

factores que precipitan la presencia de sintomas propios de la enfermedad en un 

paciente, fo que ocasionaria un deterioro en el funcionamiento psicosocial y el 

desempefio cotidiano en general tanto del propio paciente como de la familia. 
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CAPITULO 1 

Esquizofrenia 

1.1. Antecedentes 

La esquizofrenia se encuentra dentro del rubro de las psicosis cronicas y 

por su magnitud ha sido objeto de estudio desde el siglo pasado, tanto para 

buscar su origen, como para encontrar cura y tratamiento para los que la 

padecen. 

El estudio de esta enfermedad se iniciéd con varios autores, y entre ellos 

destacan: Emil Kraepelin (1856-1940) y Eugen Bleuler (1857-1940) por sus 

aportaciones en la génesis de la definicién del padecimiento. 

Ya desde 1856 Benedict Agustin Morel (1809-1873) (citado en Garnica, 

1995) describié el cuadro clinico de un adolescente caracterizado por indiferancia 

y apatia tras una historia de briliantez y actividad normal, a partir de 1860 Morel 

lam6é démense précoce a este desorden siendo esta Ja primera definicién de la 

esquizofrenia; en 1870 Hecker identificé la demencia de un joven, o psicosis 

postpubertaria como lo que denominaria hebefrénia, por su parte Kahlbaum en 

1874 describid los sintomas de la catatonia. 

En 1868 aparece otro autor importante, Sander {citado en Garnica, 1995) 

que en sus estudios encontré a pacientes con delirios persistentes desde muy 

temprana edad, los cuales no podian ser atribuidos a otras patologias, a lo que 

llamé paranoia. 

Con las propuestas de estos autores, Kraepelin (1899) se dedicé a integrar 

el cuadro clinico que a partir de 1899, en su tratado, liam6 demencia precoz, que 

reunia a Ja démense précoce de Morel, a la hebefrenia de Hecker, a la catatonia 

de Kahlbaum y a la paranoia de Sander. También reconociéd que algunos de los



pacientes con este padecimiento mostraban alteraciones del pensamiento de tipo 

delirante. 

El término demencia precoz definia un proceso cognitivo (demencia) y una 

edad de inicio temprana (precoz), aspectos caracteristicos de este trastorno. 

(Kaplan, Sadock y Grebb, 1994) 

Otro de los autores importantes en la génesis de la esquizofrenia es Eugen 

Breuler (citado en Garnica, 1995), quién en 1911 publicd un estudio llamado “la 

demencia precoz o grupo de las esquizofrenias”. Simpatizante del psicoanalisis 

cre6é el nombre de esquizofrenia en sustitucién de la demencia precoz, resaltando 

el concepto de la disgregacién del pensamiento, mas que ai curso de este 

trastorno, cobraban mayor importancia las reacciones psicoldgicas del paciente 

hacia su entorno; pensaba que la enfermedad era un estado de desarmonia de la 

mente, con tendencias, pensamientos y posibilidades contradictorios, lo que daba 

a la personalidad la caracteristica de estar dividida. 

Ademas planted una serie de sintomas a los que consideré fundamentales 

para el diagnéstico, distinguiéndolos de otros que eran inespecificos o 

“acccesorios”. Los sintomas fundamentales o también llamados primarios de la 

esquizofrenia se caracterizaron por alteraciones en la capacidad de asociaci6n (en 

particular pérdida de asociaciones), alteraciones en la afectividad, el autismo y la 

ambivalencia, dando como resultado las cuatro Aes (asociaciones, afectos, 

autismo y ambivalencia). Entre los sintomas accesorios 0 secundarios, estaban 

las ideas delirantes y las alucinaciones (Kaplan y cols., 1994). 

Bleuler también aceptd la existencia de los tipos clinicos Kraepelianos 

(hebefrénico, cataténico y paranoide), y agregé un cuarto: la esquizofrenia simple. 

Después de una crisis de credibilidad que sufrié la psiquiatria, donde el 

concepto de esquizofrenia fue utilizado subjetivamente, surge Schneider (citado 

en 1995), un autor aleman con una formacién en la filosofia fenomenolégica de 
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Husserl, quién continuo la descripcidn clinica de los enfermos de esquizofrenia, 

definiendo una serie de sintomas a los que denomino “sintomas de primer rango” 

basandose en las ideas de Bleuler. 

Los llamados “sintomas de primer rango”, similares a los sintomas 

fundamentales de Bleuler son los siguientes: 

1.Sonorizacién del pensamiento (eco del pensamiento segtin autores franceses). 

2.Robo del pensamiento. 

3.Difusién del pensamiento: los pensamientos no pertenecen tan solo a uno 

mismo, si no que de ellos participan también otras personas. 

4.Pensamiento intervenido o intercaptado. 

5.Pensamiento impuesto. 

6.Ocurrencia delirante. 

7.Aplanamiento afectivo. 

8&.Vivencias de extrafieza. 

9.Escuchar voces que dialogan entre si. 

10.Escuchar voces comentando los propios actos. 

Describid otros sintomas en la esquizofrenia, por ejemplo, fa perplejidad, 

los delirios, jas alucinaciones, !as reacciones emocionales imprevisibles y la 

inadecuacién de los sentimientos, pero dejé claro que son inespecificos en la 

psicopatologia, de ahi que se les considera sintomas de segundo rango” para la 

esquizofrenia (Garnica, 1995). En mi opinién es ésta su aportacién mas 

importante. 

1.2. Definicién 

Su raiz etimolégica viene del griego “skhizo” que quiere decir disociar y, 

“fren” que significa inteligencia. El término esquizofrenia esta clasificado 

psiquiatricamente junto con otros trastornos psicdticos que también incluyen a las 
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alucinaciones y delirios, por tal razén empezaremos por definir lo que es psicdtico 

segtin el DSM-IV. 

Este término se define conceptualmente como la pérdida de las fronteras 

del ego o un grave deterioro de! contacto con la realidad y, en el caso de la 

esquizofrenia, psicotico se refiere a las ideas delirantes, a cualquier alucinacién 

manifiesta, al lenguaje desorganizado o al comportamiento desorganizado o 

cataténico (DSM-IV). 

La definicién que da la Clasificacién Internacional de las Enfermedades 

Mentales de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) describe a !a 

esquizofrenia como un tipo de psicosis en el cual hay un trastorno fundamental de 

la personalidad, una distorsion caracteristica del pensamiento, a menudo el 

sentirse controlado por fuerzas extrafias, delirios, los cuales pueden ser bizarros, 

percepcién trastornada, afecto anormal, mantenerse fuera de la realidad y 

autismo. No obstante, se mantienen la conciencia ciara y la capacidad intelectual. 

(Straube y Oades, 1992) 

En conclusién, podemos decir que la esquizofrenia es un trastorno mental 

psicético que se caracteriza por la ruptura del contacto con la realidad, 

manifestandose con alucinaciones, delirios y comportamiento desorganizado. 

Implica una disfuncién en una o mas de las principales areas de actividad (p. ¢j. 

las relaciones interpersonales, ef trabajo, los estudios 0 el cuidado de si mismo) y 

tiene su aparicién en la adolescencia o en la adultez temprana sin discriminacion 

de sexo o cultura. 

1.3. Sintomas clinicos 

Para lograr establecer el diagnéstico de la esquizofrenia segutin refieren 

Kaplan y cols. (1994) es importante basar los signos y sintomas de la 

esquizofrenia en tres principios. El primero se refiere a que ningun sintoma o 

grupo de sintomas tiene valor diagndstico especificamente para la esquizofrenia, 
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es decir que no se puede diagnosticar con base en el examen del estado mental, 

es esencial tomar en cuenta la historia del paciente. E! segundo postula que los 

sintomas de un paciente cambian con el tiempo, pueden aparecer diferentes 

sintornas o ser intermitentes a fo largo del curso. Por Ultimo ef tercer principio 

toma en cuenta el nivel educacional del paciente, su capacidad intelectual, y su 

grupo cultural de origen. 

Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia, como lo refiere el DSM-IV, 

se dividen en dos grandes grupos, el de los sintomas positivos y el de los 

negativos: 

Los sintomas positivos parecen reflejar un exceso o distorsién de las 

funciones normales; incluyen distorsiones o exageraciones del pensamiento 

inferencial (ideas delirantes), la percepcién {alucinaciones), el lenguaje y fa 

comunicacién (lenguaje desorganizado), y la organizaci6n comportamental 

(comportamiento gravemente desorganizado o cataténico). Esta clase de 

sintomas incluyen dos dimensiones distintas que a su vez pueden estar 

relacionadas con mecanismos neurales subyacentes y correlaciones clinicas 

diferentes: la “dimensién psicética”, incluye ideas delirantes y alucinaciones, 

mientras que la “dimensién de desorganizacién”, incluye el comportamiento y el 

lenguaje desorganizados. 

Los sintomas negativos comprenden restricciones del ambito y la 

intensidad de la expresién emocional (aplanamiento emocional), de la fluidez y de 

la productividad del pensamiento y el lenguaje (alogia), y del inicio del 

comportamiento dirigido a un objetivo (abulia). El aplanamiento afectivo es 

especialmente frecuente y esta caracterizado por la inmovilidad y falta de 

respuesta en la expresién facial del sujeto, contacto visual pobre y reduccién del 

lenguaje corporal. La alogia (pobreza del habla) se manifiesta por las réplicas 

breves, lacénicas y vacias. El sujeto con alogia parece tener una disminucién de 

los pensamientos que se refleja en un descenso de fa fluidez y fa productividad 
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del habla. La abulia esta caracterizada por una incapacidad para iniciar y persistir 

en actividades dirigidas a un fin. La persona puede permanecer sentada durante 

largo tiempo y mostrar poco interés en participar en el trabajo o las actividades 

sociales. El aislamiento social o el lenguaje empobrecido pueden no considerarse 

sintomas negativos cuando son consecuencia de un sintoma positive (por ejemplo 

una idea delirante paranoide o una alucinacién importante). 

1.4. Curso 

En las personas que padecen esta enfermedad parece haber un patrén 

premdrbido que evidencia la enfermedad, sin embargo no es sino hasta la 

adolescencia y en algunos casos después, es decir en la edad adulta, cuando 

comienzan a aparecer los sintomas caracteristicos y su inicio mas grave parece 

estar relacionado con aigtin cambio social o ambiental, como el uso de drogas o la 

muerte de un familiar. 

Al presentarse un primer episodio psicético desaparece gradualmente y el 

paciente puede tener un funcionamiento relativamente normal. Pero suele haber 

una recaida, y cada recaida representa un deterioro def funcionamiento 

cognoscitivo y social del sujeto. Una caracteristica importante de! curso de la 

esquizofrenia es la incapacidad del paciente para volver ai funcionamiento 

premorbido después de cada recaida. A veces se puede observar depresién 

posterior al episodio psicético, y la vulnerabilidad del paciente al estrés puede 

durar toda la vida. Los sintomas positivos tienden a ser cada vez menos graves, 

pero los negativos se van acentuando cada vez mas. A pesar de que la tercera 

parte de los esquizofrénicos estan integrados a la sociedad, la gran mayoria tiene 

una vida inactiva, sin ocupacién, sin metas y con hospifalizaciones frecuentes 

(Kaplan y cols., 1994). 
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1.5. Prevalencia e incidencia 

La esquizofrenia es la mas frecuente de las psicosis crénicas, es una 

enfermedad que se presenta en la adolescencia y en el adulto joven, rara vez 

antes de los 15 afios, se presenta también raramente después de los 45-50 afios. 

Entre los 15 y 35 es cuando la morbilidad es mas elevada (Kraepelin, 1899, 1913 

y Bleuler, 1951). 

Investigaciones norteamericanas (Straube y Oades, 1992) han encontrado 

que la edad de inicio es mas temprana en los hombres que en las mujeres. El 

limite de inicio para los hombres se encuentra entre los 18 y 25 afios, mientras 

que para las mujeres fluctta entre los 26 y 45 ajios. 

En la poblacién mexicana, los irastornos mentales y en particular los 

trastornos meniales psicdticos oscilan entre 10.1 y 14.0 por 1000 habitantes en ja 

poblacién mayor de 14 afios (Tovar, 1987) y en el caso de poblacién hospitalizada 

la esquizofrenia ocupa el primer lugar del conjunto de alteraciones (Gutiérrez y 

Tovar 1984) 

En el estudio realizado por Gutiérrez y Tovar (1984), con una poblacién de 

pacientes hospitalizados y atendidos en consulta externa se encontré que la 

esquizofrenia predominaba en fos hombres y ocupaba el segundo lugar en las 

mujeres. Similares resultados fueron reportados por la Encuesta Nacional de 

Salud Mental realizada a través de la encuesta de hogares a personas adultas 

con edades entre 18 y 65 afios, que arrojé cifras de prevalencia de por vida de 

1.2% para el sexo masculino y de .09% para el femenino en la esquizofrenia. 

(Medina-Mora, 1985, 1992 y Caraveo y cols, 1994). En otro estudio levado a cabo 

por Caraveo en 1996, se repori6 una prevalencia de alguna vez en la vida de 

0.7% en ambos sexos. 
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1.6. Etiologia 

Alo largo de la historia de la esquizofrenia han surgido muchos autores que 

han tratado de explicar con sus teorfas las posibles causas del origen de este 

padecimiento, entre ellos se encuentran explicaciones tanto bioldgicas como 

ambientales o un conjunto de ambas. Aqui se mencionaran algunas que se 

refieren al medio ambiente (estrés) y a las relaciones familiares del paciente con 

esta enfermedad. 

1.6.1. Modelo de Vulnerabilidad. 

Ei modelo de vuinerabilidad planteado por Zubin y Spring en 1977 postula 

que existen dos componentes importantes para desarrollar un trastorno: el innato 

y el adquirido. 

El componente innato 0 congénito es aquel que yace en los genes y se 

refleja_en el ambiente interno y en la neurofisiologia del organismo, mientras que 

el componente adquirido de la vulnerabilidad se debe a la influencia, traumas, 

enfermedades especificas, complicaciones perinatales, experiencias familiares, 

interaccién social, y otros sucesos de la vida que se encargan ya sea de aumentar 

o inhibir el desarrollo de trastornos subsecuentes. 

La vulnerabilidad de un individuo esta determinada por la capacidad de 

este para lograr una homeostasis, si ésta se desequilibra puede llevar al individuo 

a desarrollar un desorden o trastorno, por lo cual Zubin considera que una 

persona vulnerable es aquella cuyas numerosas contingencias o eventos 

adversos que se encuentran en su vida diaria son suficientes para provocar un 

episodio, en cambio otras personas tienen un grado tan bajo de vulnerabilidad que 

ningtin evento catastréfico o extrafio los induciré a un episodio, y en el caso de 

presentarlo sera muy breve. 

En este modelo se propone que existen dos clases de sucesos que 

intervienen en ja vulnerabilidad: los sucesos endégenos y los exégenos. Los 
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primeros pueden ser bioquimicos o neurofisioldgicos, pero de ellos se sabe muy 

poco. Los sucesos exdgenos se consideran como sucesos de ia vida que pueden 

ser eventos estresantes exdgenos. En estudios anteriores (Brown, 1968) se ha 

encontrado que estos juegan un papel importante en la génesis de un trastorno 

mental. 

En conclusién, Zubin y Spring (1977) proponen que si el estrés causado por 

los sucesos exédgenos permanece abajo del umbral de la vulnerabilidad, el 

individuo responde al estresor de una manera homeostatica elastica y permanece 

bien dentro de tos limites de normalidad. Cuando el estrés excede el umbral, la 

persona esta propensa a desarrollar episodios psicopatolégicos de algun tipo. 

Cuando el! estrés disminuye y desciende abajo del umbral de vulnerabilidad, el 

episodio termina y el individuo regresa a un estado similar de adaptacién pre- 

episodio. 

1.6.2. Modelo estrés-didtesis 

Este modelo similar al anterior, integra factores bioldgicos, psicosociales y 

ambientales. Postula que una persona puede tener una vulnerabilidad especifica 

(diatesis) que cuando se activa por algun factor ambiental estresante, permite que 

aparezcan sintomas de esquizofrenia. En el modelo estrés-didtesis mas general, 

la didtesis o el factor estresante pueden ser biolégicos, ambientales o las dos 

cosas a la vez. El componente ambiental puede ser tanto biolégico (por ejemplo 

una infeccién) como psicolégico (por ejemplo una situacién familiar estresante o la 

muerte de un familiar cercano). La base biologica de una diatésis puede tomar 

forma mediante influencias epigenéticas como el abuso de sustancias , el estrés 

psicosocial y los traumatismos.(Kaplan y cols., 1994) 
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1.6.3. La teoria del doble vinculo 

Otra de fas teorias acerca de las causas de la esquizofrenia es la basada 

en la teoria de las comunicaciones, especificamente en los sistemas familiares del 

paciente, teoria desarrollada por Bateson y cols. en 1956, quienes plantean que el 

paciente esquizofrénico se enfrenta a formas de comunicacién (dobles mensajes) 

dentro de la familia que le causan conflictos internos, pero que tiene que resolver 

adecuadamente. A este tipo de situacién Bateson, Jackson, Haley y Weakiand, 

(En Berger, 1993) nombraron “doble vinculo”. Los elementos para que se dé una 

situacién de doble vinculo son: 

1. Dos o mas personas: una es la victima (paciente) y la otra no es 

necesariamente la madre, sino también pueden serlo el padre o los hermanos. 

2. Experiencia repetida: la experiencia que le causa conflicto a la victima es 

recurrente hasta que llega a ser habitual. 

3. Un mandato negativo primario: se basa en un contexto de aprendizaje 

que tiende a evitar el castigo, en lugar de buscar una recompensa. 

4, Un mandato secundario que esta en conflicto con el primero en un nivel 

mas abstracto, al igual que el primero esta reforzado por castigos o sefiales que 

se perciben como una amenaza. Suelen comunicarse en forma no verbal y 

chocan con lo planteado en el mandato primario. 

5. Un mandato negativo terciario que prohibe a fa victima escapar; con los 

dos niveles anteriores parece imposible escapar porque amenazan el bienestar de 

la victima. 

6. Por Ultimo, todos ios componentes anteriores ya no son necesarios 

cuando la victima ha aprendido a percibir una situacién de doble vinculo. Casi 

cualquier parte de la secuencia puede bastar para desatar panico o irritabilidad, e 
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incluso el patrén de instrucciones conflictuales queda a cargo de voces 

alucinadas. 

La hipdtesis de Bateson fue que cualquier individuo que se encuentre en 

una situacién de doble vinculo perdera la capacidad de discriminar entre tipos 

lédgicos de comunicacién. Las caracteristicas de una situacién de doble vinculo 

son tres: 

1.- El individuo siente que en la relacién él es de vital importancia, para 

poder distinguir con exactitud el tipo de mensaje que se le esta comunicando, y 

poder responder adecuadamente. 

2.- El individuo esta atrapado en una situacién en ja que el otro esta 

expresando dos clases de mensajes, en la cual uno niega al otro. 

3.- Por ultimo, el individuo es incapaz de comentar los mensajes que le 

estan siendo mandados para corregir su discriminacién de la clase de mensaje al 

que debe responder. 

1.6.4. Pseudo-mutualidad en la relaciones familiares. 
  

Esta teoria fue desarrollada por Wynne, Ryckoff, Day, y Hirsh, en 1956, en 

la que se plantea que el individuo tiene la tendencia de relacionarse con otros 

seres humanos como parte de su existencia, asi como desarrollar un sentido de 

identidad. Los procesos de identidad pueden entenderse como esas funciones 

yoicas por medio de las cuales el self se diferencia perceptivamente de los 

objetos. 

A partir de estas tendencias, es cuando el individuo se enfrenta a la 

necesidad de resolver los problemas de relacién y de identidad Ilevandolo a tres 

posibles “soluciones” principales; la mutualidad, la no mutualidad y la pseudo- 

mutualidad. Esta ultima se refiere a una cualidad de la relaci6n con varios 

componentes. Cada persona aporta a la relacién una carga primaria en lo que se 
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refiere a mantener un sentido de fa relacion. Es un esfuerzo de adecuacion 

realizado a expensas de la diferenciacién de la identidad de las personas que 

participan en la relacién. Por el contrario, en las relaciones de mutualidad cada 

persona trae a las relaciones un sentido de su propia identidad significativa y 

positivamente valorada, e incluye un reconocimiento cada vez mayor de las 

potencialidades y las capacidades del otro. La relacién de pseudo-mutualidad 

implica un dilema caracteristico: la divergencia se percibe como un factor de 

desquiciamiento de Ia relacion, por lo cual es necesario evitaria; pero si se le evita, 

la relacion no puede crecer. Ademas si este tipo de relacién es intensa o 

perdurable se desarrollaran episodios esquizofrénicos agudos (Wynne 1956). 

1.6.5. La Triada Interdependiente 

Murray Bowen (citado en Guirguis, 1980) desarrolia su teoria llamada la 

triada interdependiente, este autor llevo acabo en 1954 un proyecto de 

hospitalizacién de familias completas de esquizofrénicos para observacién e 

investigacién. De sus investigaciones Bowen concluye que ambos padres son 

inmaduros y ambos niegan su inmadurez. La madre niega su inmadurez con una 

fachada de sobresuficiencia, mientras que el padre acenttia su inmadurez con una 

fachada de insuficiencia. El cree que las familias tienden a mantener un estado de 

equilibrio. Como to que sucede en las familias de esquizofrénicos donde ese 

equilibrio podria ser lograde Gnicamente por una relacién cercana entre una 

madre sobreprotectora, un padre periférico y un paciente incapacitado, cada uno 

de ellos dependiente del otro. A toda esta relacién entre los miembros, Bowen la 

llam6 “triada interdependiente” que estA determinada por la incapacidad de los 

padres para tomar decisiones. La madre en este tipo de relacién esta haciendo 

dos demandas contradictorias sobre el nifio: para que permanezca incapacitado y 

para volverlo una persona exitosa y madura. Ella sobredeposita excesivamente en 

el paciente, preocupaciones acerca de él, y atribuye los afectos no queridos de si 

misma a él. 
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El rapido crecimiento del nifio en adolescente trastorna el equilibrio de la 

triada interdependiente, y como el nifio intenta ser mas grande, la reaccién de los 

padres es regresarlo a la incapacidad. La psicosis segun Bowen es un intento 

inexitoso para adaptarse a las demandas del funcionamiento adulto en el cual la 

persona pasa de nifio incapacitado a un funcionamiento adulto pobre y a un 

paciente incapacitado. 
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CAPITULO 2 

Familia y Esquizofrenia 

2.1. Familia 

La familia, como lo describié Bertalanffy en 1976, es en esencia un sistema 

vivo de tipo “abierto”, en el cual existe un intercambio de materia con el medio 

para mantener una homeostasis. Dicho sistema se encuentra ligado e 

intercomunicado con otros sistemas como el bioldgico, el psicoldgico, el social y el 

ecolégico. Ademas, la familia pasa por un ciclo donde despliega sus funciones: 

nacer, crecer, tener problemas, reproducirse y morir, las cuales pueden 

encontrarse dentro de un marco de salud y normalidad o bien adquirir ciertas 

caracteristicas de enfermedad o patologia (Estrada, 1975). Segtin Ackerman 

(1978) la familia es la unidad basica de desarrollo y experiencia, de realizaci6én y 

fracaso y de enfermedad y salud. 

En la formacién de este complejo sistema existen otras personas que van a 

influir come hermanos, tios, abuelos, vecinos, etc., y para que se dé es necesario 

que se combinen diversos factores: biologicos, psicolégicos, sociales y 

econémicos; por tal razén es necesario darle un enfoque global y no sdlo 

individual. Por fo tanto, la familia es una pequefia organizaci6n social descrita 

como una unidad de personalidades interactuantes que forman un sistema de 

emociones y necesidades entrelazadas entre si, de la mas profunda naturaleza, 

de tal manera que se supone que sus integrantes buscaran la satisfaccién casi 

total de sus necesidades emocionales (Estrada,1975). 
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Segtin Ackerman (1978) la familia es la célula fundamental de la sociedad, 

pero no es el pilar de esta, es mas bien la sociedad la que moldea el 

funcionamiento de la familia para lograr su mayor utilidad, y como fo plantea la 

sociologia, tanto la sociedad entera como su célula fundamental, la familia, tienen 

un efecto decisivo en fa produccién de elementos que determinan estados en el 

individuo de salud o de enfermedad. 

La familia como unidad basica de la sociedad tiene que ser flexible, es decir 

adaptarse a las influencias que acttian sobre ella, tanto desde dentro como desde 

fuera. En sus relaciones externas debe adaptarse a las costumbres y normas 

morales prevalecientes en su entorno social, en lo que se refiere al desarrollo de 

cada miembro de la familia (el individuo), este se ve influenciado por las 

condiciones externas y por la propia organizacién de la familia, por lo que tiene 

que pasar por crisis decisivas y periodos criticos en los que puede fortalecerse o 

debilitarse (Ackerman, 1978). 

Por lo tanto, es de vital importancia tomar en cuenta el contexto en el que 

se desenvuelve el individuo para poder entenderlo, como dice Laing (1976): 

“La aparente irracionalidad del individuo encuentra su racionalidad en su 

contexto familiar de origen, pero la familia en conjunto se muestra como 

irracional. No obstante podemos esperar que la irracionalidad de la familia 

encontraraé su racionalidad cuando se le sitie en su contexto” (Laing, 

1976). 

En suma, existe una continuidad fundamental entre individuo, familia y 

sociedad. 
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2.2. Familia y esquizofrenia 

En nuestra sociedad la familia es considerada como la mas importante 

unidad social y dentro de ella se da fa salud y la enfermedad. Como parte de esta 

sociedad, la familia y una enfermedad mental como la esquizofrenia no podemos 

separarlas de su ambiente social y de su cultura, sino al contrario debemos tomar 

en cuenta el ambiente en que se desarrolia como lo dice Ackerman (1978): 

“Los criterios para la enfermedad y salud emocional no pueden restringirse 

al individuo, deben abarcar al individuo dentro del grupo. Puesto que los 

males del individuo, la familia y la sociedad forman un continuo”. 

Ahora, si deseamos examinar la enfermedad mental lo podemos hacer en 

tres niveles: 1) lo que esta pasando psiquicamente dentro de una persona 2) lo 

que sucede entre esta persona y su ambiente humano y, 3) lo que esta 

perturbado en el proceso social del ambiente mismo. Es decir, que la enfermedad 

mental se entiende como un proceso de enfermedad que tiene lugar en parte 

dentro de la persona y en parte fuera de ella (Ackerman, 1978). Por tal razon es 

importante observar como la percibe el medio donde se desarrolla. 

La esquizofrenia como una de tantas enfermedades mentales, es algo que 

impacta a cualquiera, la mayoria de la gente no quisiera tener un enfermo mental 

como miembro de su familia. Sin embargo, un gran numero de familias tiene un 

integrante con un tipo de enfermedad mental y no les es facil hacer frente a esta 

problematica. Pero, ;Realmente que es lo que pasa dentro de estas familias?, ya 

se menciono que la familia es un sistema abierto donde existen interacciones 

entre sus componentes con la sociedad, y esta ejerce influencia en el estado 

emocional de cada uno de los que la integran. En consecuencia, podemos 

suponer que si la familia tiene un enfermo mental, esta tiene un papel importante 

en el origen, desarrollo, rehabilitacién y posible cura del enfermo, como Io reporto 
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Valencia y cols.(1993) en México que Hevdé a cabo un estudio de pacientes 

esquizofrénicos donde encontré que 88% de ellos viven con su familia y esta 

Ultima interviene en todas las etapas de la enfermedad. 

Pero la familia se enfrenta con algunos factores que pueden ocasionar un 

deterioro en la calidad de vida de todos sus miembros como son; los problemas 

del manejo del paciente, la sobrecarga emocional y econdmica, y la falta de 

informacién, aspectos que obligan a conocer a fondo lo que sucede con el 

paciente y la familia como unidad, (Rascén, 1997). 

En sus inicios el estudio del efecto de la familia sobre la enfermedad mental 

y viceversa, la enfermedad sobre la familia. Hubo autores, que consideraron en su 

investigacién a la familia como la matriz del desarrollo patolégico de fa 

esquizofrenia, estos fueron Clausen y Kohn (1960) quienes plantearon en sus 

estudios que la madre expresa sentimientos basicos de afecto y cuidado hacia el 

nifio tefiidos a su vez de hostilidad o ansiedad, pero su incapacidad para enfrentar 

tales sentimientos la eva a negarlos y a expresar una conducta amorosa y 

sobreprotectora; este hallazgo va de la mano con Ia teorfa del doble vinculo 

propuesta por Bateson (1956) que se refiere a los mensajes contradictorios o 

dobles mensajes de la madre dando como resultado una situacién que pone en 

conflicto al individuo el cual desencadenara panico o irritabilidad, e incluso 

alucinaciones, y como lo planteé Bowen (Citado en Guirguis, 1980), la madre hace 

dos demandas contradictorias; una esta dirigida a que el hijo permanezca 

incapacitado y otra a que sea exitoso y capaz. 

Clausen y Kohn (1960) dicen que la estructura familiar del paciente 

esquizofrénico depende de las personalidades de los padres los cuales presentan 

dos pautas divergentes; la extrema escisién del matrimonio, con desconfianza y 

denigraci6én mutua, y el enmascaramiento del conflicto y la discrepancia para 

alcanzar lo que Wynne y cols. (1956) llamé seudomutualidad (mencionada en el 
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capitulo 1). En estas familias ambos padres tienden a humiliarse y a denigrarse 

mutuamente, compitiendo por la atencion y el afecto de los hijos. 

Lidz (1958) en sus investigaciones describié una patologia general en las 

madres de esquizofrénicos, dijo que algunas muestran un pensamiento 

gravemente disperso, y la mayoria son frias, rigidas o muy indulgentes en relaci6n 

con su hijo. También resalta su impermeabilidad con respecto a los sentimientos 

de los demas. 

Con to anterior podemos retomar lo que decia Laing (1967) en sus estudios 

de familias de pacientes esquizofrénicos donde se basa en la observacién directa 

de los miembros de !a familia en su ambiente natural y en la manera en que 

ejercen su influencia unos sobre otros. El decia que no era el individuo si no la 

familia, la unidad de la enfermedad, no sdlo el individuo necesitaba los servicios 

del clinico si no también la familia para curar la enfermedad. 

El integrante de {fa familia afectado por una enfermedad mental aparece 

como el mas vulnerable, el que desarrollara la patologia de la familia como un 

representante de esta, de tal forma que el paciente detectado es quién lleva la 

etiqueta, esto se relaciona con lo dicho por Cooper (1976): 

“Ya locura del otro se vuelve propiedad comun, es nuestra locura y el 

problema siguiente es determinar cual es el mejor modo de relegar nuestra 

locura a un lugar seguro, un lugar donde quede confinada, conteniendo 

nuestra locura en alguna parte”. 

Ese lugar esta en el paciente diagnosticado con una enfermedad mental 

quien se convierte en el “chivo expiatorio” de la familia. 
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2.3. Cultura, Familia y Esquizofrenia. 

En nuestra cultura una enfermedad como la esquizofrenia se enfrenta con 

el estigma social que involucra una serie de aspectos, como el trato que se le da a 

los individuos con esquizofrenia, fa percepcién de los demas, el sentirse 

rechazados y marcados, etc. aspectos que no solo recaen en el enfermo si no 

también en su familia. 

Goffman (1963) menciona varias caracteristicas del estigma asi como de la 

persona estigmatizada. Para este autor el estigma se da cuando una persona 

posee un atributo que ia vuelve diferente a los demas y la convierie en aiguien 

menos agradable y en algunos extremos en una persona casi malvada, peligrosa 

o débil, en especial cuando él produce en los demas un descrédito amplio; a 

veces también se le llama defecto, falla o desventaja. Son atributos indeseables 

los incongruentes con nuestro estereotipo acerca de cémo debe de ser 

determinada especie de individuos. 

E! problema del estigma surge donde existe una expectativa difundida de 

quienes pertenecen a una categoria dada, y la sociedad debe no solo de apoyar 

una norma particular si no también flevaria a cabo. 

Segtin Goffman (1963) existe un tipo de estigma relacionado a los defectos 

del caracter del individuo que se perciben como falta de voluntad, pasiones 

tiranicas o antinaturales, creencias rigidas y faisas, deshonestidad, etc., las cuales 

el paciente con esquizofrenia experimenta. 

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

persona, que posee un estigma y practicamos diversos tipos de discriminacién. 
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Por otra parte, en la persona estigmatizada se dan varias conductas como 

respuesta al estigma, entre las cuales Goffman (1963) mencion6 las siguientes: 

e Es posible que el individuo no consiga vivir de acuerdo con lo que 

efectivamente exigimos de él y a pesar de ello permanece relativamente 

indiferente a su fracaso; aislado por su alienacién, protegido por creencias 

propias sobre su identidad, siente que es un ser humano perfectamente 

maduro y normal, y que por el contrario nosotros no somos del todo humanos. 

¢ En algunos casos el individuo probablemente utilice su estigma para obtener 

“beneficios secundarios”, como una excusa para la falta de éxito que padece a 

causa de otras razones. 

e Ef estigma puede tlevar al individuo a prevenir los contactos en situaciones 

sociales entre estigmatizados y normales e incluso puede llevarlo a organizar 

su vida de modo tal para evitarlos. Es probable que esto tenga consecuencias 

mucho mayores para el estigmatizado, por ser él quien, por lo general, debe 

realizar el mayor esfuerzo de adaptacién. Como consecuencia la persona 

estigmatizada que se aisla y puede volverse desconfiada, depresiva, hostil, 

ansiosa y aturdida. 

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

qué categoria sera ubicado, si no también, si la ubicacién lo favorece, porque 

sabe internamente que los demas pueden definirlo en funcién a su estigma. En 

este sentido, aparece en el estigmatizado la sensaci6n de no saber que es lo 

que los demas piensan “realmente” de él. 

¢ Puede también percibir que se ha debilitado el habitual esquema que permite 

interpretar los acontecimientos cotidianos. Siente que sus logros menos 
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importantes son considerados como signos de sus admirables y extraordinarias 

aptitudes. 

Con respecto a la persona diagnosticada con una enfermedad mental como 

la esquizofrenia, ella es considerada diferente a cualquier otro enfermo 

fisicamente, y se enfrenta, como ya se menciond, con el estigma social, causa 

miedo, rechazo, desprecio, lastima y en algunos casos es la vergtienza de Ia 

familia. Segtin Marti y Murcia (1988) la ignorancia sobre las causas de la 

enfermedad son las que pueden desencadenar actitudes de hostilidad reforzadas 

por la conducta extravagante, extrafia y poco previsible del enfermo. Esa 

hostilidad genera ansiedad y fa Gnica forma de librarse de ella consiste en evitar y 

negar la existencia del enfermo. 

Ademas fa esquizofrenia, asi como el resto de las psicosis, son de dificil 

comprensién para Ja familia del enfermo, que fa vive en un ambiente de recelo y 

desconfianza, pues es considerada como incurable (Marti y Murcia, 1988). Otra 

autora que también habla de esto es Estroff (1993), que sugiere varias 

dimensiones para explicar el problema de la cronicidad de la enfermedad mental, 

de las que se resaltaran en las que interviene la familia y la cultura: 

« La dimensi6n sociocultural, donde plantea que el paciente no cubre los roles 

sociales esperados, tiene una participacién disminuida en las actividades 

sociales y de produccién y ademas requiere cubrir mayores necesidades para 

subsistir, ademas este tipo de personas por su conducta son estéticamente 

displacenteras y estigmatizadas. 

« En la dimensién cultural simbélica la autora agrupa los diferentes sentimientos y 

situaciones que experimenta una persona con esquizofrenia y su familia, estas 

se mencionan a continuacién: 
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Persona con esquizofrenia: 

- FI sentirse excluidos, culpables, que se burlen de ellos y otras 

derivaciones de la estigmatizacion. 

- La persistencia de sufrir la enfermedad a pesar del tratamiento 

contribuye a la tristeza, a evaluaciones negativas de si mismo y a la 

pérdida de status social. 

- La naturaleza intrusiva del tratamiento clinico y la visibilidad de la 

expresion de afliccién, resulta ser menos privado de lo acostumbrado. 

~ Con el tiempo los individuos son definidos y ellos mismos se sienten 

como miembros de una categoria derivada del diagnéstico. 

- El deterioro o afliccién se vuelve una entidad, dentro y como parte del 

que la sufre; las designaciones sociopoliticas y clinicas para el deterioro 

se vuelven equivalentes de si mismo, y opacan otros atributos, roles e 

identidades del que padece la enfermedad. 

Familia: 

- La familia también experimenta estigma y sufrimiento, busca 

explicaciones, curas, rehabilitacion de funciones y asistencia entre la 

comunidad y parientes. 

El papel de la sociedad y Ia cultura no se pueden dejar de lado puesto que 

ejercen presién tanto sobre la familia como sobre el individuo, e incluso puede ser 

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

2.4. Percepcion del paciente esquizofrénico 

En algunos estudios se ha reportado que uno de los trastornos 

caracteristicos de la esquizofrenia es la reduccién en la capacidad para 

experimentar y comunicar la emoci6n, asociado con una percepcidn deficiente de 
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la emoci6n del didlogo de la gente y sus expresiones faciales (Cutting, 1985), por 

lo que puede llegar a ser dificil el estudio de las percepciones de estos pacientes. 

Tal vez debido a fo anterior fa percepcidn que tiene el paciente de sus 

familiares ha sido estudiada poco, lo que se ha hecho va dirigido a percepciones 

que tuvieron de su educacién y cuidado de los padres en épocas anteriores de su 

vida, también se ha evaluado la percepcidn de los pacientes de las actitudes de 

los familiares. Con el fin de explicar la relacién entre fas caracteristicas de los 

padres y el curso de la esquizofrenia, empezaremos mencionando los estudios 

realizados a este respecte. 

Clausen y Kohn (1960) en un estudio comparativo entre pacientes 

esquizofrénicos y controles reportaron que una mayor proporcién de pacientes 

esquizofrénicos, en comparacién con sujetos controles, informaron que sus 

madres habian sido muy autoritarias con ellos, mientras que sus padres lo habian 

sido en menor medida. Otro hallazgo de estos mismos autores se refiere a que los 

esquizofrénicos varones informaron acerca de una autoridad materna firme y una 

débil autoridad paterna, declararon la mayoria de las veces que habfan sentido 

mas apego por sus madres que por sus padres; las mujeres esquizofrénicas, en 

cambio, manifestaron sentirse mas apegadas al padre. 

En Suiza, Skagertind, Perris y Eisemann (1996) llevaron a cabo un estudio’ 

retrospectivo en el cual investigaron como los pacientes esquizofrénicos percibian 

el cuidado de sus padres en el pasado, estos autores tomaron en cuenta tres 

factores “calidez emocional”, “rechazo” y “sobreproteccién” y concluyeron que los 

pacientes habian sentido rechazo de ambos padres, y un nivel mas bajo de 

calidez emocional por parte de la madre en comparacién con un grupo contro! de 

personas sin diagnéstico. Los autores plantearon que las experiencias negativas 

de la educacién parental pueden ser un factor importante que contribuye al 
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desarrollo de 1a “vulnerabilidad” en una persona que subsecuentemente 

desarrollara esquizofrenia. 

Otro estudio fue el de Wamer y Atkinson (1988), donde se aplicé el 

Instrumento de Vinculacién Parental (PBI). Ellos reportaron que los pacientes que 

percibieron a sus padres positivamente tendieron a experimentar un curso mas 

leve de la enfermedad a diferencia de aquellos que percibieron a sus padres 

negativamente donde se observo un curso mas severo. 

Los estudios donde se habla del curso de la enfermedad y la percepcién 

actual, se encuentran Lebelf y cols. (1993), en su estudio de la percepcidn del 

paciente sobre el ambiente familiar, encontraron que las percepciones que los 

pacientes tienen de sus familiares pueden ayudar a mejorar o empeorar el estado 

del paciente esquizofrénico, es decir, que la probabilidad de tener una recaida 

aumenta o disminuye si ef familiar es percibido negativa o positivamente. Estas 

percepciones estan altamente relacionadas con las actitudes que los familiares 

describen de su paciente. 

Bajo esta misma linea, en 1993 Scott y cols. aplicaron el Test de 

Percepcién Interpersonal Familiar (FIPT), mediante el cual se observd la 

importancia det rol del paciente dentro de la familia. Entre sus hallazgos 

encontraron que Jos pacientes que sufrian recaida provenian de padres inseguros, 

vuinerables o que no tenian conocimiento de como eran percibidos por su hijo 

esquizofrénico y la percepcién de ellos era desfavorable. Por el contrario, los 

pacientes sin recaidas tenian padres que los apoyaban y la percepcién de los 

mismos era mas positiva dando como resultado una mejor calidad de vida para la 

familia en general. 
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Los resultados de algunos estudios han asociado el nivel de Emocion 

Expresada' de los familiares y la percepcion de los pacientes, como son los de 

Tompson, Goldstein, Lebell, Mintz, Marder y Mintz (1995) quienes encontraron 

que los miembros de la familia que tuvieron alta critica, los pacientes percibieron 

esta conducta critica. 

Por su parte Bellack, Mueser, Wade, Sayers y Morrison (1992) encontraron 

que los pacientes con esquizofrenia carecieron de asertividad y habilidades 

sociales. En cuanto a la percepcién de afecto los autores encontraron que fos 

pacientes esquizofrénicos subestimaron la intensidad o negatividad de tas 

emociones negativas, pero no encontraron deficiencia en la percepcién de las 

emociones positivas. 

Cabe sefialar que los estudios anteriormente descritos fueron realizados en 

diferentes partes del mundo, pero en México no se encontro alguna publicaci6n 

que aborde especificamente este tema. 

— 

' Ver capitulo 3 para mas detalles 
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CAPITULO 3 

Emocion Expresada 

Para empezar a hablar de lo que se considera la Emocién Expresada (EE), 

es importante definir lo que es ja emoci6n en el comportamiento, para de ahi tener 

claro ef porque de este término, asi como tomar en cuenta aspectos que sean 

aplicables a este trabajo, pero no se profundizara en la respuesta fisiolégica de las 

emociones. 

3.1. La emocion 

Krech, Crutchfield y Livson (1973) definen a la emocién, como un estado 

conmovido del organismo, reflejado diversamente en la experiencia emocional 

(sentimiento de la emocién) en el comportamiente emocional y en ciertos patrones 

de cambio fisiolégico. 

E! estudio de los sentimientos y emociones se considera como asunto 

principal de la psicolégica pero, a pesar de la indiscutible importancia de las 

emociones en la vida del hombre, la investigacién y la teoria psicolégica ha 

eludido el hablar detalladamente de este tema, puesto que una de las dificultades 

de todo intento de describir las emociones en abstracto es que, al hacerlo se 

sacan del contexto en que acontecen. Las emociones aparecen como aspectos 

esenciales e inseparables de todas las experiencias, no es la sensaci6n de coraje 

en general la que intentamos describir sino una experiencia particular de coraje 

que ocurre en una situacién especifica, lo que el individuo percibe siente y piensa. 

Precisamente de este modo, describiendo emociones en contextos reconocibles 

en la ‘vida real’ se ha contribuido grandemente al conocimiento de este tema 

(Krech y cols., 1973). 

Sin embargo, dada fa infinita variedad de situaciones que existen para una 

persona, sus experiencias emocionales parecen desafiar toda clasificacién. No 
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obstante nuestro lenguaje tiene voces para emociones especificas y éstas 

sefialan a ciertos “tipos’ generales de experiencia emocional. Cada experiencia de 

‘cdlera’, por ejemplo, es diferente en algtin grado de cualquier otra experiencia 

de ‘cdlera’, pero algo parece comin a todas las experiencias de “célera’. Si es 

asi se intentara clasificar y distinguir cada emocién reconocible por medio de un 

conjunto de dimensiones generales. Krech y cols. (1973) sugiere como esquema 

Util uno compuesto de cuatro dimensiones generales: intensidad de emocidn, nivel 

de tensidn, tono hedénico y grado de complejidad. 

Intensidad de emocién. Las experiencias emocionales varian de intensidad entre 

el matiz apenas perceptible de un humor momentaneo y la mas poderosa de las 

pasiones, por ejemplo, el enojo varia desde el leve enfado a ia célera violenta. 

Cuanto mayor es la intensidad, mayor es la tendencia de todo-el yo a dejarse 

llevar por la emoci6n. 

Nivel de tension. Tensién indica impulso a la accién. El individuo se siente 

impulsado a saltar la frustradora barrera y a huir del objeto amenazador, o a 

disfrutar. Estas son emociones “activas’. Las emociones “pasivas” o “tranquilas” 

no implican este impulso a fa accién, como la tristeza. Las emociones “activas” y 

“pasivas” son igual de centrales para la persona, las dos la influyen por igual. La 

diferencia entre ellas reside en el grado de !a excitacién asociada y en la fuerza 

del impulso a la accién, la intensidad de emocion y el nivel de tensién estan 

frecuentemente relacionados. 

Tono hedoénico. Las experiencias emocionales varian muchisimo en sus 

cualidades de placer o displacer, es decir, en lo que se llama tono heddnico. La 

intensidad de la emocién afectara, al tono hedénico, como parte de la experiencia 

emocional. 
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Grado de complejidad. Las experiencias emocionales, siendo patrones de varios 

sentimientos, son a menudo muy complejas {indescriptibles) que pueden 

imposibilitar a decir como nos sentimos y si es agradable o desagradable. Existen 

otras menos complejas y faciles de explicar. 

Ademas de las cuatro dimensiones de ias emociones, estas se pueden 

Clasificar en seis clases diferentes segtin Krech y cols. (1973): 

1.- Las emociones primarias que son una clase de emociones o temores 

(por ejemplo: alegria, enojo, temor, pena.) considerados por fo general como los 

mas basicos, simples y primitivos y tipicamente asociados a una finalidad y 

elevado grado de tension. 

2. Las emociones concernientes a la estimulacién sensorial que son 

aquelias relacionadas con la estimulacion sensorial agradable o desagradable (por 

ejemplo: dolor, disgusto, asco, deleite, etc.) 

3.- Las emociones relativas a la autoestima que son la clase de emociones 

0 sentimientos en que las determinantes esenciales tienen que ver con la 

percepcidn por parte del individuo de su comportamiento en relacién con varias 

normas de conductas internas o externas ( por ejemplo, vergtienza, orgullo, culpa, 

etc.). 

4.- Las emociones concernientes a otras personas, esta clase de 

emociones 0 sentimientos surgen principalmente en conexién con las relaciones 

con otras personas percibidas por el individuo (por ejemplo amor, envidia o 

{astima.). Estas emociones cristalizan a menudo en forma de predisposiciones o 

actitudes permanentes. 

5.- Las emociones apreciativas que son la clase de emociones o 

sentimientos caracterizados por la orientacién apreciativa del individuo hacia 
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objetos y fendmenos de su mundo y hacia su propio lugar en el “esquema 

cosmico de las cosas” ( por ejemplo, humor, belleza, admiracion, etc.). 

6..- Los talantes que son estados emocionales difusos y transitorios que 

tienden a dar un colorido afectivo a la experiencia del individuo en un momento 

dado (por ejemplo, tristeza, ansiedad, buen humor, etc.). 

Todos juzgamos primariamente los estados emocionales de los demas, 

observando sus expresiones faciales, movimientos y posturas corporales. Las 

emociones difieren con la facilidad que puedan juzgarse. Lo que juzgamos con 

mas facilidad son la sorpresa, la célera, el temor, el desdén y la felicidad. 

Podemos aprender también a usar nuevos indicios para juzgar las 

emociones, pero aparentemente su facilidad para hacerlo varia con sus actitudes 

y sus experiencias pasadas. 

Como parte de las emociones, gran numero de indicios somaticos se han 

asociado con la experiencia emocional, como fa respiracién, el ritmo cardiaco, {a 

respuesta galvanica cutaénea (relacionada con el sudor), la temperatura de la piel, 

la dilatacién de las pupilas y el parpadeo, la secreci6n salival y los movimientos 

gastrointestinales, aspectos que Unicamente se mencionaran. (Krech y cols., 

1973). 

3.2. Antecedentes de la Emocién Expresada 

El clima afectivo de las familias con un miembro esquizofrénico ha sido 

objeto de estudio desde hace varias décadas, tomando como planteamiento que 

dentro de la familia existen factores estresantes que pueden tener efecto en las 

recaidas o en la presencia y exacerbaci6n de sintomas del familiar enfermo. 
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A partir de este planteamiento surge ei concepto de la Emocion Expresada 

(EE) por el familiar que generalmente es el responsable del paciente o esta mas 

cerca de él. Su creador, Brown de Inglaterra a finales de la década de los 50's, se 

da cuenta que el tipo de grupo familiar al cual pacientes esquizofrénicos 

regresaban tras ser dados de alta tenia diferentes efectos en ellos, tanto 

favorables como infavorables (Brown, 1959). 

De tal forma que surge la necesidad de evitar recaidas en pacientes 

esquizofrénicos, fo cual ha desencadenado una serie de estudios enfocados a 

averiguar lo que pasaba con el paciente después de ser dado de alta y regresar a 

vivir con su familia, donde generalmente los cuidadores responsables son los 

padres. Estos estudios buscaban conocer lo que sucede cuando un paciente 

psiquidtrico retorna a su ambiente familiar y social con el fin de investigar que 

factores pueden estar asociados con la recaida o la exacerbacién de sintomas. 

Bajo este cuestionamiento Brown (1959) empieza a estudiar a pacientes 

esquizofrénicos y sus familias después de haber sido dados de alta, estudio en el 

que por primera vez se utiliza el constructo de la emocién expresada (EE) para 

identificar las actitudes, emociones y sentimientos expresados por el familiar hacia 

el paciente, siendo Brown el pionero en la teoria de la emocién expresada. Entre 

los hallazgos mas importantes de la EE se ha encontrado que las familias que 

presentan altos niveles de EE, son familiares que presentan alta critica hacia el 

paciente, sobreinvolucramiento emocional y hostilidad, los cuales pueden producir 

una recaida sintomatica e incluso una rehospitalizacién, en contraste con las 

familias con bajos niveles, las cuales no expresan actitudes negativas u hostiles al 

paciente (Vaughn y Leff, 1976a, MacMillan, Gold, Crow, Johnson y Johnstone, 

1986). Otro de los hallazgos de la EE demostraron que un alto grado de ésta, por 

parte det familiar en el momento de la admisién del paciente del hospital, 

representa el mejor predictor de una posible recaida sintomatolégica durante los 

nueve meses de haber sido dados de alta (Leff y Vaughn, 1980), particularmente 
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en pacientes que conviven con sus familiares en el mismo espacio mas de 35 

horas semanales (Brown, Birley y Wing, 1962). 

Kuipers y Bebbington en 1988 encontraron que las familias con aitos 

niveles de EE muestran respuestas de enfrentamiento menos efectivas, y pueden 

afectar desfavorablemente al paciente por un ambiente familiar estresante. La EE 

puede cambiar con el tiempo y suponen que son el reflejo tanto de estresores 

externos, como de problemas reales del paciente y respuestas de enfrentamiento 

inapropiadas de Ia familia. 

El constructo de la EE es una medida que cada vez esta siendo mas 

utilizada por clinicos e investigadores, debido a su valor en la medicién de 

actitudes familiares hacia el paciente ya que estas influyen como factores 

determinantes en e! curso de las enfermedades mentales en general, e incluso en 

ias enfermedades fisicas como fa diabetes (Koenigsberg, Klausner, Chung, Pelino 

y Campbell, 1995). En lo que concieme a la esquizofrenia resulta de gran utilidad 

como posible predictor de recaidas o exacerbacién de sintomas. 

3.3. Definicién 

El término de Emocién Expresada segtin Brown (1959) hace referencia a 

un indice global de las emociones, actitudes y comportamientos, expresados por 

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

EI constructo de la Emocién Expresada en diferentes estudios ha sido 

evaluado de varias maneras, como principal instrumento de evaluacién se 

encuentra la entrevista semiestructurada, grabada llamada Camberwell Family 

Interview, esta entrevista se basa en el contenido y en los atributos vocales: la 

velocidad, grado de excitacién y enfasis de la voz. (Brown, y Rutter, 1966) Otro 

instrumento de evaluacién que toma aspectos del anterior es la Five Minute 
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Speech Sample, una entrevista también grabada basada en lo mismo , pero de 

menor duracidn (cinco minutos). 

Un tercer instrumento para medir la EE es el Cuestionario Encuesta- 

Evaluacién de la Emocién Expresada (CEEE) que a diferencia de los anteriores, 

es estructurado y autoplicable, ademas sus criterios de calificacion son 

cuantitativos en comparacién con las técnicas cualitativas utilizadas por los dos 

anteriores (Guanilo y Seclén, 1993). 

Los dos primeros instrumentos utilizados para medir la EE estan formados 

por cinco principales escalas que agrupan las actitudes de los familiares; la critica, 

la hostilidad y el sobreinvolucramiento emocional, la calidez y los comentarios 

positivos. (Leff y Vaughn, 1985). En cuanto al ultimo y el que nos interesa solo 

consta de tres escalas; la critica, la sobreproteccién o sobreinvolucramiento 

emocional y la hostilidad. (Guanilo y Seclén, 1993). 

Los resultados obtenidos de estos instrumentos son clasificados en un 

indice global con el valor de alta o baja EE, asi como cada una de las escalas 

tiene valores altos o bajos. 

Las distintas escalas de la EE pueden ser medidas cuando el familiar esta 

hablando acerca de un miembro de la familia en particular, los criterios tales como 

tono de voz, contenido del didlogo y gesticulacién son usados para evaluar el 

grado de EE mostrado. 

De las cinco escalas mencionadas por Leff y Vaughn (1985), los 

comentarios criticos y el sobreinvolucramiento han dado los mas importantes 

predictores para las recaidas de la esquizofrenia. Estas dos escalas unidas a la 

hostilidad da cual es raro encontrarla, excepto en asociacién con alta critica), 

representan un indice clave para predecir el curso de la enfermedad. No obstante 
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la calidez y los comentarios positivos no son descartados, porque conjuntamente 

con las demas escalas pueden variar de una cultura a otra, asi como depender 

del curso de la enfermedad. 

A continuacién se describiran tres de las escalas que plantean Leff y 

Vaughn (1985) puesto que son las que evaltia el CEEE, instrumento que se aplicd 

en este estudio. 

3.3.1 Critica 

Originatmente fue definida como aquellos comentarios o aseveraciones en 

los cuales, por la manera en que son expresados, constituyen comentarios 

infavorables sobre la conducta o personalidad del individuo a quién se refiere (Leff 

y Vaughn, 1985). Es decir que la critica es definida como el mostrar aversién o 

desaprobacion de la conducta o caracteristicas de una persona. (Kuipers y 

Bebbington, 1988) 

Por ejemplo: “El nunca limpia su cuarto, es un desordenado”, “Me molesta 

que Juan este de holgazan’. 

Se ha visto que a pesar de la evidencia del estrés dei familiar, ia 

insatisfaccién carece del elemento critico que ha dado predictividad para la 

recaida. Los familiares con baja EE frecuentemente se describen como tristes, 

confundidos 0 heridos pero no culpan a los pacientes por estos sentimientos. Este 

particular estilo de respuesta esta asociado con la idea de que el paciente que 

sufre de una genuina enfermedad, sobre la cual tiene poco o ningun control, no 

puede ser responsable de sus acciones cuando esta enfermo (Leff y Vaughn, 

1985). 
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3.3.2 Sobreinvolucramiento o Sobreproteccién 

En algunos textos también lo han llamado sobreproteccion por parte de los 

familiares. Se presenta mas comunmente en los padres que en algun otro familiar. 

Esta compuesta por aspectos de sobreproteccién o consentimiento, autosacrificio 

y malestar emocional, similar ai trato que normalmente se le da a un nifio, con 

niveles inapropiados de preocupacién por parte del familiar. El paciente es visto 

como menos competente que antes, y mas vulnerable. (Kuipers y Bebbington, 

1988) 

Por ejemplo: “La mayor parte de mi vida me la he pasado haciendo lo mas 

que puedo por Maria”. 

3.3.3. Hostilidad 

Generalmente la hostilidad se presenta si existe critica, por tal razon tiene 

poco valor como predictor independiente. No obstante los comentarios criticos 

pueden variar bastante, en intensidad y en el rango de conductas ail cual se 

tefieren por lo que un familiar altamente critico no es necesariamente hostil. La 

hostilidad se considera presente cuando el paciente es atacado por lo que es, 

mas que por lo que hace. (Leff y Vaughn, 1985). Mas que nada lo que refleja es 

una dificultad en tolerar y algunas veces en comprender Ia situacién del familiar 

enfermo. (Kuipers y Bebbington, 1988) 

Para Vaughn y Leff (1985) la hostilidad es evaluada estrictamente usando 

dos criterios: la generalizacion de la critica, que se refiere a comentarios no solo 

de una conducta en particular sino de todo lo que hace fa persona y de los que es, 

y los comentarios de rechazo. En conclusién los comentarios criticos que también 

califican como hostiles por su contenido, pueden tener comentarios que tal vez no 
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son Criticas definitivas de caracteristicas o conductas especificas pero que 

sugieren una conducta de rechazo. 

Por ejemplo: “Pedro es una persona enferma, no en pleno uso de sus 

facultades, un enfermo al que hay que combatir” 

3.4. Antecedentes sobre emocién expresada y curso de la esquizofrenia. 

El interés por la Emocién Expresada se ha difundido por todo el mundo, de 

tal forma que si hablamos de estudios del tema tendriamos una gran variedad de 

autores y temas de estudio de la EE, pero en este apartado nos enfocaremos a 

fos estudios que se refieren a fa relacién entre el curso de la enfermedad y la EE. 

Desde los inicios del estudio de la EE se planted que los esquizofrénicos 

son indebidamente sensitivos al contacto interpersonal y estan mas en riesgo de 

recaida cuando viven con un familiar que los critica, sobreprotege y es hostil 

(Brown y cols. 1962; Vaughn y Leff, 1976b). También existen estudios en tos que 

se ha relacionado el funcionamiento psicosocial del paciente esquizofrénico y la 

emocion expresada se encontré que los familiares con alta EE tendieron a evaluar 

con un funcionamiento mas bajo a su familiar enfermo y a presentar mayor 

insatisfaccién y critica hacia la conducta del paciente, que los familiares con baja 

EE (Otsuka y cols, 1994). 

En cuanto a la sintomatologia del paciente y la EE en 1983 Miklowitz y 

Goldstein encontraron que los pacientes que venian de familias con alto 

sobreinvolucramiento se caracterizaban por un pobre funcionamiento premdérbido 

y mayor sintomatologia residual cuando eran dados de alta, en comparacién con 

aquellos que venian de familias con aita critica. 
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Koenigsberg y Handley (1986) plantearon ta hipotesis de que los sintomas 

negativos serian mas prevalentes en familias con baja EE. Por el contrario, Hooley 

(1986) reporté que la alta EE (critica en particular) estaria asociada con niveles 

més altos de sintomas negativos, por tener apariencias de ser mas volucionales. 

En un estudio realizado por Masanet, Lacruz, Asencio, Bellver y Montero 

(1997) tomaron a la EE como una variable dicotémica, y no encontraron relacion 

con las caracteristicas clinicas del paciente. Sin embargo, cuando consideraron 

por separado los diferentes componentes de la EE, encontraron que los pacientes 

con mayor gravedad clinica tenian familiares mas criticos y hostiles. Ellos 

concluyen que el nivel de critica y la hostilidad por parte de la familia podria ser 

consecuencia de la situacién clinica del paciente, pero a su vez una causa de 

ésta. 

Recientemente Mino, inoue, Shimodera, Tsuda y Yamakoto. (1998) 

demostraron que los efectos de fa EE fueron significativos sobre el aislamiento 

emocional, el estado de animo deprimido y el total de sintomas depresivos de 

pacientes con esquizofrenia. Algo similar fue encontrade por Butzlaff y Hooley 

(1998) quienes reportaron que la relacion EE-recaida fue mas fuerte para 

pacientes crénicos. 

Un andlisis de los niveles de critica y hostilidad en pacientes con psicosis 

fue hecho por Bentsen, Notland, Boye, Munkvould, Bjorge, Lersbryggen, Uren, 

Oskarsoon, Berg-Larsen, Lingjaerde y Malt (1998) quienes encontraron que tos 

predictores fuertes de niveles altos de critica se encontraban en pacientes sin 

empleo remunerado, con més de tres hospitalizaciones previas y con mas 

conductas molestas para el familiar. Predictores de fuertes de niveles altos de 

hostilidad se encontraron cuando el paciente carecia de empleo y tenia mas de 

tres hospitalizaciones previas. 
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La Emocién Expresada puede ser modificable y se ha observado que las 

familias con alta EE en la cual el paciente presentaba muchas recaidas, éstas 

tienden a disminuir cuando la EE baja (Buzlaff y Hooley, 1998). 

Kuipers y Bebbington (1988) afirman que hay evidencias para pensar que 

la EE es representante de interacciones familiares y continuas: “La EE puede 

cambiar con el tiempo y probablemente refleje a interaccién de estresores 

externos de problemas reales con el paciente y de respuestas de enfrentamiento 

inapropiadas”. 

En conclusién, ia EE es considerada como un predictor importante de 

recaida, y no sdlo de recaida que implique una hospitalizacién, sino también una 

recaida sintomatica en la cual los sintomas se exacerban. Sin embargo el 

paciente puede estar estable pero sigue presentando sintomas como aislamiento, 

depresion, etc. afectando con ello su funcionamiento e incluso su atmésfera 

familiar. 
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CAPITULO 4. 

Proceso Metodoldgico 

4.1. Planteamiento del problema 

La pregunta de este estudio es: ¢Cual es la relacién entre la opinion 

afectiva de! paciente esquizofrénico hacia su familiar, ia emocién expresada del 

familiar responsable y la presencia de conductas sintomaticas del paciente?. 

4.2. Objetivos 

4.2.1 Objetivo General 

investigar si existe relacién entre ta opinion afectiva del paciente, la emocion 

expresada del familiar y la presencia de conductas sintomaticas del paciente 

esquizofrénico. 

4.2.2 Objetivos Especificos 

- Conocer !a opinién afectiva del paciente. 

- Conocer la emocién expresada por el familiar. 

- Conocer las conductas sintomaticas presentes en el grupo de pacientes 

evaluados. 

- Describir las conductas sintomaticas presentes cuando el paciente percibe 

irritabilidad, indiferencia y sobreproteccién por parte del familiar. 
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- Describir las conductas sintomaticas presentes cuando el paciente percibe que 

no recibe afecto por parte del familiar. 

- Describir las conductas sintomaticas presentes cuando el paciente percibe su 

ambiente familiar agradable y/o desagradable. 

- Describir las conductas sintomaticas presentes cuando la emocién expresada 

por el familiar es alta. 

- Describir las conductas sintomaticas presentes cuando la emocién expresada 

por el familiar es baja. 

~ Investigar la relacién entre la opinién afectiva y la emocién expresada. 

4.3. Hipotesis 

Ho,- A mayor opinién afectiva negativa dei paciente mayor presencia de 

conductas sintomaticas. 

Ha- A mayor opinion afectiva negativa del paciente menor presencia de conductas 

sintomaticas. 

Ho,- A mayor emocién expresada alta del familiar mayor presencia de conductas 

sintomaticas del paciente. 

Ha- A mayor emocién expresada alta del familiar menor presencia de conductas 

sintomaticas del paciente. 
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Ho,- La conducta sintomatica del paciente predice mayor EE y menor opinion 

afectiva negativa del paciente 

Ha- La conducta sintomatica del paciente predice menor EE y mayor opinion 

afectiva negativa del paciente. 

4.4. Variables 

© Variable Criterio.- Conductas Sintomaticas: 

Los sintomas de la esquizofrenia segin el DSM-IV se componen de 

sintomas positives que parecen reflejar un exceso 0 distorsién de las funciones 

normales y sintomas negativos que refiejan una disminucién o pérdida de las 

funciones normales. Los sintomas positivos incluyen a las ideas delirantes, 

alucinaciones, ef lenguaje desorganizado y comportamiento gravemente 

desorganizado o cataténico, y los sintomas negativos se refieren a el 

aplanamiento afectivo, a la falta de fluidez y productividad del pensamiento y el 

lenguaje (alogia), y dificultades para la iniciacion y persistencia en actividades 

dirigidas a un fin (abulia). Las conductas sintomaticas fueron evaluadas con el uso 

de la Cédula de evaluacién de la conducta de! paciente SBAS (segunda edicién) 

elaborada por Platt., Weyman y Hirsch. (1977) y Platt. (1980), aplicada al familiar 

a cargo. Las respuestas del familiar se califican dentro de tres categorias: 1=no 

presenta la conducta sintomatica, 2= se presenta en grado moderado y 3= se 

presenta en grado severe. 

© Variable Atributiva.- Opinién Afectiva: 

Se refiere a como percibe el paciente los sentimientos, emociones y 

actitudes expresados por el familiar como son la irritabilidad, la indiferencia, el no 

recibir afecto o carifio y el trato especificamente de su familiar a cargo, también se 

evaltia como percibe su ambiente familiar. Esta variable sera evaluada por medio 

de las respuestas del OPAF (Rascén, 1995) aplicado al paciente. Todos los 
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reactivos reportan que a mayor puntuacién mayor opinion afectiva negativa, 

excepto el que mide ambiente familiar, donde la puntuacién mas alta corresponde 

a una percepcidn tanto agradable como desagradable (ambos) y el recibir afecto, 

donde la puntuacién mas alta se refiere a casi siempre, por lo que fue necesario 

invertir las respuestas sin afectarlas.? 

¢ Variable Atributiva.- Emoci6n Expresada: 

Estado psiquico caracterizado por sentimientos, emociones y actitudes 

acompafiado casi siempre de una expresién motora, a menudo intensa respecto 

al familiar enfermo. Esta formada: por tres componentes: ia critica, la 

sobreproteccién y la hostilidad. Se evaluara mediante la autoaplicaci6n del 

Cuestionario-encuesta evaluacién del nivel de emocién expresada (CEEE) 

elaborado por Guanilo y Seclén (1993) aplicada al familiar responsable. La 

calificacién de este cuestionario reporta que a mayor puntaje la emocion 

expresada es mas alta. 

4.5. Método 

4.5.1. Sujetos. 

Se evaluaron 40 pacientes esquizofrénicos crénicos, estables y 

ambulatotios, y a sus familiares responsables. Estos pacientes fueron contactados 

de la consulta externa de un hospital psiquidtrico de tercer nivel (Instituto 

Mexicano de Psiquiatria) siempre y cuando reunieran los criterios de inclusion 

mencionados a continuacién. 

  

2 Esto se explicard detalladamente en la seccién de andlisis estadistico. 
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Criterios de inclusién del familiar: 

1.- Posibilidad de contactarse con !a familia del paciente, de preferencia el 

que esté a cargo, es decir, que sea responsable de su manutencién y 

cuidado. 

2.- Que tenga convivencia cotidiana con el paciente. 

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

4.- Puede ser uno de los padres, hermano, esposo u otro familiar. 

Criterios de exclusion del familiar: 

4.- Familiares gravemente enfermos. 

Criterios de inclusién del paciente: 

1. Pacientes de ambos sexos con edad entre 18 y 55 afios 

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

3.- Educacién primaria terminada. 

4.- Pacientes que retinan los criterios diagnésticos de esquizofrenia 

al DSM IV y el CIE-10, diagnésticos dados por el psiquiatra a cargo de su 

tratamiento farmacoldgico (el mismo para todos los pacientes). 

5.- Que sean pacientes ambulatorios bajo tratamiento(estables). 

Criterios de exclusién del paciente: 

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

2.- Pacientes con sintomas severos de la enfermedad, como ideacién suicida, 

excesivo aislamiento, alucinaciones o delirios extremos. 

3.- Pacientes con efectos colaterales medicamentosos severos. 

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

4.5.2 Disefio y-tipo de estudio 

El estudio es de tipo exploratorio y descriptivo, con un disefio transversal. 

Se trabajé con un solo grupo de 40 pacientes con un familiar por cada uno. 
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4.5.3. Tipo de muestreo 

El tipo de muestreo utilizado fue no probabilistico de tipo circunstancial. 

4.5.4. Instrumentos 

1. La opinion afectiva del paciente hacia el familiar a cargo fue evaluada 

mediante un cuestionario llamado (OPAF) elaborado por Rascén (1995). Este 

cuestionario esta formado por los indicadores de la teoria de la emocién 

expresada tomando en consideracién los estudios de Leff y cols. (1982), Leff 

(1989); Vaughn y Leff (1976); Vaughn (1976). Abarca las siguientes areas: Tipo y 

frecuencia de contactos, trato del familiar responsable, caracteristicas de la 

relacién como irritabilidad, indiferencia, sobreproteccién, afecto y percepcién del 

ambiente familiar. El tipo de escala empleada es Likert. (ver anexos,pag. 105) 

Para obtener la confiabilidad en poblacién mexicana de este instrumento se aplicé 

un analisis de consistencia interna con 68 casos obteniendo un Alpha 

estandarizada de 0.6278 (ver anexos, pag. 113). 

2. La emocién expresada por el familiar fue evaluada con el Cuestionario- 

encuesta evaluacién dei nivel de emocién expresada (CEEE) elaborado por 

Guanilo y Seclén (1993) conformado por 30 reactivos, que miden critica, 

sobreproteccién y hostilidad. Es un instrumento autoaplicable, estandarizado y 

estructurado.(ver anexos, pag. 116) Su confiabilidad en escenarios peruanos 

obtuvo un Alpha de Cronbach de 0.7. Para poblacién mexicana se obtuvo una 

Alpha estandarizada de Cronbach de 0.8570 (Rascén, 1994) (ver anexos, pag. 

123). 

La forma de codificacion de este instrumento van de acuerdo a las 

utilizadas por Guanilo y Seclén (1993), (ver anexos, pag. 123 y 126). 
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3. Para evaluar la conducta sintomatica del paciente, el indice de recaidas 

y la evolucion de la enfermedad, se utiliz6 la Cédula de evaiuacion de la conducta 

del paciente SBAS (segunda edicién) elaborada por Platt, Weyman y Hirsch. 

(1977) y Platt (1980), tomando solo la seccién que se refiere a datos demograficos 

e informacion general del paciente y el familiar (seccién A), y la seccién referente 

a la conducta del paciente (seccién B) (ver anexos, pag. 128). 

La seccién B evaltia las siguientes conductas sintomaticas del paciente: 

. Depresién o tristeza. 

. Aislamiento. 

. Lentitud. 

. Olvidos. 

. Subactividad. 

. Sobredependencia. 

. Indecision. 

. Preocupacion. 
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. Temor. 

10. Obsecionabilidad. 

11. Ideas extravagantes. 

42. Hiperactividad. 

13. Impredictibilidad. 

44. Irritabilidad. 

15, Rudeza. 

16. Viotencia. 

17. Suicidio. 

18. Conducta Ofensiva. 

49. Ingestién excesiva de aicohol. 

20. Autodescuido 

21. Quejas relacionadas con molestias corporales o dolores. 

22. Conducta extravagante. 
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De cada conducta sintomatica se evalia su presencia, su tiempo de 

aparicion y la preocupacién del informante (familiar responsable), pero para este 

estudio solo se tomaron en cuenta la presencia de la conducta sintoméatica, si era 

moderada 0 severa (ver anexos, pag. 128). 

Este es un instrumento estandarizado, semiestructurado, con una 

confiabilidad para escenarios mexicanos de Kappa: 0.78 (Otero y Rascén, 1988). 

Posteriormente se sometid a otro andlisis de la seccién y reactivos que se 

utilizaron. (ver anexos, pag. 161). 

4.5.5. Procedimiento 

Se seleccionaron a los pacientes que cubrian los requisitos para el estudio 

y se citaron tanto a ellos como a sus familiares. Posteriormenie se flevaron a cabo 

las entrevistas a cada uno, en las que se aplicaron los instrumentos con una 

duracién aproximada de dos horas divididas en dos sesiones para cada familiar y 

30 minutos para cada paciente. Dichas entrevistas las realizaron psicdlogos 

previamente capacitados en el manejo de los instrumentos, en la misma 

institucién, en un cubiculo evitando en la medida de lo posible las interrupciones, 

asegurando, tanto al familiar como al paciente, confidencialidad en la informacion 

recabada. 

Al paciente se le aplicé el OPAF y al familiar a cargo la cédula de 

evaluacién de la conducta del paciente SBAS (segunda edicidn) y el cuestionario 

autoaplicable CEEE siguiendo fas instrucciones de aplicacién de cada 

instrumento. 

El cuestionario CEEE se calificd segtin los criterios de sus autores Guanilo 

y Seclén (1993), obteniéndose las categorias de alta y baja EE, asi como también 

de alta y baja critica, sobreproteccién y hostilidad. Posteriormente se paso a la 
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captura tanto de los resultados como de las respuesias de cada una de las 

preguntas. 

Las respuestas de los cuestionarios se capturaron y procesaron en tos 

programas estadisticos SPSS version 6.1.2 y SYSTAT version 5.0, para su 

andlisis. 

4.5.6. Analisis estadistico 

Analisis Cuantitativo 

Se empleo ja estadistica descriptiva con fa elaboracién de tablas de 

frecuencias simples, y cruces entre variables, después se aplicé la estadistica 

inferencial para observar relaciones entre variables. 

Opinién Afectiva OPAF 

Para el procesamiento de los datos de la opinion afectiva fue necesario 

invertir la respuesta referente a recibir afecto del familiar responsable, jogrando 

con ello que todos fos reactivos (irritabilidad, indiferencia y sobreprotecci6n) 

tuvieran la misma direccién, es decir, a mayor puntaje mayor opinion afectiva 

negativa, sin afectar los valores de las respuestas. En los andlisis se manej6 como 

no recibir afecto. Todas las respuestas de cada reactive se describieron y después 

se relacionaron con las variables demograficas de pacientes y familiares. 

Emocién Expresada CEEE 

Se describieron los resultados de la emocién expresada en general, asi 

como de sus componentes (critica, sobreproteccién y hostilidad) Posteriormente 

tanto la emocién expresada alta y baja como sus componentes se cruzaron con 

las caracteristicas demograficas tanto de pacientes como de familiares, 
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Conducta Sintomatica SBAS 

Con las frecuencias simples de fa conducta sintomatica se pudieron 

seleccionar las conductas mas frecuentes que tuvieron porcentajes altos en el 

grado moderado y severo, estas se fomaron en cuenta para cruces entre 

variables. El porcentaje de la conductas sintomatica que se considerdé fue a partir 

del 27.5% en adelante de severidad moderada, ios porcentajes de cada conducta 

frecuente se sumaron con su correspondiente en el grado mas severo, puesto que 

los pacientes de fa muestra son estables. 

Interaccion entre fas variables. 

Se cruzaron las conductas sintomaticas seleccionadas con la percepcién 

del ambiente agradable, desagradable o con ambas caracteristicas, asi como los 

mismos se cruzaron con la variable de EE. 

Se dividié la muestra en dos; los familiares de EE alta y baja, y dentro de 

cada grupo se analizé cada una de las caracteristicas presentes de la opinion 

afectiva del paciente. Este mismo procedimiento se realiz6é para los componentes 

altos y bajos de la EE (critica, sobreproteccidn y hostilidad). 

Para observar la relacién entre las variables de opinion afectiva, emocion 

expresada y conductas sintomaticas se hizo una sumatoria de los valores de las 

caracteristicas de la opinién afectiva para obtener un solo puntaje, de la emocién 

expresada se tomé el puntaje global y en cuanto a las conductas sintomaticas se 

tomaron en cuenta el numero de ellas que se presentaron con mayor frecuencia 

para tener variables continuas de las tres. Con esto se hicieron dispersigramas 

que esquematizaron la relacién entre las variables y ademas se aplicé el modelo 

general de regresi6n lineal. 
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CAPITULO 5 

Resultados 

Primero se describiran los datos demograficos de pacientes y familiares, 

posteriormente los resultados obtenidos de la emocién expresada por el familiar 

responsable, la opinién afectiva del paciente y la conducta sintomatica de los 

pacientes, para terminar se mostraré to encontrado cuando se relacionaron la 

conducta sintomatica frecuente con la emocién expresada y la opinién afectiva, 

asi como los resultados de la relacién de opinion afectiva y la emoci6én expresada. 

§.1, Datos demograficos 

La muestra del estudio estuvo formada por 40 pacientes con esquizofrenia, 

estables y ambulatorios, atendidos en consulta externa, y un familiar a cargo de 

cada uno de los pacientes evaluados en el periodo de ingreso a un programa de 

tratamiento en el Instituto Mexicano de Psiquiatria. 

Los datos demograficos de pacientes y familiares seran explicados con 

detalle a continuacién. 

90% de los pacientes vivian con sus padres, 7.5% con hermanos y 2.5% 

vive con un hijo pero el familiar que se hizo responsable fue una hermana que no 

vive con la paciente aunque la ve fines de semana. 

La muestra de pacientes estuvo constituida por 30 hombres (75%) y 10 

mujeres (25%) de los cuales e] 97.5% estaban solteros y e} 2.5% separados. La 

media de edad fue de 30 afios con una desviacién standar de 7.6. 

Los porcentales de escolaridad fueron altos en 1 o mas afios de 

universidad con un 27.5% y en 1 0 mas afios de preparatoria con 52.5% del total 
y 
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de la muestra. En su mayoria no tenfan ninguna ocupacién con un 67.5% el resto 

estudiaba (10%), eran obreros no calificados (12.5%), obreros calificados (5%), o 

se dedicaban al hogar (5%) en el caso de pacientes mujeres. 

E1 57.5% tenia mas de 5 afios con la enfermedad, el 35% nunca habia sido 

hospitalizado, el 25% solo una vez, el 12.5% dos veces, el 10% tres veces, el 10% 

cuatro veces y el 7.5% habia sido hospitalizado mas de cuatro veces. 

El familiar responsable del paciente en su mayoria fue la madre con un 

80%, solo ef 10% ef padre y el otro 10% hermanos puesto que los padres ya 

habian fallecido. El 27.5% de los pacientes ocuparon tos primeros lugares de la 

familia , el 22.5% los lugares medios y el 42% los tltimos lugares. (ver tabla 1). 

La muestra de familiares estuvo conformada por 87.5% mujeres y 12.5% 

hombres y, de los cuales el 2.5% lo constituye un hermano, el 7.5% tres 

hermanas, ef 10% cuatro padres y ef 80% 32 madres. Respecto al estado civil, en 

su mayoria estaban casados (60%), el 25% estaban separados o divorciados, el 

10% viudos y el 5% continuaba soltero. La media de edad fue de 57afios con una 

D.S. de 10. 

La frecuencia de contacto con el familiar reportada por el paciente se 

present6, con un 37.5% los que se veian por la tarde, 20% durante fa comida, 

12.5% solo por la noche, 5% a media mafiana, y 5% solo los fines de semana en 

los casos en que el paciente no vivia con ellos. (ver tabla 1). 
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Tabla 1 
  

      

“Datos. demograficos de los paciente: cat . 

  

  

Datos demograficos, de los familiares:de los . 
Y “pacientes 3h 

  

    

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

s LN: 40 

Sexo Sexo 

Masculino. 30 75.0 Masculino. 5 12.5 

Femenino 40 25.0 Femenino 35 87.5 

Edo. Civil Frec. % Edo. Civil Frec. % 

Soltero 39 97.5 Casado 24 60.0 

Separado 1 25 Separado 40 25.0 

Soltero 2 5.0 

Edad Frec. % Viudo 4 10.0 

18- 27 afios 19 ATS Edad Frec. % 

28- 37 anos 43. 32.5 28 afios 1 25 

38-45 afios 8 20.0 40-49 afios 7 47.5 

Media. os. 50-59 afios 16 40.0 

29.90 7.59 60-69 afios 12 30.0 

Escolaridad Frec. % 70-76 anos 4 10.0 

to mas afos de univ. 1 27.5 Media D.S. 

1omas ajios de prepa 24 52.5 56.57 9.96 

Secundaria o equiv. 4 10.0 Escolaridad Frec. % 

1.0 mas afios de sec, 4 10.0 10 mas afios de univ 5 12.5 

Ocupacion Frec. % 40 mas afios de prepa 9g 225 

Obrero calificado 2 5.0 Secundaria o equiv. 12 30.0 

Obrero no calificado 5 125 190 mas afios de sec. 1 2.5 

Hogar 2 5.0 Primaria completa 4 10.0 

Desocupado. 27 67.5 Primaria incompleta 7 17.5 

Estudiante 4 10.0 nunca asistié 2 5.0 

Tiempo de Evolucién Frec. % Ocupacién Frec. % 

> 1 mes < 3 meses 1 25 Jefe de oficina 3 75 

> 3 meses < 1 afio 3 75 Empleado- 8 20.0 

> Taio < 2 afos 3 75 Obrero calificado 4 10.0 

2 ahos 5 12.5 Obrero no calificado 4 10.0 

3 afios 4 25 Hogar Grd 425 

4 afios 4 10.0 Jubilado 4 40.0 

5 afios o mas. 23 87.5 Frec. de contacto con pac*. Free. % 

Num. de hospitalizaciones Frec. % Todo el dia 8 20.0 

Ninguna 14 35.0 Media mafiana 2 5.0 

4 10 25.0 Por la tarde 15 37.6 

2 5 12.5 Solo por la noche 5 12.5 

3 4 10.0 Durante {a comida 8 20.0 

4 4 10.0 Solo fines de semana 2 5.0 

mas de 4 3 75 
Familiar responsable Free. % 

Madre 32 80.0 

Padre 4 10.0 

Hermano 4 10.0 

Lugar en ia familia Frec % 

Hijo dnica 2 5.0 

Primeros lugares i 27.5 

Lugares medios 9g 22.5 

Ultimos lugares 18 42.0 *Referido por el paciente         
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5,2. La opinion afectiva del paciente. 

Los resultados fueron obtenidos de la aplicacién del cuestionario de 

Opinion Afectiva (OPAF) el cual dio informacién acerca de la percepcién de 

pacientes con esquizofrenia ambulatorios y estables en cuanto a irritabilidad 

(agresion verbal y fisica), indiferencia, sobreproteccién y el no recibir afecto, asi 

como también acerca del trato del familiar responsable y que tan agradable es su 

ambiente familiar. 

Grafica 1. 

  

Opinion Afectiva de los pacientes hacia 

su familiar responsable 

«Agresion verbal: gritos, 
pleitos sin violencia fisica 

    

lgeiCasi siempre: 

«Agresion fisica: golpes o 
acciones violentas 

elndiferencia ; [gnorar o anular 
al paciente 

«Sobreproteccién : Limitar o 
cuidar exageradamente 

«No afecto: No hay 
demostraciones de afecto, 

carifio o comprensi6n 

  

Pocentajes de 40 pacientes esquizofrénicos.   

  

La initabilidad est&é compuesta por dos caracteristicas; agresién verbal 

(gritos, pleitos sin violencia fisica) y, agresién fisica (golpes o acciones violentas) 

hacia el paciente. Dando como resultado fo siguiente; el 30% de los pacientes 

reportaron que su familiar responsable los agrede verbarmente de vez en cuando, 

el 10% casi nunca, el 12.5% casi siempre. En cuanto a la percepcién de agresion 
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fisica por parte de su familiar, el 5% de vez en cuando recibe goipes o acciones 

violentas de su familiar. 

£1 15% de los pacientes manifest6 sentir indiferencia por su familiar a cargo 

de vez en cuando, mientras que el 7.5% 1a sintieron casi siempre. La 

sobreproteccién reportada por los pacientes fue del 17.5% que se sintieron 

sobreprategides de vez en cuando, y el mismo porcentaje io sintid casi siempre. 

Respecto a no recibir afecto por parte del familiar responsable, se 

observaron los siguientes porcentajes, e! 27.5% refirieron recibir afecto casi 

siempre, el 2.5% de vez en cuando y el 15% casi siempre no recibieron afecto (ver 

grafica 1). 

Por otra parte, 22.5% de los pacientes entrevistados reportaron que los 

trata muy bien su familiar responsable, 47.5% los trata bien, 22.5% regular y solo 

el 7.5 los trata mal su familiar. En cuanto a! ambiente familiar; el 10% lo percibe 

como desagradable, el 37.5% agradable y el 52.5% con ambas caracteristicas. 

Para obtener un sdlo puntaje de fa opinion afectiva se sumaron ios valores 

de cada caracteristica de opinién negativa (irritabilidad, _indiferencia 

sobreproteccién y falta de afecto) por cada paciente. 

Grafica 2 
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En la grafica 2 por medio de cajas se esquematiza claramente el promedio 

de las respuestas de los pacientes en cuanto a la opinion afectiva negativa y la 

mayoria se situa entre el 0 y el 6 con una media de 3.25. 

Los resultados de la opinion afectiva del paciente se relacionaron con datos 

demograficos tanto del paciente como del familiar y ios mas sobresalientes fueron 

fos siguientes: 

Los pacientes que reportaron que los agredian verbaimente de vez en 

cuando, ef 20% de ellas estaban sin ocupacién tenian una edad de 18 a 27 afios, 

17.5% nunca habian sido hospitalizados, 12.5% tenfan 5 afios de evolucién del 

padecimiento, y 10% convivian con su familiar por la tarde, reportaron que les 

gritaban de vez en cuando. 

12.5% de los familiares que fueron percibidos por los pacientes como que 

los agredian verbalmente de vez en cuando tenian una edad de los 50 a 59 afios. 

En cuanto al sexo del paciente; 26.7% del total de hombres reportaron que les 

gritaban de vez en cuando y 40% del total de mujeres reportaron lo mismo. 

25% del total de ta muestra de familiares eran madres, 22.5% de estaban 

casados y 12.5% se dedicaban al hogar jes gritaban de vez en cuando. 

Del grupo que reporté haber recibido agresiones fisicas por parte de su 

familiar responsable (4 pacientes) cabe resaltar que tres eran pacientes hombres, 

una mujer, los cuatro estaban desocupados y habian tenido ninguna o una 

hospitalizacién, los familiares de los cuatro eran madres separadas, dos de ellas 

eran empleadas y dos obreros calificados. 

De los pacientes que percibieron indiferencia de vez en cuando de sus 

familiares 10% tenian una edad de 18 a 27 ajios, 10% estaban desocupados, 
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7.5% nunca habian sido hospitalizados, 5% tenian mas de 5 afios de evolucién y 

10% de jos familiares eran madres, los que la percibieron casi siempre; el 5% 

tenian mas de 5 afios de evoiucion. 

De los porcentajes de sobreproteccién y caracteristicas demograficas, 

sobresalen los pacientes que tenian una edad de 18 a 27 afios y se sintieron 

sobreprotegidas de vez en cuando con un 7.5%, lo sintieron casi siempre, 

pacientes entre 18 y 27 afios con 7.5%, pacientes con una ocupacion con 7.5%, 

que nunca habfan recaido con el 10%, con mas de 5 afios de evolucién con 10% 

y el mismo porcentaje para to que convivian en la tarde con su familiar. 

La sobreproteccién fue mas marcada en el grupo de pacientes mujeres, en 

el cual el 20% la percibieron de vez en cuando y el 30% casi siempre. 

Respecio a los familiares que fueron percibidos como sobreprotectores de 

vez en cuando por los pacientes, 5% tuvieron una edad de 60 a 69 afios, 12.5% 

fueron madres y 5% fueron empleados, y los que fueron percibidos casi siempre, 

7.5% con una edad de 60 a 69 afios, 12.5% eran madres, 12.5% estaban casados 

y 2.5% eran empleados. 

El no recibir afecto casi nunca por parte de su familiar responsable estuvo 

relacionado con las siguientes caracteristicas demograficas de los pacientes; 10% 

tenian una edad de 18 a 27 afios, 10% eran hombres, 5% mujeres, 7.5% nunca 

habian sido hospitalizados, 10% tenian mas de 5 afios de evolucién y los 

familiares; 10% eran casados, 7.5% tenian una edad de 60 a 69 afios y 12.5% se 

dedicaban al hogar. Los familiares que fueron reportados por los pacientes como 

que no daban afecto de vez en cuando; 12.5% fueron madres. 

En cuanto al tipo de trato del familiar responsable percibido por el paciente, 

el 17.5% de los pacientes reporté ser tratado mal y tuvo una edad de 28 a 37afios 
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5.3. La emocién expresada en los familiares. 

Los resultados correspondientes a la emocién expresada fueron obtenidos 

segun los puntajes del cuestionario CEEE' 

Grafica 3. 

  

Nivel de Emocién Expresada 
n= 40 familiares 

Alta 
32.5% 

Baja 
67.5% 

Porcentajes de 40 familiares de pacientes con esquizofrensa 

  

EI nivel de emocién expresada encontrado fue bajo en 67.5% de los 

familiares, y alto en el 32.5% de los familiares. (Ver grafica 3). 

Para obtener e! promedio y la distribucién de los resultados se tomo el 

puntaje global del CEEE a lo que se le llamé nivel de emocién expresada (NEE). 

1 Ver capitulo 4, la seccién de instrumentos aplicados al familiar, 
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Grafica 4. 
  

  

  

        

—l. 

7O 80 

  

En la grafica 4 se observa que la mayoria de los familiares estan situados 

entre los 53 y 69 puntos con una media de 61.67., io cual nos da una idea de que 

estan al limite de tener EE alta. Es importante resaltar que solo un familiar se sale 

considerablemente de la media con un puntaje de 89 el cual es muy alto. 

Grafica 5. 

  

Caracteristicas de la Emocion 

Expresada 

Critica Sobreproteccién —rossitidad 

Alta 

Alta 37.5% 

125% Alta 

.. 10.0% 
Baja 

Baja 90.0% 

87.5% Bala 
62.5% 

  Porcentajes de 40 familiares de pacientes con esquizofrenia 

  

Los tres componentes de fa emocién expresada tuvieron los porcentajes 

que se muestran en la grafica 5. Se observaron niveles bajos de critica, 

sobreproteccién y hostilidad. En cuanto a los niveles altos; la sobreproteccién alta 

tuvo un porcentaje de 37.5% (ver grafica 5). 

  

? Los niveles bajos se refieren a respuestas de nunca o casi nunca, y los niveles altos se refieren a respuestas 
de casi siempre o siempre en los reactivos referentes a actitudes de critica, sobreproteccién y hostilidad. (Ver 
reactivos del CEEE agrupados por componente, anexos, pag. 120) 
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Los resultados obtenidos de la emocién expresada por el familiar se 

relacionaron con algunas caracteristicas demograficas tanto de pacientes como 

de familiares, en esta seccidn se describiran ios mas relevantes. 

De los familiares con EE alta; 38.5% de ellos tuvieron una edad entre los 60 

y 69 afios, 69.2 % fueron madres, 53.8 % tenian pareja y 30.8 % estaban 

separados. En cuanto a los pacientes con familiares con EE alta; un porcentaje 

igual al 38.5% se presenté para los que tenian una edad entre los 18 y 27 afios y, 

los de 38 a 45 ajios, la mayoria estaban desocupados 69.2%, el 77% habian 

tenido dos hospitalizaciones o menos, e! 76.9% mas de 5 afios de evolucién de {a 

enfermedad, y por ultimo la frecuencia de contacto con sus familiares fue de un 

30.8% por la noche y el 23.1% se veian por fa tarde. 

Los familiares con EE baja presentaron fas siguientes caracteristicas; 

85.2% fueron madres, 63% con pareja y 48.1% tuvieron una edad entre los 60 y 

69 afios,. De los pacientes de estas familias, 66.7% estaban desocupados, el 

mismo porcentaje presenté ninguna o una recaida con hospitalizacién, 51.9% 

tenian una edad de 18 a 27 ajfios, ef 48.1% tuvo mas de 5 afios de evolucidn, y la 

frecuencia de contacto con el familiar responsable fue de un 44.4% en los que se 

velan por la tarde. 

Ademas de los datos demograficos cruzados con el tipo de emocién 

expresada, se cruzaron estos mismos datos con cada uno de las componentes de 

Ja EE, que son la critica, la sobreproteccién y la hostilidad. 

Los resultados mas imporiantes obtenidos por parte de los familiares con 

critica alta (ver anexos, pag.120), fueron fos siguientes; 40% tenian una edad de 

40 a 49 ajfios y 60% tenfan una ocupacién de obrero calificado. Los pacientes con 

estos familiares tuvieron una edad de 18 a 27 afios con un 60%, 40% estaban 

desocupados, 60% con ninguna o una hospitalizacién, 40% con mas de 5 afios de 
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evolucién del padecimiento, y con un frecuencia de contacto con ef familiar del 

40% para los que convivian todo el dia y el similar porcentaje para ios que se 

veian por la noche. 

Los familiares con critica baja (ver anexos, pag.120) 42.9% tuvieron una 

edad de 50 a 59 afios, 62.9% casados, y 45.7% se dedicaban al hogar. 45.7% de 

los pacientes tenian una edad de 18 a 27 afios, 71.4% estaban desocupados, 

37.1% no habian tenido ninguna hospitalizacién, 60% con mas de 5 afios de 

evolucién de la enfermedad, y con una frecuencia de contacto por ia tarde con 

42.9%, 

De los familiares con sobreproteccién alta (ver anexos, pag.120); 33.3% 

tenian una edad de 60 a 69 afios, fos pacientes tuvieron una edad de 18 a 27 

afios con un 53.3%, el 80% no tenian una ocupacién, 66.7% con ninguna o una 

hospitalizaci6n, 60% con mas de 5 afios de evolucién del padecimiento. 

La sobreprotecci6n baja (ver anexos, pag. 120) presenté las siguientes 

caracteristicas demograficas en ios familiares; el 48% tuvo una edad de 50 a 59 

afios y el 60% estaban casadas, los pacientes por su parte; 60% estaban sin 

ocupacién, 56% con una o ninguna hospitalizacién, con una frecuencia de 

contacto de! 40% para fos que convivian por la tarde y del 24% durante la comida. 

Por otra parte se observaron porcentajes importantes en lo referente al 

sexo de los pacientes, un 70% del total de mujeres presentaron sobreproteccién 

alta de sus familiares a diferencia de los hombres que fue del 26.7% en esa 

caracteristica, presentando mayor porcentaje los hombres en la baja 

sobreproteccién (73.3%). 

De los familiares con hostilidad alta {ver anexos, pag.120), el 50% tuvo una 

edad de 40 a 49 afios, el 50% eran obreros no calificados, fos pacientes de este 
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grupo tenian una edad de 18 a 27 afios (50%) y de 38 a 45 afios (50%), el 50% 

fueron mujeres y el otro 50% hombres, 50% habian tenido una hospitalizacién, el 

100% tuvo mas de 4 afios de evolucién de la enfermedad, por ditimo el 50% 

convivieron con su familiar responsable soio por la noche. 

En el grupo de familiares con hostilidad baja se encuentran los siguientes 

resultados; 86.1% eran madres y en cuanto a los pacientes, 47.2% tenian de 18 a 

27 afios de edad, 69.4% estaban desocupados, 38.9% nunca habian sido 

hospitalizados y 58.3% tenian mas de 5 afios de estar enfermos. 

Para resaltar las diferencias encontradas entre madres, padres y hermanos 

en relacién a la emocién expresada y sus componentes, se agruparon de acuerdo 

al tipo de relacién con el paciente para observar como se presentaban los 

porcentajes en cada grupo. 

  

  

  

  

    

Tabla 2 

La relacién del familiar responsable y la emocién expresada y sus componentes 

Relacién E.E. Critica Sobreproteccién; Hostilidad 

Alita Baja | Alta Baja Alta Baja Alita | Baja 

Madres n=32 28.1%" 171.9% 16.3% 93.8% 128.1% (171.9% {3.1% |96.9% 

Padres n=4 25%  |75% 400% }100% 100% 

Hermanos n=4 75% {25% 75% 25% |50% 50% TB%% | 25%             
  

*Porcentajes del total de cada agrupacién en cuanto a la relacion con el paciente. 

Entre los resultados mas importantes de la tabla 2; se encontré con EE, 

critica y hostilidad altas al 75% de los hermanos. Respecto a los padres, el 100% 

manifestaron sobreproteccién alta. Por Ultima de las madres; 28.1% presenté EE 

alta y el 93.8% critica baja.{ver tabla 2} 
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5.4. Conducta sintomatica del paciente. 

La conducta sintomatica de los pacientes fue evaluada por las respuestas 

del familiar responsable al SBAS* 

Conductas Sintomaticas de los pacientes segin el 

familiar responsable. 

Grafica 6 Grafica 7 

  

GaNloderada CjSSVEIO) 
2 

     
Porcentajes de 40 pacientes esquizofrénicos 

Los porcentajes mas altos se observaron en el grado moderado debido a 

que fos pacientes de fa muestra estaban estables siendo las conductas mas 

sobresalientes las siguientes: subactividad con un 40%, autodescuido con 35%, 

indecision con 30%, preocupacion excesiva con 30%, tristeza con 27.5% al igual 

que aislamiento, sobredependencia, obsesiones e ideas extravagantes, por Ultimo 

temor, rudeza, violencia y quejas corporales con el 25% para cada uno. (Ver 

graficas 6 y 7). 

  

3 Ver capitulo 4, la seccién de instrumentos aplicados la familiar. 
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En cuanto a la conducta sintomatica reportada por el familiar como severa, 

el 20% fue en aistamiento y el 12.5% correspondiéd a presentar olvidos, ideas 

extravagantes, irritabilidad y rudeza respectivamente. (Ver graficas 6 y 7). 

Se seleccionaron el numero de conductas sintomaticas frecuentes y se 

contaron el ntimero de estas presentes en cada paciente, para los siguientes 

resultados. 

Gréfica 8. 

  

  

        

  

  

En la grafica 8 se puede observar Ia distribucién del numero de conductas 

sintomaticas y se ve claramente que la mayoria present6 de 1 a 3 conductas 

sintomaticas y pocos 0 conductas sintomaticas o 6, con una media de 2 conductas 

sintomaticas. 

5.5. Conductas Sintomaticas y Opinion Afectiva. 

En ésta seccion se describiran los porcentajes mas frecuentes de la 

relacin de conductas sintomaticas frecuentes y caracteristicas de opinion afectiva 

del paciente (irritabilidad, indiferencia, sobreproteccién y no recibir afecto). 

Las conductas sintomaticas con un porcentaje mayor al 27.5% en el grado 

moderado se sumaron con su correspondiente en el grado severo, después 

fueron relacionados cada una de las caracteristicas de la opinién afectiva 
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tomando en cuenta solo los porcentajes referentes a “de vez en cuando” y “casi 

siempre o siempre”. A continuacion, se describiran los resultados mas relevantes. 

Tabla 3. 
  

  

  

  

  

              
  

  

  

  

  

Percepciones de! paciente acerca del familiar responsable 
irritabilidad indiferencia 

Conductas Agresién verbal (gritos) | Agresién fisica (golpes) 

Sintomaticas De vez en Casi De vez en Casi De vez en Casi 
observadas en el cuando siempre o cuando siempre o cuando siempre o 
paciente por el % siempre % siempre % siempre 

familiar % % % 

Tristeza 42.9% 14.3 14.3 143 14.3 

n= 14 
Aistamiento 316 105 10.5 15.8 

n= 19 
Subactividad 28 . a4 

n= 18 
Sobredependencia 36.4 a1 a4 18.2 
n=11 
Indecisioén 25 63 18.8 6.3 

n= 16 
Preocupacién 15.4 TW 77 

n=13 
Obsesiones “3 83 8.3 8.3 

n=12 
{deas Extravagantes 375 12.5 6.3 6.3 

n= 16 
Autodescuido 22.2 444 22.2 56 

n= 18 

*Porcentajes tomados de ia n de cada conducia sintomatica 

Tabla 4. 

Percepciones del paciente acerca del familiar responsable 
Conductas Sobreproteccion No recibe afecto 

Sintomaticas observadas De vez en Casi siempre o De vez en Casi siempre o 
por el familiar cuando % siempre % cuando % siempre % 

Tristeza n= 14 21.4* 7.1 14.3 

Aislamiento n= 19 15.8 10.5 5.3 10.5 

Subactividad n= 18 5.6 16.7 16.7 

Sobredependencia n=11 18.2 18.2 

indecisién n= 16 18.8 6.3 18.8 

Preocupacion n=13 77 77 15.4 

Obsesiones n=12 16.7 8.3 

Ideas Extravagantes n= 16 18.8 12.5 63 12.5 

Autodescuido n= 18 16.7 444 5.6 22.2           
  

*Porcentajes tomados de la n de cada conducta sintomatica 
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En jas tablas 3 y 4 se muestran los resultados de la opinion afectiva del 

paciente en relacién con la presencia de conductas sintomaticas observadas por 

el familiar. La asociacién mas alta se presenté en los pacientes con tristeza, 

puesto que el 42.9% reporté que su familiar responsable los agredia verbalmente 

y ef 21.4% manifesié sobreproteccién de vez en cuando. De los pacientes con 

ideas extravagantes, al 37.5% los agredia verbalmente su familiar de vez en 

cuando y el 18.8% percibieron sobreproteccién de su familiar de vez en cuando. 

De los que presentaron aislamiento, al 31.6% fe gritaban de vez en cuando, del 

grupo con sobredependencia, al 36.4% lo agredian verbalmente de vez en 

cuando, el 18.2% sintid que lo sobreprotegieron de vez en cuando y el mismo 

porcentaje manifests no recibir afecto la mayoria de las veces. De los que tuvieron 

indecision, al 25% de vez en cuando lo agredian verbalmente, el 18.8% 

percibieron indiferencia también de vez en cuando, el 18.8% reportd sentirse 

sobreprotegido casi siempre y otro 18.8% no recibid afecto casi siempre. Por 

Ultimo, el 22.2% de los pacientes con autodescuido, manifestaron que fos frataron 

con indiferencia de vez en cuando y el mismo porcentaje de este grupo dijo no 

haber recibido afecto casi siempre o siempre. (ver tablas 3 y 4). 

  

  

  

  

Tabla 5. 

Conductas Percepcién del trato del familiar responsable 

Sintomaticas observadas por Muy bien Bien Regular Mal 

el familiar % % % % 

Tristeza n= 14 214 42.9 28.6 74 

Aislamiento n= 19 15.8 52.6 NS 

Subactividad n= 18 22.2 55.6 22.2 

Sobredependencia n=11 18.2 455 273 9.1 

indecision n= 16 25 43.8 31.3 

Preocupaci6n n=13 23.1 §3.8 23.1 

Obsesiones n=12 33.3 33.3 25 8.3 

Ideas Extravagantes n= 16 2 31.3 31.3 12.5 

Autodescuido n= 18 33.3 278 33.3 5.6           
  

*Porcentajes tomados de 1a n de cada conducta sintomatica 
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La percepcidn del trato familiar medida por el OPAF también se cruzé con 

las conductas sintomaticas frecuentes y se obtuvieron porcentajes altos cuando el 

paciente percibia que su familiar lo trataba bien y respecto a la categoria de muy 

mal, esta se omitid debido a que nadie opiné que asi to trataran (ver tabla 5). 

De los pacientes que presentaron subactividad el 55.6% percibian que los 

trataban bien, de los que presentaron aislamiento 52.6% sentian que los trataban 

bien y 31.6% regular, de fos que presentaron preocupacién 53.8% sintieran que 

los trataron bien, de los que tenian obsesiones al 33.3% los trataron muy bien y 

8.3% mal, por ultimo, los que presentaron autodescuido, ef 33.3% percibid que lo 

trataron muy bien y 33.3% regular. (ver tabla 5). 

Grafica 9 

  

Ambiente familiar percibido y las 

conductas sintomdaticas 

paUesagradable paiAgradable CjAmbos     
  Porcentajes de respuestas multiples de 40 pacientes acerca de su ambiente famikar 

  

En el ambiente familiar percibido por los pacientes relacionado con los 

sintomas, fos que reportaron percibir su ambiente tanto agradable como 

desagradable (ambos), presentaron autodescuido con 30%, tristeza con 25%, 

aistlamiento con 22.5% e ideas extravagantes con e] mismo porcentaje. El 

porcentaje mas alto para ios que percibieron su ambiente desagradable estuvo 
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relacionado con pacientes que presentaron subactividad con un 7.5%. (Ver grafica 

9). 

5.6. Conductas Sintomaticas y la emocion expresada 

Las nueve conductas sintomaticas con porcentajes mayores se 

relacionaron con la emocién expresada y sus componentes (critica, 

sobreproteccién y hostilidad). De los resultados obtenidos se describiran los mas 

sobresalientes. 

Grafica 10. 
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Los pacientes de familiares con EE alta presentaron con mas frecuencia la 

subactividad con 69.2%, el autodescuido con 69.2% también y, en segundo lugar 

tristeza, aislamiento, indecision, preocupacion y obsesiones con 46.2% cada uno. 

De los pacientes que sus familiares presentaban EE baja, los sintomas mas 

frecuentes fueron el aislamiento con 48.1% y las ideas extravagantes con 40.7%. 

(Ver grafica 10). 

82



Grafica 11. 

  

Conductas Sintomaticas y Critica 

(ex Alta n=5 CoBaja n=35 

Porcentajes de repuestas miltitples de 40 familiares de pacientes esquizofrénicos. 

  

Los componentes de la emocién expresada en fos niveles alto y bajo se 

relacionaron con las conductas sintomaticas. La critica alta y las conductas 

sintomaticas frecuentes presentaron porcentajes altos en el autodescuido con 

80%, la subactividad y las obsesiones con 60% cada uno. Los familiares con 

critica baja presentaron aislamiento con 48.6% y subactividad con 42.9%. (Ver 

grafica 11). 
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Grafica 12. 
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Porcentajes de respuestas multiples de 40 famitares de pacientes esquizofrenicos 

        

       

Cuando se presenté sobreprotecci6n alta en fos familiares, el 66.7% de los 

pacientes presentaron aisiamiento, asi como subactividad, indecision y 

autodescuido con 60% cada uno y, por tiltimo, ideas extravagantes con 46.7%. 

Para el grupo con sobreproteccién baja, los sintomas mas frecuentes fueron el 

aislamiento, fa subactividad, las ideas extravagantes y el autodescuido con el 36% 

cada uno. (Ver grafica 12). 
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Grafica 13. 

  

Conductas Sintomaticas y hostilidad 

emda n=4 Baja n=36 

Porcentajes de respuestas multiples de 46 familiares de pacientes esquizofrénicos 

  

De los familiares que presentaron hostilidad alta; el 100% de los pacientes 

tuvieron autodescuido y 75% subactividad. Y los pacientes de familiares con 

hostilidad baja, el 41.7% presenté subactividad. (Ver grafica 13). 
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5.7. La emoci6n expresada y la opinién afectiva 

Para el andlisis descriptivo de {a relacién entre la opinién afectiva del 

paciente y la emocién expresada (EE) fue necesario agruparios en dos de 

acuerdo a las categorias de alta y baja EE, ademas se sumaron los porcentajes 

correspondientes a casi siempre y de vez en cuando de cada caracteristica de la 

opinién afectiva segtin el OPAF. 

  

  

  

  

Tabla 6. 

Emocién Expresada 

EE Percepciones del paciente acerca del familiar responsable 

Agresién Agresion | Indiferencia | Sobreproteccién | No Afecte 

Verbal Fisica 

Alta n=13 46.2% 0% 23.1% 23.1% 15.4% 

Baja n=27 37% 11.1% 22.2% 40.7% 18.5%           
  

De los resultados que se encontraron en el grupo de los familiares con EE 

alta, sobresalen el 46.2% de los pacientes reportaron agresi6n verbal por parte de 

su familiar responsable. Respecto a fos familiares con EE baja, 40.7% de los 

pacientes percibieron sobreproteccién. (ver tabla 6). 
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Posteriormente se hizo una nueva agrupacién en base a los componentes 

de la emocidn expresada (critica, sobreproteccién y hostilidad), con el fin de ver 

como son las caracteristicas de la opinién afectiva de los familiares que presentan 

estas caracteristicas ya sea en un nivel alto o bajo. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

Tabla 7. 

Componentes de la emocién expresada 

Critica Percepciones del paciente acerca del familiar responsable* 

Agresién | Agresién Indiferencia | Sobreproteccién | No Afecto 

Verbal Fisica 

Alta n=5 20% 0% 40% 20% 20% 

Baja n=35 | 42.8% 8.6% 20% 31.4% 17.2% 

Sobreproteccién 

Agresién | Agresion Indiferencia | Sobreproteccién | No Afecto 

Verbai Fisica 

Alta n=15 | 53.4% 6.7% 20% 26.6% 20% 

Baja n=25 32% 8% 24% 40% 16% 

Hostilidad 

Agresién | Agresion Indiferencia | Sobreproteccién | No Afecto 

Verbal Fisica 

Alta n=4 25% 0% 50% 75% 25% 

Baja n=36 | 41.7% 8.4% 19.4% 30.6% 16.7%           
  

* Porcentajes de respuestas multiples de familiares y pacientes n=40 

Entre los resultados mas importantes mostrados en la tabla 6 se encontré 

que cuando los familiares presentaron critica alta, el 40% de los pacientes reporté 

sentir indiferencia, y cuando tuvieron critica baja, el 42.8% reportaron agresian 

verbal. En el caso de los familiares con altos niveles de sobreproteccién, el 53.4% 

manifest6é haber recibido agresién verbal de su familiar, y de los que tuvieron 

niveles bajos, el 40% reporté sobreproteccién. Y de los familiares con hostilidad 

alta, los pacientes reportaron sobreproteccién con un 75% y de los que 

presentaron hostilidad baja, al 41.7% los agredieron verbaimente. (ver tabla 7). 
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Para finalizar se aplicd el modelo general de regresién lineal por cédigos de 

contraste ortogonales (independientes) por medio del paquete estadistico 

SYSTAT version 5.0, para observar Ia relacién de las tres variables principales, 

(opinién afectiva, emocién expresada y conducta sintomatica) para lo cual fue 

necesario emplear los valores continues por cada una, es decir los puntajes de 

cada variable. El modelo arrojé los siguientes resultados. 

Variable Dependiente: Conducta sintomatica n:40 R multiple : 0.473 

R2z 0.042: Eltotal de predictores reduce el error en un 22.4% de la varianza 

Tabla 7. 
  

    

“Tolerancia . T. P 
  

  

  
0.987 "2.044 0.048 

  

  

  

0.987 2.763 0.009           
Con estos resultados se encontré que ios familiares con emocién 

expresada (EE) alta sus familiares enfermos presentaban mayor numero de 

conductas sintomaticas en comparacién con los familiares con emocidn expresada 

(EE) baja. Respecto a la opinion afectiva del paciente se encontré que a medida 

en que [a opinion afectiva aumenta la conducta sintomatica disminuye. 

La relacién entre conductas sintomaticas y opinién afectiva, se muestra en 

el dispersigrama 1 donde se observa como se distribuyen los pacientes en 

relacién al ndmero de conductas sintomaticas (SINT), eje y y tener opinion 

afectiva negativa (OPAF), eje x. El sujeto se representa con elsimbolo ° . 
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Dispersigrama 1. 

  

    

  

Se encontré una tendencia decreciente entre ef numero de conductas 

sintomaticas (eje y) al aumentar la opinién afectiva negativa (eje x) (ver 

dispersigrama 1). 

89



La dispersi6n de los pacientes en cuanto al nimero de conducias 

sintomdticas que presentaron (SINT), eje y y ef nivel de emocién expresada 

(NEE), eje x, se muestra en el dispersigrama 2. 

Dispersigrama 2. 
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En ef dispersigrama 2 se observa que los pacientes estan cercanos al 

centro, es decir, que tienen entre 2 y 3 conductas sintomaticas y sus familiares 

responsables tienen un puntaje de menos de 70, se ve que existe una tendencia a 

aumentar el puntaje a medida que aumentan las conductas sintomaticas. 
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La relacién entre el tener opinion afectiva negativa (OPAF), eje y y el nivel 

de emocién expresada se observa en el dispersigrama 3. 

Dispersigrama 3. 

  

        

  

La opinién afectiva no esta relacionada con la emocién expresada del 

familiar puesto que estan muy dispersos los puntajes de fos pacientes y la linea es 

casi recta (ver dispersigrama 3). 
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CAPITULO 6 

Discusién y Conclusiones 

6.1. Discusion 

En las familias de este estudio predominaron las madres y el padre poco se 

involucré en el tratamiento, eso es una caracteristica muy marcada en estas 

familias y también da una idea de que el padre en muchos de los casos tiene poca 

© ninguna relacién con el} paciente. Esto esta telacionado con lo que menciona 

Bowen (Citado en Guirguis, 1980) en su teoria de la triada interdependiente, por lo 

que se puede inferir que esa caracteristica que Bowen llamé padre periférico y 

que toma como uno de los posibles desencadenantes de fa esquizofrenia, 

prevalece en estas familias. 

En cuanto a la opinién afectiva negativa, se observaron porcentajes bajos 

en sus caracteristicas (agresién verbal y fisica, indiferencia, sobreproteccién y 

falta de afecto), cabe resaltar que la mayoria de los pacientes reportaron una 

opinion menos negativa, en la cual probablemente no hay agresion de ningtin tipo, 

no hay indiferencia, ni sobreproteccién pero si perciben afecto, pero para ellos el 

afecto esta relacionado con que les den de comer o les conviden algo pocos 

mencionan que los abracen, les digan que los quieren, esto esta asociado con la 

estigmatizacion en la cual fa persona se siente culpable de lo que le pasa (Estroff, 

1993) y merecedora del trato que se le da. Ademas también Cutting (1985) 

mencionéd que uno de los trastornos caracteristicos de la esquizofrenia es la 

reduccién en la capacidad para experimentar y comunicar la emocién, asociado 

con una percepcién deficiente de fas emociones de los demas, esta condicién 

puede ser una de las causas por las cuales los pacientes de este estudio 

tendieron a subestimar las emociones negativas e incluso a negar su presencia, 

hallazgo también reportado por Bellack (1992). Sin embargo, el negar la presencia 
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de emociones negativas no solo puede estar asociado a la enfermedad, sino 

también a ja naturaleza intrusiva del tratamiento como io menciono Estroff (1993), 

ya que el paciente decide a quién y que decir acerca de lo que le sucede, puesto 

que es incomodo y no es facil para él tener confianza en los demas. 

Uno de los estudios donde se reports que los pacientes que percibieran a 

sus padres positivamente tendieron a experimentar un curso mas leve de la 

enfermedad a diferencia de aquellos que los percibieron negativamente en los 

cuales se observé un curso mas severo, fue el de Warmer y Atkinson (1988), 

hallazgo contrario a lo encontrado en este estudio ya que aqui se encontré que 

existia mayor opinion afectiva negativa de los pacientes cuando habia menos 

conductas sintomaticas. Sin embargo en este estudio también se analizo cuales 

conductas sintomaticas estaban mas frecuentes cuando el paciente percibia 

agresién verbal; estos fueron fa tristeza, las ideas extravagantes y el aislamiento y 

la conducta sintomatica que mas se presenté cuando el paciente percibia 

indiferencia fue el autodescuido, esta conducta también fue mas frecuente cuando 

el paciente sentia que no recibia afecto. La percepcién de sobreproteccion 

también estuvo relacionada con la presencia de tristeza en el paciente. 

Mino y cols. (1998) demostraron que los efectos de la EE fueron 

significativos sobre el aislamiento emocional, el estado de animo deprimido y el 

total de sintomas depresivos de pacientes con esquizofrenia. Algo similar fue 

encontrado por Butzlaff y Hooley (1998) quienes reportaron que la relacion EE- 

recaida fue mds fuerte para pacientes crénicos. Resultados similares se 

encontraron en este estudio en el cual los familiares con EE alta sus familiares 

enfermos presentaban mayor nimero de sintomas en comparacién con los 

familiares con EE baja. Especificamente se encontré mayor sobreproteccién 

cuando habia aislamiento, subactividad, autodescuido, indecisisn e ideas 

extravagantes como delirios o alucinaciones, esto puede ser una tendencia de los 

familias de nuestra cultura, ya que estas tienden a ser mas fraternales y 
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sobreprotectoras hasta llegar al extremo de no permitirle al paciente decidir, salir a 

la calle solo o realizar alguna actividad, ya sea por miedo a que le ocurra algooa 

que su hijo con esquizofrenia actué de forma poco adecuada para los demas por 

ser miembro de esta categoria tan estigmatizante. 

Por otra parte, en este estudio los familiares eran mas percibidos como 

indiferentes cuando ellos reportaron tener critica y hostilidad altas, y la percepcién 

de agresion verbal estuvo presente cuando el familiar tenia una sobreproteccion 

alta. En general, la EE alta del familiar se asocié frecuentemente a agresiones 

verbales hacia el paciente a diferencia de lo encontrado por Tompson y cols. 

(1995) donde planteaba que los padres eran percibidos por su hijo enfermo como 

criticos cuando ellos presentaban critica alta. 

6.2. Conciusiones 

« Entre las conclusiones mas relevantes se encuentra la aceptacién de la primera 

hipétesis alterna en la cual se esperaba que a mayor opinion afectiva negativa 

del paciente menor presencia de sintomas. Se acepté la segunda hipotesis nula 

en la cual se esperaba que a mayor emocién expresada alta del familiar 

responsable mayor presencia de conductas sintomaticas de! paciente y por 

Ultimo se acepto la tercera hipétesis nula en la cual se plantea que la conducta 

sintomatica de! paciente predice mayor EE y menor opinién afectiva negativa 

dei paciente 

e Cuando se relacionaron las caracteristicas de la opinién afectiva con el sexo 

del paciente, se encontré que las mujeres reportaron mayor sobreproteccién 

que los hombres, y fue mas comin que las agredieran verbalmente que 

fisicamente y en cambio a los hombres fue mas comun que los agredieran 

fisicamente. 
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« En cuanto a los componentes de la emocién expresada. La sobreproteccién 

alta fue mas frecuente entre los padres contrario a lo que se esperaria, siendo 

que las madres es ms comtin que sobreprotegen con mayor frecuencia, en los 

padres existid una tendencia a controlar e incluso a limitar al paciente 

pensando que con ello lo protegen de algtin dafio extemo. Sin embargo 

sobreproteger es igual de dafiino que criticar. La critica y hostilidad alta se 

presentaron con mayor frecuencia en los hermanos de {os pacientes, ellos en 

lugar de sobreproteger tendieron a exigirle mas e incluso a criticar al paciente 

por si mismo y por sus acciones 

* Se encontré que existe una relacién entre la conducta sintomatica y la opinién 

afectiva negativa del paciente, en el andlisis inferencial se observ6 que esta 

relacién fue inversa por lo que se acepto como ya se dijo la hipdtesis alterna, 

sin embargo en el analisis descriptivo de las caracteristicas de la opinion 

afectiva se encontré que los pacientes que presentaron tristeza, aislamiento y 

autodescuido reportaron con mas frecuencia recibir agresiones verbales, 

indiferencia, sobreproteccién y falta de afecto por parte de su familiar a cargo y 

los pacientes con ideas extravagantes como delirios o alucinaciones reportaron 

con més frecuencia agresiones verbales y sobreproteccién. Pareciera que 

conforme van mejorando los pacientes pueden dar cuenta de como los tratan y 

como realmente perciben su ambiente familiar, pueda ser entonces que cuando 

tienen mayor nimero de conductas sintomaticas niegan o no perciben 

adecuadamente como son tratados tal vez por desconocimiento de la 

enfermedad o por sentirse merecedores de lo que reciben por ser diferentes. 

« Los pacientes que reportaron acciones violentas como golpes o agresiones 

fisicas fueron en su mayoria hombres y estuvo asociado a padres ausentes y 

menor frecuencia de contacto con las madres que fueron fos familiares 

responsables, asi como falta de ocupacién por parte del paciente, lo cual apoya 

la idea de que los pacientes hombres no cumplen con lo que se esperaria de 
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ellos por ser hombres puesto que no tienen una ocupacién y producen en fas 

madres molestia y desesperacion y como Io reportaron los ellos mismos sienten 

agresion por tener que hacerse cargo de ellos y ademas de todo no tener el 

apoyo de una pareja. 

* Para conciuir, si se logra modificar el trato del familiar responsable hacia el 

paciente a través de informacién de la enfermedad, se modificaria la conducta 

sintomatica y el estigma hacia la enfermedad y especificamente hacia el 

paciente. 

6.3. Limitaciones 

« Una limitacién en la elaboracion de esta tesis fue el numero de pacientes y sus 

familiares, lo cual si bien fue util para dar una idea de la situacién en que viven 

tanto los pacientes y sus familiares, la representatividad queda reducida al tipo 

de familias que acude a esta institucién. 

* Otra de las limitantes fue la falta de sensibilidad de los reactivos de! CEE para 

medir mas a fondo la emocién expresada debido a que es un cuestionario 

estructurado con respuestas cerradas que deja de lado fos aspectos 

cualitativos, dichos aspectos se pueden observar en le didlogo del familiar. 

« La validez intema del disefio del estudio se vio afectada por la historia de cada 

paciente y su familia y la cronicidad de la enfermedad. 

e La presencia de variables extrafias como Ia faita de adherencia al tratamiento 

medicamentoso o terapéutico, la ausencia o presencia de aceptacién de la 

enfermedad tanto del paciente como del familiar y la presencia de sintomas 

positivos o negativos, debido a que cualquiera de estas variables son dificiles 

de controlar y afectan a las respuestas que dan pacientes y familiares. 
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OPAF Opinion afectiva 

(version Ita) 

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

  

  

Fase: 

Folio: ( ) 
1234 

Nombre del familiar: Edad) 
56 

Relaci6n: madre:1 padre: 2° otro fam: 3 €) 
7 

Nombre dei paciente: Edadi_) 
89 

  

Instrucci6n: Me gustaria que me platicara acerca de como se lleva 0 cémo se 
relaciona con su familia o famitiar..: 

1.-2 Ud y su familia cuando conviven con mayor frecuencia? 

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

1.-Todo el dia {_)10 
2.-Media mafiana 
3.-Por fa tarde 
4,.-Soiamente por la noche 
5.-Durante la comida o Ia cena 
§.-Solo fines de semana 

2.-2Qué hacen juntes a menudo? 
C1 

4.- Muchas actividades dentro y fuera de la casa. 
2.- Algunas actividades dentro y fuera de fa casa. 
3.- Pocas actividades solo en casa. 
4.- Casi nunca o nunca realizamos actividades juntos. 

Otros comentarios 
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3.-gLe gusta lo que hacen juntos? 

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

(342 

  

  

4.- zQué le gustaria hacer con su familiar que no hace? (913 

1.- diversiones, viajes. etc. 
2. convivir , platicar, no pelear. etc. 
3.-nada 
Otros comentarios. 

(314 5.- EPorqué cree que no lo hace? 

4.- Por falta de recursos y/o tiempo. 
2.- Por mi enfermedad 
3.- por falta de deseo, apatia, distanciamiento. 
4.- Por ja edad de mis padres 
Otros comentarios 

  

6.- Qué opinién tiene usted de como lo trata su o sus familiares)? 

califique con: 

Muy bien ~~ bien regular mal muy mai 

1 2 3 4 5 

Su Mama CJS 
Su Papa C6 
Su(s) Hermano(s) Cow 
Otro(s) familiar(s) is 

comentario del paciente: 

ns, ne 

9 
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Qué es lo que mas Ie hace sentir cada dia su famiiliar........ A Ud: 

Irritabitidad: 

7.- 2Con qué frecuencia su o sus familiaries)se enfadan, exasperan levantan la 
voz (grita), se alteran, se impacientan o pelean con Ud? 

    
Califique con: 

Nunca 0 casi nunc 1 
De vez en cuando 2 

Casi siempre o sie: 3 
NS. NC. .. 9 

Caracteristicas de Irritabilidad: 

Madre Padre Hermano Otro 

1.- Gritos, molestias, insultos con palabras C19, ©_)20 (21 (22 

2.- Acciones Vioientas, pelean, agreden con golpes (_)23) (_)24 (_)25 (_)26 

Otras. especifique 

  

&.- £ Simenciona, que nunca nadie le ha mostrado irritabilidad. sondear. 

a).2Alguna vez ocurrieron muestras de irritabilidad antes dei problema? 

  

  

6) éPor qué piensa que ocurre que no se enojan con UD? 
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Indiferencia: 

9.- zCon frecuencia su o sus familiares) lo tratan con indiferencia, to ignoran 
etc? 

___Califique con: 
Nunca o casi nunca. 
De vez en cuando... 

Casi siempre o siempre. 
NS. NC. 

     

O
o
U
u
n
=
 

  

Madre Padre Hermano Otro 

41.- No le hacen caso, lo tratan con desinterés (27) (_)28 (29 (_)30 
frialdad, desamor, casi no le hablan 

Otras especifique 

  

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

a) Nunca lo han anulado o ignorado o tratado con indiferencia? 

  

  

b) ZAlguna vez ocurri6 esto antes del problema? 

  

  

c) éPorqué piensa que ocurre que no jo anulan a UD? 
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Sobreproteccion: 

11. Con qué frecuencia su o sus familiar(es) no le dejan hacer nada, to 
sobreprotegen, lo cuidan con exageracién, al grado de limitarlo en lo que 
quiere hacer. 

Califique con: 
Nunca o casi nunca 
De vez en cuando.. 

Casi siempre o siemp! 
NS. NC. ....0..scenenes 

    

Caracteristica de sobreproteccién: 

Madre Padre Hermano Otro 

4.- Lo cuidan demasiado, no jo dejan salir 
de casa solo, no fe permite tener amigostas) CJ3l (32 (933 (934 
No fo dejan hacer sus cosas personales, 
ni trabajar o estudiar (comida, aseo de su cuarto, 
toma de medicamentos y transportarse) 

Otro especifique 
  

  

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

a) éNo lo han limitado en sus deseos? 
  

  

  

b) éAlguna vez ocurrid esto antes de su enfermedad? 
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Afecto, interés, comprensidn. 

13.- 2Con frecuencia su o sus familiar(es), te demuestran afecto, carifio. 

. Califique con: 
Nunca © casi nunca. +1 
De vez en cuando... 

Casi siempre o siempre. 
ONC... eccensenscenne: 

      

Caracteristicas de comprensién 

Madre Padre Hermano Otro 

4.- Le demuestran afecto, carifio, comprensién, (335 (336 (_)37 (_)38 
platican con Ud. 

Otro especifique 
  

  

  

14.- Si menciona que nunca nadie le ha demostrado afecto o carifio? Sondear 

a) Antes de-presentai-et probiema, le manifestaban afecto?__--.-- -- -.- -  ~ 

  

  

b) Porque piensa que no le demuestran afecto 0 carifio? 
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15.-Me podria decir que siente por su familiar responsable de usted. 

  

  

  

Sentimientos (_ 339 

41.- muy positivos 
2.- poco positivos 
3.- negativos y positivos 
4. poco negatives 
5.- Muy negativos 
6.- indiferente 

16.- 2Cémo percibe usted su ambiente familiar? 
(40 

4.- Desagradable, hostil, tenso. 

2.- Agradable, cordial, armonioso. 

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

Otros especifique 

Vik



La formula aplicada para el andlisis de consistencia interna fue la siguiente: 

Forma general del modelo ALPHA de Cronbach estandarizado (Q s) 

Qs= KF : 

14+ [(K-1) 7] 

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

El resultado de este andlisis fue de un Alpha estandarizada de 0.6278. 

Después se hizo un andlisis por secciones y los resultados se muestran en la 

tabla 1. 

  

  

      

Tabla 4. 

SECCIONES ALPHA 

{rritabilidad 5184 
indiferencia 5350 

Sobreprotecci6n 5729 
Afecto -1410 
  

Los resultados por reactivo a partir de la pregunta 6 y hasta la 16 (ver 

anexo 1) fueron los siguientes: (tabla 2). 
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Tabla 2. 
  

  

No. de campo ALPHA 

45 6058 
16 -6133 
7 6098 
18 6372 
19 6155 
20 -6130 
21 6080 
22 6122 
23 5829 
24 5969 
25 5720 
26 -5976 
27 5639 
28 5795 
29 5848 
30 6128 
31 5979 
32 6080 

33 6119 
34 5967 
35 5939 
36 6118 

37 6072 
38 6118         

114



CUESTIONARIO ENCUESTA- 

EVALUACION DE LA EMOCION 

EXPRESADA 

(CEEE) 
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EMOCION EXPRESADA DEL FAMILIAR 
GUANILO Y SECLEN 

FOLIO 
FASE. 

PRESENTACION: 
Este es un cuestionario en el que usted encuentra sittaciones que cominmente pueden presentarse 

cuando hay un miembro con enfermedad mental en casa. Ante estas situaciones usted tiene fa oportunidad de 

recordar su reaccién o sentimiento contestando a todas las preguntas que a continuacién se le presentan. De 

sus respuestas francas y sinceras sera posible ayudarle a mejorar su relacién con él. 

Instrucciones: 
Usted deberd poner una cruz (X) dentro dei casillero que mejor describa su respuesta. Deberé decidir 

entre las siguientes opciones: 

« SINUNCA SIENTE O REACCIONA ponga la (X) en el casillero NUNCA. 

e SILOHACE POCAS VECES en tal caso pondra un (X) en CAS] NUNCA. 

« SILO HACE MAS VECES en este caso ponga la (X) en el casillero de CASI SIEMPRE. 

« SEES MUY A MENUDO su reaccién © sentimiento ponga la (X) en el casillero SIEMPRE. 

  

  

  

  
j.- Cuando veo a mi familiar enfermo encerrado en su 
cuarto Io regafio para que ayude en casa. 

  

2.- Tengo cuidado de que a donde vaya mi familiar lo haga 
acompafiado 

  

3.- No me importa que mi familiar se descuide de su vestido 
como de su higiene. 

  
4,- Siento desesperacién, lloro frente a él por las cosas que 

este hace. 

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

  

6.- Me es imposible ocultar mi sufrimiento cuando estoy con 

nai familiar enfermo. 

  

7.- La enfermedad de mi familiar no lo hace responsable de 
los problemas que existen en 1a casa.             
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8.~ Cuando mi familiar intenta realizar algo en casa no lo 
dejo que actie solo. 

9.- Estoy acostumbrado(a} al poco interés de mi familiar por 
que tengo otras preocupaciones mayores 

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

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

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

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

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

15,- Cuando converso con ma familiar termino 
molestandome por fo confuso de su conversacién 

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

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

18.- Me molesto cuando veo a mi familiar desganado, 

19.- Por la enfermedad de mi familiar la vida ya no es la 

misma, por eso procuramos apartario. 

26.- Dejo a mi familiar sélo por su cuenta, 

21.~ El saber que la enfermedad de mi familiar es incurable 
me ha Hevado a acostumbrarme a éL. 

22.- Trato.de.no ser duro con mi familiar 

23.- Por la tranquilidad de mi familia prefiero mantener a mi 
paciente encerrado en st cuarto, 

24.- Constantemente tengo que estar advirtiéndole a mi 
familiar para prevenir las imprudencias que pueda cormeter. 
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NUNCA CASI 
NUNCA 

CASI 
SIEMPRE 

SIEMPRE 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

          
   



25.+ Las continuas recaidas de mi familar me han legado a 
cansar tanto que siento ganas de internarlo en el hospital. 

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

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

28.- Yano puedo hacer nada por la enfennedad de mi 
familiar es un caso perdido. 

29.- A pesar de que se lo digo, me da coraje cuando mi 
familiar enfermo no se da cuenta que lo que hace me 
fastidia. 

30.- Procuro hacerle sentir vergiienza a mi familiar enfermo 
para que deje de hacer algunas cosas desagradables. 

Lis 

  

NUNCA CASI 
NUNCA 

CASI 
STEMPRE 

SEEMPRE 

  

  

  

  

  

          
  

 



REACTIVOS DEL CEEE AGRUPADOS 

POR CADA COMPONENTE DE LA 

EMOCION EXPRESADA 

CRITICA, SOBREPROTECCION Y 

HOSTILIDAD 
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Critica 

  

No. de reactivo Reactivo 
  

4 Cuando veo a mi familiar enfermo encerrado en su cuarto fo regafio para que 

me ayude en casa.   

  

  

  

  

  

  

  

    

3 No me importa que mi familiar se descuide de su vestido como de su higiene. 

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

g Estoy acostumbrado(a) al poco interés de mu familiar por que tengo otras 
preocupaciones mayores. 

15 Cuando converso con mi familiar termine molestandome por lo confuso de su 
conversacié6n 

16 La mortificacion que sentia antes ya no la siento. 

18 Me molesto cuando veo a mi familiar desganado 

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

29 A pesar de que se !o digo, me da coraje cuando mi familiar enfermo no se da 
cuenta que fo que hace me fastidia. 

30 Procuro hacerle sentir vergiienza a mi familiar enfermo para que deje de hacer   algunas cosas desagradables. 
  

* La critica alta es resultado de la suma de respuestas que en su mayoria son de casi siempre o siempre por 
lo que obtienen puntajes altos, la baja es el resultado de la suma de respuestas predominantemente de casi 

nunca 0 nunca que sumen puntajes bajos. 

Sobreproteccién 

  

No. de reactivo Reactivo 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

2 Tengo cuidade de que a donde vaya mi farniliar lo haga acompafiado. 

4 Siento desesperaci6n, Horo frente a é! por las cosas que este hace. 

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

8 Cuando mi farniliar intenta realizar algo en casa no lo dejo que actue solo. 

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

14 Tengo que hacer todo por mi familiar enfermo porque no sabe !o que hace. 

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

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

20 Dejo a mi famitiar slo por su cuenta. 

26 En casa estoy al pendiente de lo que pueda necesitar mi familiar enfermo.     
* La sobreproteccion alta es resultado de la suma de respuestas que en su mayoria son de casi siempre 0 
siempre por lo que obtienen puntajes altos, ta baja es el resultado de la suma de respuestas 

predominantemente de casi nunca o nunca que sumen puntajes bajos. 
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Hostilidad 

  

No. de reactivo Reactivo 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

7 La enfermedad de mi familiar no lo hace responsable de los problemas que 

existen en la casa. 

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

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

19 Por la enfermedad de mi familiar la vida ya no es fa misma, por eso 
procuramos apartarto. 

21 El saber que la enfermedad de mi familiar es incurable me ha Ifevado a 
acostumbrarme a I, 

22 Trato de no ser duro con mi familiar. 

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

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

25 Las continuas recaidas de mi familiar me han tlegado a cansar tanto que 
siento ganas de internarlo en el hospital. 

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

* La hostilidad alta es resultado de la suma de respuestas que en su mayoria son de casi siempre o siempre 
por lo que obtienen puntajes altos, la baja es el resultado de la suma de respuestas predominantemente de 
casi nunca @ nunca que sumen puntajes bajos. 
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Confiabilidad 

Para poblaci6n mexicana se hizo un estudio piloto con 27 casos, el método 

utilizado para el analisis de confiabilidad fue el mismo que ef de OPAF, 

obteniendo una Alpha estandarizada de Cronbach de 0.8570 (Rascén, 1995). Los 

resultados por reactivo fueron los siguientes: (tabla 3). 

  

  

        

Tabla 3. 

Clasificacién por ALPHA 
reactivo 

1 Cri* 8341 
2 Sob* .8383 
3 Cri -8399 

4 Sob , 8393 

5 Cri -8266 

6 Sob 8386 
7 Hos* 8366 

8 Sob -8448 
9 Cri 8352 
10 Sob 8313 

11 Sob 8344 

12 Sob -8395 

13 Hos 8373 
14 Sob 8512 

45 Cri 8271 

46 Cri -8306 

417 Hos 8322 
48 Cri 8368 

19 Hos 8293 
20 Hos 8436 
21 Hos 8358 

22 Hos 8441 

23 Hos 8342 
24 Hos 8265 

25 Hos 8372 
26 Sob 8401 

27 Cri .8233 

28 Hos 8373 

29 Cri 8262 
30 Cri -8194 

* Clasificacion por pregunia: 
Cri: Critica 

Sob: Sobreinvolucramienio 
Hos: Hostilidad 
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Codificacioén 

Las respuestas del cuestionario se codifican utilizando una escala de tipo 

Likert de 1 a 4, donde 1= “nunca”, 2= “casi nunca”, 3= “casi siempre” y 4= 

“siempre”. Los reactivos se agrupan en tres, critica, sobreproteccion y hostilidad, 

(para agrupacién de reactivos ver cuadro de evaluacién), se suman sus puntajes 

de cada grupo para obtener el nivel de cada componente de la emocién 

expresada. Después se hace una sumatoria global de los tres grupos de reactivos 

para obtener el nivel de emocién expresada. Para facilitar este procedimiento es 

necesario una hoja donde vienen agrupados los reactivos (ver siguiente anexo ). 

Para determinar si el nivel es alto o bajo en os componentes (critica, 

sobreproteccién y hostilidad) se utiliza un punto de corte en los puntajes, (ver 

tabla 4) lo mismo para determinar el nivel de emocién expresada. (ver tabla 5) 

(Guanilo y Secién, 1993). 

  

  

  
  

  

  

Tabla 4. 

Componentes Puntajes 

Alta 40 - 25 

Baia 24-10 

Tabla 5. 

Nivel de Emocién Expresada Puntajes 

Alta 120 - 65 

Baja 64 - 30         
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CUADRO DE EVALUACION DEL NIVEL 

DE EMOCION EXPRESADA. 

(VACIADO DE RESPUESTAS) 
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FOLIO: 

EVALUACION DEL NIVEL DE EMOCION EXPRESADA 
SUJETOS 

SUBTEST jN|C|C]S N 
NUS 

N 
R 

CRITICA 
tc 

3c 

sc 

gC 

13C 

16C 

18C 

27C 

29C 

30C 

SUB-TOTAL: 

SOBREPROTECCION 

2S 

4S 

6S 

8s 

10S 

Ls 

128 

14S 

20S 

26S 

SUB-TOTAL: 

HOSTILIDAD 
7H 

13H 

17H 

19H 

2tH 

22H 

23H 

24H 

25H 

28H 

SUB-TOTAL: 

c: 
TOTAL S: 

H:   (NEE):



ESCALA DE EVALUACION DE LA CONDUCTA 

DEL PACIENTE 

(SBAS) 

SECCIONES A YB 
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ESCALA DE EVALUACION DE LA CONDUCTA DEL PACIENTE 

(Segunda Edicién) 

  

STEPHEN PLATT 

ANNE WEYMAN 

STEVEN HISRSCH 

COPYRIGHT (C) 1977 

DERECHOS RESERVADOS 
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N° DE ENTREVISTA. 

  

  

  

  

2 3 

INFORMACION GENERALMENTE OBTENIDA ANTES DE LA ENTREVISTA 

PACIENTE SEXO 1. Masculino 

2. Femenino 

5 

EDAD teeeeaes afios 

  

STATUS MARITAL 

  

1. Casado o unién marital 

2. Soltero 8 

3. Viudo 

4. Separado o divorciado 

  

OCUPACION DEL PACIENTE: 

1. Profesional, doctor, abogado, etc. 

Magnate industrial o de negocios, 9 

Ministros, subsecretarios de Gobierno. 

  

2. Industrial término medio, hombre 

de negocios, funcionario bancario, de 

relaciones ptblicas, auditor, contador 

piblico, cabeza de alguna oficina, 
inversionista, piloto aviador, actor, 

cineasta. 

3. Empleado bancario, empleado burécrata 

en oficina, duefio de una tienda pequefia, 

agente viajero, profesor de primaria, 

contador privado, secretaria, sobrecargo, 

recepcionista. 

4. Carpintero, mecénico, sastre, electricista, 

plomero, policia bancario, agente 

de transito, agente judicial, agente de 

ventas, radiotécnico de laboratorio, cobrador. 

5. Obrero no calificado, mesero, taxista, 

peluquero (exceptuando al duefio que estaria 

en el nivel 3) policia auxiliar, albajiil, 

hojalatero, panadero, talabartero, joyero, 

relojero, afanadora, chofer, pintor, comercian 
te, cantinero, tramboyista, cocinero, carnicero, 

fotégrafo, herrero. 

6. Barrendero, bolero, portero, soldado raso, 

campesino, boxeador. 
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7. Hogar. 

8. Desocupado. 

9. Estudiante 

ESCOLARIDAD DEL PACIENTE 

LO 

1. Titulo universitario 6 1 6 mds afios de carrera 
universitaria 

2. Curso 1 6 mas afios o termin6 la preparatoria, 
normal o equivalente 

3. Terminéd la secundaria o su equivalente 

4. 16 2 afios de secundaria o su equivalente 

5. Terminé la primaria 

6. No terminé la primaria 

7. Nunca asistid 

LUGAR QUE OCCUPA EN LA FAMILIA {(APROXIMACION ENTRE BL NUMERO 

DE_HIJOS) 

INFORMANTE 

1. Hijo tnico 

2. Primeros lugares aL 

3. Lugares medios 

4, Ultimos lugares 

SEXO 1 = Masculino 

N " Femenino 12 

RELACION CON EL PACIENTE 

= esposa {o)} 

= padre (madre) 

hijo (a) 
= otro pariente 43 

= amigo/vecino (especifique) 

= otra (especifique) U
R
W
N
H
O
 

q 

VIVE EN EL MISMO DOMICILIO DEL PACIENTE 
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DESDE CUANDO VIVE EN EL MISMO DOMICILIO 

DEL PACIENTE 
  

  

0 = Menos de 1 afio 

2 De 1 a 5 afios 

2 pe 6 a 10 afios a5 

3 = 11 afios o més 

4 = Siempre 

9 = No vive en el mismo domicilio 

OCUPACION DEL INFORMANTE 

1. Profesional, doctor, abogado, etc. 

Magnate industrial o de negocios, 16 

Ministros, subsecretarios de Gobierno. 

2. Industrial término medio, hombre de negocios, funcionario bancario, de 

relaciones piblicas, auditor, contador ptiblico, cabeza de alguna oficina, 

inversionista, piloto aviador, actor, cineasta. 

3. Empleado bancario, empleado burécrata en oficina, duefio de una tienda 

pequefia, agente viajero, profesor de primaria, contador privado, 

secretaria, sobrecargo, recepcionista. 

4. Carpintero, mecaénico, sastre, electricista, plomero, policia 

bancario, agente de traénsito, agente judicial, agente de ventas, 

radiotécnico de laboratorio, cobrador. 

5. Obrero no calificado, mesero, taxista, peluquero (exceptuando al 

duefio que estaria en el nivel 3) policia auxiliar, albafiil, 

hojalatero, panadero, talahartero, joyero, relojerc, afanadora, chofer, 

pintor, comerciante, cantinero, tramboyista, cocinero, carnicero, 

fotégrafo, herrero. 

6. Barrendero, bolero, portero, soldado raso, campesino, boxeador. 

7. Hogar. 

8. Desocupado. 

9. Jubilado. 

ESCOLARIDAD DEL INFORMANTE 

1. Titulo universitario 6 1 6 mas afios de carrera 
universitaria 

2. Terminé la preparatoria, la normal o equivalente 

3. Terminé la secundaria o su equivalente 

4. 16 mas afios de secundaria o su equivalente 

5. Terminé la primaria 
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6. No terminé la primaria 

7. Nunca asistié 

CIRCUNSTANCIAS DOMESTICAS: 
  

18 

1. Vive con la esposa (0) 

2. Vive con uno o ambos padres 

3. Vive con sus nifies (hijos) 
4. vive con otros parientes/amigos (especifique) 

5. Vive solo 
6. No tiene domicilio fijo, vive en el hospital, 

en un hotel o en otra institucién. 

DIAGNOSTICO CLINICO 

igs 

P
W
R
 

q 

= Condiciones orgdnicas 

Condiciones psicéticas funcionales (ESQUIZOFRENIA) 

= Dependencias de drogas 

= Trastornos neuréticos 

FRECUENCIA DE RECAIDA Y HOSPITALIZACION 
  

A
W
R
E
H
E
O
 

W 

= Ninguna vez 

= Primera vez {con hospitalizacién. 

Segunda recaida (con hospitalizacién. 

= Tercera recaida (con hospitalizacién 

= Cuarta recaida {con hospitalizacién 

) 
) 
) 
) 

SECCION A - INTRODUCCION 

(EL entrevistador debe explicar el estudio poniendo énfasis en 

sus beneficios para el informante y para el futuro de otros que se 

encuentran en situaciones similares. El entrevistador también debera 
subrayar la naturaleza confidencial de la entrevista). 

Avi Me pregunto si podriamos empezar preguntandole un poco 

en relacién a datos sobre usted y la familia en forma 

tal que pueda obtener una mejor imagen global de la 

situacion. 

A.2 En el Gltimo......... ,. ttiempo/periodo}, gQué tan a 
menudo vio usted a S? 
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FRECUENCIA DE CONTACTO 

= Todos los dias 

= de dos a seis veces por semana 

= una vez por semana 21 

= por lo menos una vez (periédicamente) en 

dos semanas o mas 

5 = en absoluto 

  

B
W
N
E
 

A.3 éPodria decirme quiénes viven con usted? 

NOMBRE Y RELACION CON EL INFORMANTE EDAD PRESENCIA DE 

ENFERMEDAD 

  

  

  

  

  

  

  

  

10. 
  

  

Numero total de adultos (Casilla 22 y 23) 

Numero total de adultos excluyendo al informante 

y al paciente (Casilla 24 y 25) 
  

  

24 25 

Né&mero de nifios (Casillas 26 y 27) 

26 27 

Niimero de nifios edad 0 - 4 (Casilla 28) 28 
edad 5-11 (Casilla 29) 29 

edad 12 - 16 (Casilla 30) 30 
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A.4 ;Cudntos afios tiene usted? 

EDAD DEL INFORMANTE .-....-0e- eee eeeee afios 

. (Casilla 31 y 32) 31 32 

A.S gPODRIA DARME -------- ALGUNA BREVE EXPLICACION DEL 

PROBLEMA DE S? 

éCUANDO NOTO POR PRIMERA OCASION QUE HABIA ALGO MAL? 

TIEMPO DE APARICION DEL PROBLEMA DEL PACIENTE 

1 mes 

i mes < 3 meses 33 

3 meses < 1 afio 

1 afio < 2 afios 

afios 

afios 

afios 

afios o més (especifique) O
I
A
 

P
W
N
 

ao
t 

W
M
a
A
w
W
N
V
 

V
V
 

A 

A.6 ¢Desde cuando not6 por primera vez que algo andaba 

mal, gse ha comportado § en forma extrafia todo el 

tiempo? 

PERSISTENCIA DEL PROBLEMA DEL PACIENTE 

° 1 = No persistente 

= Persistencia 34 

Si la calificacién es de 0, haga 

la pregunta A.8; si la calificacién es de 1, 

pase directamente 

la pregunta A.7). 

H It 
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A.7 eCudndo comenz6 el problema actual de 8? 

TIEMPO DE APARICION DEL EPISODIO ACTUAL 

semana 
semana < 1 mes 

mes < 3 meses 35 
meses < i afio 

aio < 2 afios 

= afios 

= NO APLICABLE O
U
R
W
N
H
O
 

c 

V
V
V
V
 

V
A
 

N
P
 
W
R
 

E
H
 

A.8 (Si la calificacién para la pregunta 6 es de 1) 

éDesde cuando noté por primera vez que algo andaba mal con 8, zse ha 

empeorado, se ha mantenido iqual o ha mejorado? 

(Si la calificacién para la pregunta 6 fue de 0) 

(Se encuentra S peor que antes en esta ocasién? zlgual o no tan mal?) 

NIVEL DE SEVERIDAD DEL PROBLEMA DEL PACIENTE 

= Igual 

Mas severo 36 
= Menos severo    

1 

2 

3 

A.10 gPodria decirme un poco mas sobre lo que ha estado sucediendo con S$ 

en el Gltimo ...... +... (Kiempo/periode) 

Especifique .. 2. 0-6 eee ee eee ee 
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SECCION B - CONDUCTA DEL PACIENTE 

1 Depresién 

2 Aislamiento 

3 Lentitud 

4 Olvido 

5 Subactividad 

6 Sobredependencia 

7 Indecisi6n 

8 Preocupacién 

9 Temor 

10 Obsesionabilidad 

iL Ideas extravagantes 

412 Hiperactividad 

13 Impredictibilidad 

14 Irritabilidad 

15 Rudeza 

16 Violencia 

17 Suicidio 

is Conducta ofensiva 

19 Ingestién excesiva de alcohol 

20 Ruto-descuido 

21 Quejas relacionadas con molestias 

corporales o dolores 

22 Conducta extravagante. 
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Ya me ha hablado un poco sobre la forma en la que S se ha 

estado comportando en el Gltimo ........ Ahora me gustaria hacerle unas 

preguntas mas detalladas sobre estos puntos. Voy a repasar una lista de 

la forma en que algunas personas se comportan en estas situaciones y 

quiz&é me pueda decir si S se ha comportado de esa manera. A todo mundo 

le hacemos las mismas preguntas por lo que obviamente muchas de estas 

cosas no se aplicaran a Ss. 

NOTAS PARA EL, ENTREVISTADOR 

Las siguientes preguntas son utilizadas para los 

niveles de aparicién y afliccién a lo largo de esta seccién cuando una 

conducta es calificada como presente. 

APARICION: éCudndo noté por primera vez que S..... (de un ejemplo de la 

conducta) ? 

AFLICCION: eCémo se sintid cuando S.... . (de un ejemplo de la 

conducta) ? 

  

Se deprimid/asombr6/afligié/preocups por ello? 

(Si el informante no expresa afliccién y la conducta ha 

estado presente por io menos durante el Ultimo afio) 

éA qué se debe? 2Es que se ha acostumbrado a la misma? 

(Si el informante expresa alguna afliccién) 

aSintié usted que no podria tolerar........ (de un ejemplo 
Ge la conducta) por m&s tiempo? 

2Qué tendria que abandonar el hogar o de lo contrario se 

enfermaria? 

{VER EL MANUAL PARA INSTRUCCIONES SOBRE LA CALIFICACION) DESDE LA ULTIMA 

HOSPITALIZACION. 
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B.1__DEPRESION 

PB: En el Gltimo (tiempo/periodo)..... estaba S deprimido o 
desanimado? 

eLloraba? 

éSe comportaba en forma triste y no sonreia? 

éRespondia S a los intentos por 

animarlo? 
éSefial6 S que no valia la pena vivir? 

egEstaba § deprimido todo el tiempo? 

NIVEL DE SUFRIMIENTO DEL PACIENTE 

37 

0 = poca o ninguna depresién 

1 = lloraba o estaba obviamente deprimido 

parte del tiempo 

2 = rara vez animado; no responde a intentos por 

animarlo 

TIEMPO DE APARICION 

38 

1 1 semana 5 = No hubo cambio 

2 1 semana < 3 meses 9 = No presenta 

3 3 meses <1 afio depresién 

4 1 afio 

  

PREOCUPACION DEL INFORMANTE 

39 

0 = Ausencia 9 = No presenta 

i = Presencia depresién 
2 = Resignacién 
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B.2_ AISLAMIENTO 

Ps éSe encerré S en si mismo durante el iltimo ......... 
(tiempo/periodo) ? 
éNp platicaba? 

eS@ comperté en forma asocial? 

éRespondia $ cuando se le dirigia la 

palabra? 

éSe rehusaba a conocer personas? 

gSe comportaba de esta manera todo el 

tiempo? 

NIVEL DE AISLAMIENTO DEL PACTENTE 

40 

° Normaimente sociable 

Socialmente aislado y solitario pero se mezcla 
con otras personas si se le anima a hacerlo 

2 = Nunca sociable, aun cuando se le anime a 

hacerlo 

B u 

PERIODO DE APARICION 

42 

1 = < 1 semana 5 = No hubo cambio 

2= > L semana < 3 meses 3 = No presenta 
3 => 3 meses < 1 afio aislamiento 

4=>1 afio 

PREOCUPACION DEL INFORMANTE 

Q = Ausencia 9 = No presenta 

1 = Presencia aislamiento 42 
2 = Resignacién 
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B.3  LENTITUD En el Gitimo (tiempo/periodo).......... 

PB: éMostré § lentitud en sus movimientos y actividades? 

éLe tomaba mucho tiempo el vestirse? 

éEl comer sus alimentos? ¢El lavarse?, etc. 

eMostraba S tanta lentitud al punto de 

resultar peligrosa? 

NIVEL DE LENTITUD DEL PACIENTE 

0 = Ninguna ~~ 

1 = Le toma un lapso excepcionalmente largo el 43 

cumplir sus tareas 

2 = Lentitud extrema al punto de resultar peligrosa para si mismo 

© para otros. 

PERTIODO DE APARICION 

  

44 

1 = < 1 semana 5 = No hubo cambio 

2 = > 1 semana < 3 meses 9 = No presenta 

3 > 3 meses < 1 afio lentitud 

4 => 1 atfio 

PREOCUPACION DEL INFORMANTE 

0 = Ausencia 9 = No presenta 

1 = Presencia lentitud 45 

2 = Resignacién 
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B.4 OLVIDO En el fltimo (tiempo/periodo).......... 

P: éTuvo problemas $ para recordar cosas cotidianas? 
éOlvidaba dénde ponia cosas tales como llaves o dinero? 

éSe olvidaba § de haber hecho cosas que 
podrian provocar dafio, ej. olvidar que 
habia comenzado a cocinar algo? 
éOlvidaba su camino de regreso a casa? 

NIVEL DE OLVIDO DEL PACIENTE aa EG DEL PACIENTE 

Nulo o no frecuencia 
= Lapsos de memoria definibles 46 

2 = Tan olvidadizo que no puede confiarsele 
el hacer nada solo, ej. cocinar, ir de 
compras, viajar 

  

  

PERIODO DE APARICION 

47 

1 = < 1 semana 5 = No hubo cambio 
2 = > 1 semana < 3 meses 9 = No presenta 
3 => 3 meses <1 afio olvidos 
4=>1 = afio 

PREOCUPACION DEL INFORMANTE SSSOLUPACTON DEL INFORMANTE 

0 = Ausencia 9 = No presenta 
1 = Presencia olvidos 48 

Nv " Resignacién 
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B.5 SUBACTIVIDAD En el Gltimo (tiempo/periodo)..... eeees 

P: eTendi6 § a tener muy poca actividad? 

éPermanece S sentado sin moverse en un lugar por un 

largo periodo de tiempo? 

éPermanece S en cama por largos periodos de tiempo 

éPasa S la mayor parte del tiempo 

sin hacer nada? 

2Se uniria S a alguna actividad de 
sugerirsele? 

NIVEL DE SUBACTIVIDAD DEL PACIENTE 

0 = Se mantiene activo la mayor parte del tiempo 

sin sugerirsele 

1 = Subactividad definible pero responde cuando se 

le anima a hacer cosas 

2 = Subactividad extrema, se pasa la mayor parte 

del tiempo sin hacer nada y no responde cuando 

se le anima a hacer las cosas 

PERIODO DE APARICION 

  

50 

2 = < 1 semana 5 = No hubo cambio 

2 => 1 semana < 3 meses 9 = No presenta 

3 > 3 meses <i afio subactividad 

4 > 1 afio 

PREOCUPACION DEL INFORMANTE 

Ausencia 9 = No presenta 

Presencia subactividad 51 

  

2 = Resignacién 
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B.6 SOBREDEPENDENCIA En el tiltimo (tiempo/periodo)....... 
  

PB: ¢8e aferré $ a usted o le segufa a donde fuera? 

éSi sale usted de la habitacién, le sigue $? 

e8e resiste S$ a ser dejado solo aim durante periodos 

breves? 

NIVEL DE SOBREDEPENDENCIA DEL PACIENTS 

0 = Normalmente independiente 52 

1 = Sigue a las personas por algin rato 

2 = No permanece solo ni siquiera por minutos 

PERIODO DE APARICION 

  

53 

1 = < 1 semana 5 No hubo cambio 

2 > 1 semana < 3 meses 9 = No presenta 

3 => 3 meses < 1 atio sobredependencia 

4=>1 afio 

PREOCUPACION DEL INFORMANTE 

0 

2 

Ausencia 9 = No presenta 

Presencia sobredependencia 54 
2 = Resignacién 

a 
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B.7 INDECISION En el Gltimo (tiempo/periodo) 

  

P: gLe resultaba dificil a § el tomar una decisién? 
eTendia a evitar el decidir sobre cosas? 

eTenia problemas para decidir que ponerse o para decidir 

entre salir o quedarse en casa? ¢Para decidir que comer? 

gEstaba tan indeciso/indecisa sobre el que 
hacer que preferia no hacer las cosas? Por 

ejemplo, no iba a trahajar debido a que no 

podia decidir que ponerse. 

NIVEL DE INDECISION DEL PACIENTE 

55 

0 = Nula 

1 = Algo 

2 = Tan indeciso/indecisa que otras actividades 

quedan severamente imposibilitadas. 

PERTODO DE APARICION 

  

  

56 

1 = < 1 semana 5 = No hubo cambio 

2 = > 1 semana < 3 meses 9 = No presenta 

3 > 3 meses <1 afio indecisién 

4=>1 aflo 

PREOCUPACION DEL INFORMANTE 

0 = Ausencia 9 = No presenta 

1 = Presencia indecisién 57 

2 = Resignacién 
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B.S PREOCUPACION 

PB: éEncuentra S todos los eventos cotidianos como generado 

res de ansiedad o sumamente preocupantes? 

éLe preocupaba a S el hecho de salir fuera y encontrarse 

a amigos? 

ébe parecen a S extremadamente preocupantes los eventos 

simples de su trabajo? 

gLe preocupa a S$ el que algo terrible vaya a pasarle a 

élfella o a otros? 

éSiempre se preocups por estas dificultades? 

éTraté de evitar que otros hicieran cosas? 

Por ejemplo, impedir que los nifios salieran 

fuera porque le preocupaba que algo terrible 

les fuera a pasar. 

NIVEL DE PREOCUPACION DEL PACIENTE 

° 0 = Nula 

Alguna, pero no totalmente preocupado 58 

2 = Extrema. Constantemente afligido por preocupaciones o 

intenta cambiar la conducta de otros debido a sus 

preocupaciones 

He a 

PERIODO DE APARICION 

  

59 

1 = < 1 semana 5 = No hubo cambio 

2 = > 1 semana < 3 meses 9 = No presenta 

3 => 3 meses < 1 afio preocupacién 

4 > 1 afio 

PREOCUPACION DEL INFORMANTE 

© = Ausencia 9 = No presenta 

21 = Presencia preocupacién 6a 

2 = Resignacién 
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B.9 TEMOR En el Gltimo (tiempo/periodo)........... 

P: éPresentaba S algunos temores poco comunes? 

eTemia el salir fuera? 

efemia el estar en un espacio cerrado? 

2EBStaba a menudo temeroso de animales o insectos? 

NIVEL DE TEMOR DEL PACITENTE 

0 = Ninguno o escaso 

éEstaba § tan asustado/asustada que 

evitaba el salir? 

é8vitaba por ejemplo el aceptar "aventones"? 

éDaba largos rodeos para evitar animales o 

insectos? 

1 = Algunos temores poco comunes pero que no 61 

obstaculizan otras actividades 
2 = Temores tan extremos que la situacién que los 

. provoca es totalmente evitada 

PERIODO DE APARICION 

= < 1 semana 

  

3 meses <1 
1 afio W

N
 

u 

v
v
v
 

PREOCUPACION DEL INFORMANTE 

Q = Ausencia 

Presencia 

= Resignacién N
B
R
 

Ho
w 

i semana < 3 meses 

afio 

62 

S = No hubo cambio 

9 = No presenta 

temores 

9 = No presenta 

temores 63 
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B.10 OBSESIONES En el tiltimo (tiempo/periodo) .. 

  

  

Py Era § muy exigente o remilgado con respecto a hacer las 
cosas en una forma particular? 
éTenia S una rutina para hacer las cosas, siempre en 

una forma determinada? 
iSe la pasaba checando que ciertas cosas se hicieran, 
por ejemplo, que se cerraran las puertas con llave? 
éRepetia S cosas una y otra vez, ej., lavarse las manos? 

éEra S incapaz de hacer otras cosas debido a 

estas conductas? ej., no era capaz de irse a 

trabajar porque se la pasaba checando que la 

Puerta principal estuviera cerrada. 

NIVEL DE OBSESIONABILIDAD 

0 = Nula 

1 = Algunas conductas obsesivas pero no obastaculizan 

seriamente otras actividades 

2 = Conducta obsesiva extrema que obstaculiza seria 

mente otras actividades 

APARICION 

6s 

1 = < 1 semana 5 = No hubo cambio 
2 = > 1 semana < 3 meses 9 = No presenta obsesiones 

3 = > 3 meses < 1 afio 

4 = > 1 afio 

PREOCUPACION DEL INFORMANTE 

Ausencia 9 = No presenta obsesiones 
= Presencia 

2 = Resignacién 
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B,id IDEAS EXTRAVAGANTES En el Ultimo (tiempo/periodo}).... 

P: éExpres6é S alguna idea extrafia o poco comin? 

gSefialé que la gente estaba contra él/ella, que querian 
herirlo/a o que hablaban de 61/ella? 

éLo acusé a usted o a otras personas de estar conspirando contra 

él/ella? 

2Estaba irracionaimente celoso de usted o de alguien mas? 

eDijo alguna vez que habia escuchado voces o visto 

cosas que de hecho no estaban presentes? 

éPensaba que tenia una enfermedad fisica seria de la 

cual no existia una buena evidencia? 

gEstaba S totalmente preocupado por estas 

ideas? 

éBstaba S, de hecho, totalmente fuera de 

la realidad? 

NIVEL DE IDEAS EXTRAVAGANTES DEL PACIENTE 

67 

0 = Nulas 

1 = Algunas ideas extravagantes pero no totalmente 

inquietantes 

2 = Ideas extremadamente extravagantes, Gnicamente 

un contacto minimo con la realidad. 

PERIODO DE APARICION 

68 

1 = < 1 semana S = No hubo cambio 

2 = > 1 semana < 3 meses 9 = No presenta ideas 

3 = > 3 meses < 1 afio extravagantes 

4=>1 = afio 

PREOCUPACTON DEL INFORMANTE 

0 = Ausencia 9 = No presenta 

1 = Presencia ideas 69 

2 = Resignacién extravagantes 
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B.12 HIPERACTIVIDAD En el Gltimo (tiempo/periodo}........ oe 

P: éEstaba § excesivamente alegre, agitado o excitado? 
gEra ruidoso/a? zGritaba demasiado? 

éHablaba incesantemente? 

Era inguieto(a)? zIncapaz de estar sentado durante toda la comida? 

éSe levantaba por las noches y se ponia a 
hacer cosas que por lo general constituyen 
actividades de Gia? (Ej., limpiar la casa} 
éSi intentaba persuadirlo de dejar de ser 
tan activo(a), respondia a sus esfuerzos? 

NIVEL DE HIPERACTIVIDAD DEL PACIENTE 

Nula 70 

Conducta definiblemente hiperactiva pero 

responde a los esfuerzos por controlarlo(a). 

2 = Incontrolable por otros o controlable pero 

hiperactivo en momentos inconvenientes la 

mayor parte de las veces, e}., por la noche. 

  

PERIODO DE APARICION 

71 

1 = < 1 semana 5 = No hubo cambio 

2 = > 1 semana < 3 meses 9 = No presenta 
3 => 3 meses <1 afio hiperactividad 

4=>1 afio 

PREOCUPACION DEL INFORMANTE 

O = Ausencia 9 = No presenta 

1 = Presencia hiperactividad 72 
2 = Resignacién 

149



B.13 IMPREDICTIBILIDAD En el dltimo (tiempo/periodo)....... 

P: éDijo o hizo algo que estuviera completamente fuera de lugar? 

éHizo algo bastante inesperado? 

éDijo algo bastante inesperado? 

éNunca sabia usted qué iba a decir o 

hacer a continuacién? 

éPensaba usted que S repentinamente 

podria decir o hacer algo que tuviera 
serias consecuencias? 

NIVEL DE IMPREDICTIBILIDAD DEL PACIENTE 

0 = Nula o sélo ocasionalmente 73 

1 = Alguna impredictibilidad pero no implicando 

duda sobre el cumplimiento de sus responsabilidades 

2 = Impredictibilidad extrema al punto de resultar probables 

serias consecuencias para 61 o para otros. 

PERIODO DE APARICION 

  

74 

< 1 semana 5 = No hubo cambio 

> 1 semana < 3 meses 9 = No presenta 

> 3 meses < 1 afio impredictibilidad 

> 1 afio 

PREOCUPACION DEL INFORMANTE 

  

0 = Ausencia 9 = No presenta 

1 = Presencia impredictibilidad 75 

2 = Resignacién 
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B.14 _IRRITABILIDAD En el tltimo (tiempo/periodo)...... sees 

Pr éEstaba S irritable? 
gEra mordaz? 

ese desquitaba con otras personas? 

éSe comportaba irasciblemente? 

éEra seco con los nifies? 

eSe comportaba asi todo el tiempo? 

Si intentaba usted cambiar su tempera 

mente, se tornaba menos irritable? 

NIVEL DE IRRITABILIDAD DEL PACIENTE 

Nula u ocasional 

1 = A menudo irritable pero responde a los intentos 

de otros por cambiar su temperamento. 

2 = Siempre mordaz y de mal cardcter con la familia 

{atin cuando se comporte cortésmente con extrafios) . 

° 0 

PERIODO DE APARICION 

77 

1 = < 1 semana = No hubo cambio 

2 i semana < 3 meses 9 = No presenta 

3 3 meses <i afio irritabilidad 

4 1 afio 

  

PREOCUPACION DEL INFORMANTE 

0 = Ausencia 9 = No presenta 

Presencia irritabilidad 78 
2 = Resignacién 
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B.15 RUDEZA Enel Ultimo (tiempo/periodo)............. . 

P: éEra S rudo o desconsiderado con usted o con amigos o 

familiares? 

éEra S grosero cuando alguna persona le visitaba o 

cuando usted visitaba a otra persona? 

é8i le remarcaba usted a S gue su conducta 

era ruda o desconsiderada, 

2Se disculpaba o trataba de ser m&s cortés? 

NIVEL DE RUDEZA DEL PACIENTE 

Oo = Nula 

1 = Mal educado o desconsiderado pere responde a 

intentos por cambiar su conducta 

2 = Extremadamente rudo, no responde a intentos por 

cambiar de conducta 

PERIODO DE APARICION 

80 

1 = < 1 semana S = No hubo cambio 

2 = > i semana < 3 meses 9 = No presencia 

3 => 3 meses <1 atio de rudeza 

4=>1 afio 

PREOCUPACION DEL INFORMANTE 

0 = Ausencia 9 = No presencia 

i = Presencia rudeza 81 

2 = Resignaci6n 
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B.16 VIOLENCIA En el tltimo (tiempo/periodo)..... 

  

P: zEra S agresivo o abusivo con usted o con alguien mas? 

gla agredi6é verbalmente a usted o a otros? 

éRompié muebles o dafié la casa en un 

arranque de violencia? 

gle golpeé o golpeé a aiguien mas? 

NIVEL DE VIOLENCIA DEL. PACIENTE 

0 = Nula 

1 = Modales agresivos y/o abuso verbal pero sin 

golpear a nadie y sin provocar dafios en propiedades 

2 = Golpeé a personas o destruyé propiedades (Ej., 

xomper sillas, ventanas) por lo menos en una 

ocasién. 

PERIODO DE APARICION 

83 

1 = < 1 semana 5 = No hubo cambio 

2 = > 1 semana < 3 meses 9 = No presencia 
3 > 3 meses <1 afio de violencia 

4 => 1 afio 

PREOCUPACION DEL INFORMANTE 

0 = Ausencia 9 = No presencia 

1 = Presencia de violencia 84 
2 = Resignacién 
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B.17 SUICIDIO Enel Gltimo (tiempo/periodo} . 

P: zHablé S sobre el suicidarse? 

éDijo que tomaria una sobredosis, cortaria sus venas, etc.? 

éIntent6 alguna vez suicidarse? 

éTom6 una sobredosis, se corté las 

venas, intent6 intoxicarse con gas, 

trat6 de Brincar al paso de un camién o 
tren o de arrojarse de un edificio? 

NIVEL DE INTENTOS DE SUICIDIO DEL PACIENTE 
  

  

85 
0 = No amenazas o intento de suicidio 

1 = Amenazas de suicido pero sin llevar a cabo 

ningin intento 

2 = Intento suicida o gesto suicida 

PERIODO DE APARICION 

86 

1 = < 1 semana 5 = No hubo cambio 

2 => 1 semana < 3 meses 9 = No presenta 

3 => 3 meses <1 afio intentos de 

4 => 1 afio suicidio 

PREOCUPACION DEL INFORMANTE 

0 = Ausencia 9 = No presenta 

1 = Presencia intentos de 87 

2 Resignacién suicidio 
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B.18 CONDUCTA OFENSIVA En el Gltimo (tiempo/periodo)....... 

P: e5e comportsé S$ en alguna forma que ofendiera a otras 

personas? 

éLlevé a cabo avances sexuales abiertos con amigos o 

familiares? 
2Se desvistié en ptiblico? 

éSe exhibié en piiblico? 

eSucedi6é esto en mas de una ocasi6én? 

NIVEL DE CONDUCTA OFENSIVA DEL PACIENTE 

  

88 

Nuia 

= Conducta ofensiva en una ocasién 

2 = Conducta ofensiva en m&s de una ocasién 

PERIONO DE APARICION 

89 

i =< 1 semana 5 = No hubo cambio 

2 = > i semana < 3 meses 9 = No presenta 

3 => 3 meses < 1 afio conducta 

4 => 1 afio defensiva 

PREOCUPACION DEL INFORMANTE 

0 = Ausencia 9 = No presenta 

Presencia conducta defensiva 90 

2 = Resignacién 
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B.19 INGESTION EXCESIVA DE ALCOHOL ae ae eA DE ALCOHOL 

PB: En el Gitimo tiempo/periodo........... . 
éTomé $ en exceso? 

éla ingestién excesiva de alcohol le hacia dificil el 
concentrarse o le hacia dificil la vida en otros aspec 
tos? 

éEl beber en forma excesiva hacia que resultara peli- 
groso{a)? (Ej. Que fuera probable que provocara un 
accidente automovilistico, en el trabajo o en el hogar? 

  

NIVEL DE INGESTION DE ALCOHOL DEL PACIENTE 

91 
0 = Nula 

1 = Alguna, conducente a una obstaculizacién de su 
actividad 

2 = Extrema, peligrando su vida o la de otros 

PERIODO DE APARICION 

92 

1 = < 1 semana 5 = No hubo cambio 
2 => 1 semana < 3 meses 9 = No presenta 
3 => 3 meses «<1 afio ingestién de 
4=>1 afio alcohol 

PREOCUPACION DEL INFORMANTE 

0 = Ausencia 9 = No presenta 
1 = Presencia ingestidén de 93 
2 = Resignacién aicchol 
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B.20 AUTO-DESCUIDO En el tiltimo (tiempo/periodo)........... 

Pr: 2Era S descuidado consigo mismo? 

éSe mantenia limpio y arreglado? 

~Comia apropiadamente? 

éSe cuidaba asi mismo si otros le sugerian 
que lo hiciera? 

éComia si alguien més le preparaba la 

comida y le sugeria que debia comeria? 

NIVEL DE _AUTO-DESCUIDO DEL PACIENTE 

  

94 
0 = Nula 

1 = Necesita orientacién y supervisién para prevenir el 

autodescuido 

2 = Se descuida a pesar de los esfuerzos de otros. 

PERIODO DE APARICION 

95 

2 = < 1 semana 5 No hubo cambio 

2 = > 1 semana < 3 meses 9 = No presenta auto-descuido 

3 => 3 meses < 1 afio 

4 > 1 afio 

  

PREOCUPACION DEL INFORMANTE 

Q = Ausencia 9 = No presenta 

1 = Presencia auto-descuido 96 

2 = Resignacién 
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B.21 QUEJAS RELACIONADAS CON MOLESTIAS CORPORALES O DOLORES 
  

PB: En el tltimo (periodo/tiempo)...... bee 
éBuscaba S$ que se condolieran de 61 debido a dolores o 

malestares? 

éSe quejaba de cansancio o de otros dolores corporales? 

Qué tan a menudo presentaba quejas de este tipo? 

NIVEL DE MALESTARES © DOLORES CORPORALES 

37 

0 = Nula 

1 = Quejas frecuentes sobre enfermedades corporales pero no 

diarias 

2 = Casi diariamente se quejaba de enfermedades corporales 

  

PERIODO DE APARICION 

98 

i = <1 semana 5 = No hubo cambio 

2 = > 1 semana < 3 meses 9 = No presenta 

3 => 3 meses <1 afio malestares 
4 => 1 afio 

PREOCUPACION DEL INFORMANTS 

  

0 = Ausencia 9 = No presenta 

1 = Presencia malestares 99 

2 = Resignaci6n 
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B.22 CONDUCTA EXTRAVAGANTE 

PR: eEn el Ultimo (tiempo/periodc}...... «..., hizo algo S, adem&s de 
las cosas de las que ya me ha platicado, que resultara extravagante o 

extrafio? 

éCaminaba por las calles hablando consigo 

mismo (a)? 

eSe detenia a escudrifiar escombros en las 

calles? 

28e vestia en forma bizarra? 
éCon qué frecuencia se comportaba de ésta 

manera? 

NIVEL DE CONDUCTA EXTRAVAGANTE DEL PACTENTE 

Oo = Nula 

Alguna conducta extravagante ocasional 

La mayor parte de la conducta de § es idiosincratica o 

bizarra 

n
e
 

no
n 

PERIODO DE APARICION 

101 

1 = < 1 semana 5 = No hubo cambio 
2 = > 1 semana < 3 meses 9 = No presenta conducta 

3 => 3 meses < 1 afio extravagante 

42> 1 aio 

PREOCUPACION DEL INFORMANTE 

0 = Ausencia 9 = No presenta 

1 = Presencia conducta 102 

2 = Resignacién extravagante 
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Confiabilidad 

Este es un instrumento estandarizado, semiestructurado, con una 

confiabilidad para escenarios mexicanos de Kappa: 0.78 !levada a cabo por Otero 

y Rasc6n (1988). Posteriormente se sometié a un analisis de confiabilidad Alpha 

de Cronbach por secciones con 41 casos, y la seccion B obtuvo un Alpha de 

0.8527, también se hizo este mismo anialisis para cada reactivo que se utiliz6 en 

este estudio, (reactivos referentes a la presencia de conductas sintoméaticas).(ver 

tabla 6). 

  

  

Tabla 6. 

Conducta Sintomatica ALPHA 

4, Depresion o tristeza. 8426 

2. Aislamiento. -8475 

3. Lentitud. 8353 
4. Olvidos. -8470 

5. Subactividad. 8419 

6. Sobredependencia 8298 

7. Indecision. -8425 
8. Preocupacion. -8429 

9. Temor. 8346 

10. Obsecionabilidad. 8329 

11. ideas extravagantes. 8386 

12. Hiperactividad. 8288 
13. Impredictibilidad. 8272 

44. Irritabilidad. 8240 
15. Rudeza. -8240 

16. Violencia. -8217 

17. Suicidio. .8256 
18. Conducta Ofensiva. 8344 
19. Exceso de alcohol. .8407 

20. Auto-descuido 8318 

21. Quejas corporales o dolores. .8396 

22. Conducta extravagante. 8275         
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