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INTRODUCCION

La presente investigacion se lleva a cabo con la intencién de reducir los niveles de
hostilidad, critica y sobreproteccion en familiares de usuarios diagnosticados con
esquizofrenia paranoide, para esto se cre6 un taller denominado Emocion
expresada (EE), en el cual se trabajaran en distintos aspectos psicosociales y

familiares.

La emocién expresada es la manera en el que el familiar se involucra directa o
indirectamente con el paciente, es lamentable que en la mayoria de las ocasiones,
sus intercambios comunicacionales sean de manera negativa, lo que repercute de

manera desfavorable en muchos aspectos de la vida del usuario.

El taller emocion expresada esta pensado y organizado debido a las continuas
recaidas de los pacientes con esquizofrenia, la propuesta esta dirigida a los
familiares, porque es un punto fundamental para el usuario en su reinsercion
social, los tedricos enfatizan el papel de la familia y de la psicoeducacion de los
mismos, para afrontar de manera positiva, los altibajos propios de la enfermedad

psiquiatrica.

Puesto que la esquizofrenia tiene un diagndstico que impacta a los familiares por
su categoria de “cronica”, es necesario que comprendan claramente los aspectos
cientificos de la enfermedad, para minimizar sus miedos y frustraciones; sus falsas
expectativas y su culpabilidad. Es necesario reforzar su apego al tratamiento
farmacolégico y al terapéutico ya que se ha notado que lo abandonan con

facilidad, o que simplemente no le toman la importancia que tiene.



La propuesta del taller se enmarca en un trabajo conjunto con el departamento de
psiquiatria, trabajo social, psicologia y todas las demas areas, vinculadas a la
salud mental, es pues, una parte dentro de un trabajo multidisciplinario; en donde
ademas se considera a la familia y al entorno social, al cual el usuario debe volver,
en la medida de sus posibilidades, sintiéndose util y parte de un grupo humano

que lo acoge y que lo integra.

La prevencion de las recaidas es uno de los puntos mas importantes de cualquier
centro especializado en salud mental, esta investigacion pretende que a partir de
los resultados, se pueda implementar de manera permanente; asi como el hecho
de que motive a crear nuevas estrategias de intervencién, aplicar modelos y en fin,
que abra un abanico de posibilidades, dirigidos al entornos social, a la familia 'y a
los profesionales de la salud, porque no es posible, seguir haciendo las mismas
cosas que no acarrean resultados favorables para los usuarios. Es necesario que
se innove y que se apliquen todos los recursos necesarios, para en la medida de
las posibilidades ayudar a mejorar la calidad de vida del usuario del centro de

salud mental.



1.1PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

El planteamiento del problema, se ha formulado de la siguiente manera: ¢ El taller
emocion expresada dirigido a un familiar de pacientes diagnosticados con
esquizofrenia tipo paranoide de la clinica de salud mental UNAME-CISAME,

reduce los niveles altos de hostilidad, critica y sobreproteccion?.

La respuesta a esta pregunta, se obtendra después de aplicar el taller y medir los

resultados de su aplicacion.

El objetivo general que se pretende alcanzar es: “Reducir a través del taller
Emocion Expresada; la hostilidad, la critica y la sobreproteccion de familiares con
un paciente diagnosticado con esquizofrenia tipo paranoide; los cuales son
atendidos en la clinica de salud Mental UNEME-CISAME de Coatzacoalcos, Ver.

Los objetivos especificos que se plantean alcanzar en esta investigacion son los

siguientes:

1. Revisar exhaustivamente la bibliografia especializada en el tema.

2. lIdentificar a los pacientes con esquizofrenia tipo paranoide y a sus
familiares que reunan los requisitos para ser parte de la investigacion.

3. Seleccionarlos de acuerdo a los criterios de inclusion para ser parte de la
investigacién

4. Determinar el disefio de investigacion mas apropiado.

5. Aplicar el Taller y verificar posteriormente mediante analisis estadistico los
resultados de su efecto.

6. Plantear las conclusiones derivadas de la investigacién de campo, asi como
las recomendaciones que puedan derivarse de este estudio.



1.2 ANTEDECENTES

A lo largo de la historia, la investigacién ha retomado varios enfoques que explican
la esquizofrenia, el médico, el social, el familiar, etc., se ha buscado también la

causa de esta enfermedad psiquiatrica y se ha clasificado la sintomatologia.

Las disciplinas cientificas que ha colaborado en la comprension de este tema son:

la neurologia, la psiquiatria, la psicologia y la medicina.

La investigacion acerca de la esquizofrenia y su efecto en los miembros de la
familia, es un tema que a continuacion se explora, para tener una comprensiéon
integral del papel de la familia, ya que esta investigacion va dirigida al familiar de

un paciente con diagnéstico de esquizofrenia tipo paranoide.

En la década de los sesentas se empiezan a desarrollar investigaciones con una

metodologia adecuada al tema de familias con miembro esquizofrénico.

Las tres investigaciones mas importantes de ésa década son las siguientes: La
Comunicacion Desviada (CD), autores: Wainner y Singer (1963, 1965, 1966, 1968,
los Estilos Afectivos (AS), autores: Doane y Cols. (1981) y la Emocion Expresada,
Autores: Brown y Rutters (1996), Brown y Birley (1968), Birley y Wing (1972)
(citados en Espina y Cols., 1994).

Siguiendo a Espina y Cols. En 1994, mencionan que de acuerdo con
investigaciones realizadas en varios paises, la EE se ha mostrado como el mejor
predictor individual de la recaida en la esquizofrenia; y que la medicacion
neuroléptica y el bajo contacto cara a cara con el paciente le protegeria del efecto
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negativo de la alta EE, que actuaria como un estresor cronico (investigaciones
realizadas por Leff et al en 1982, por Leff y Vaugnh, 1985 y Vaugnh, 1985).

En 1971, Zung (citado en Espina y Gonzalez, 2003), evalua a cada miembro de la
pareja con hijos que presentan un trastorno psicoldgicos y lo hace a través de dos
cuestionarios: “Rating Anxiety Scale” para la medir la Ansiedad y el “Depression

Inventory”, para medir la Depresion (autor de este ultimo test: Beck, 1962).

La conclusion de Zung es que existe un desajuste conyugal en padres de
esquizofrénicos, encontrando menos satisfaccion en la relacion de pareja, asi
como disparidad en la percepcion de ambos conyuges sobre su propia relacion,

ademas de ansiedad, depresion y un insuficiente apoyo social.

Investigadores de la UNAM como Soria., (2010), han hecho analisis de casos en
donde el abordaje de los problemas familiares es desde el enfoque sistémico
estructural. Dicho enfoque se centra en la estructura familiar y en los intercambios
comunicacionales, los cuales pueden ser funcionales o disfuncionales; en las
familias con problemas psicolégicos se ubica al paciente identificado, pero la
resolucién del problema no se enfoca en un individuo, sino en toda la familia,

como sistema.

La investigacion de Li Ning y Cols. (2003). En la que analizaron las causas de
rehospitalizacion de pacientes esquizofrénicos cronicos, planed un estudio que
incluyd a un grupo de 25 pacientes esquizofrénicos crénicos con tres
internamientos al afno y sus familiares, el segundo grupo incluyé a 25 pacientes
con igual diagnostico, que solo hubieran tenido una hospitalizacion menor a 30

dias; después de aplicar los instrumentos de evaluacion, se concluyé que:



Existe un alto nivel de malestar psicologico entre los familiares
de pacientes psicéticos, probablemente relacionado al rechazo
del enfermo y a la falta de conocimientos sobre la enfermedad
y Su curso, que no les permite hacerse cargo del cuidado del
paciente en casa. Por tanto, una mejor atencién a las
emocionales y educativas de las familias con un enfermo
esquizofrénico podria redundar en una mayor permanencia del

paciente en el seno de su familia (pag.1)’

Como puede notarse en este estudio, nuevamente el papel de la familia y su
psicoeducacion en los aspectos emocionales y con respecto al conocimiento de la

enfermedad, es fundamental para que no existan las recaidas.

Fernandez y Fabelo en el 2003 realizaron un estudio en la Habana, Cuba, cuyo
objetivo fue el de explorar aspectos relacionados con la violencia y la
esquizofrenia, ademas de conocer el criterio que se tiene con relacion a ubicar al

paciente en la posicién de victima o victimario.

La investigacion se realizO6 como un estudio de tipo descriptivo, de corte
transversal y bajo el enfoque cualitativo, la muestra fue de Grupos Focales, todos
los participantes fueron del Centro Comunitario de Salud Mental, de La Habana,
Cuba.

La respuesta a la pregunta: ;consideran ustedes que tener una enfermedad
mental es un hecho que influye en las acciones violentas? El consenso fue que:

“identifican la condicidon de enfermo como causa que pidiera generar violencia pero
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con mayor frecuencia la sufren”, la minoria respondié que: “...no existe relacién

L El error de redaccion es del autor Li Ning.



entre la violencia y la enfermedad mental. También sefiala que esta situacion
depende de la educacion de la persona”. La respuesta de la mayoria fue que:
“condiciona la violencia que pudieran presentar a una provocacion o a una crisis

de la enfermedad”

En la discusion de su investigacion los autores retoman el hecho de que la
violencia se genera por una disfuncion familiar o por dificultades econémicas y que
la violencia psicoldgica se resalta en los comentarios que les hacen acerca de que

estan “locos”, los vejan y los mortifican a los pacientes.

En este otro estudio se vuelve a resaltar el papel de la familia, como una familia

disfuncional que origina en este caso violencia hacia el paciente enfermo.

Valencia, Rascén y Quiroga en el 2003, titulan su trabajo: “aportaciones de la
investigacion respecto al tratamiento psicosocial y familiar de pacientes con
esquizofrenia”; el objetivo central fue presentar las principales aportaciones
terapéuticas y de investigacion realizadas desde 1979 hasta el 2013, en el
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente, ante el Instituto Mexicano

de Psiquiatria.

La investigacion encontré que los tratamientos psicosociales son efectivos cuando
se combinan con el tratamiento farmacolégico, ya que los pacientes presentaron
mejorias clinicas considerables, asi como en su funcionamiento psicosocial, en el
funcionamiento global, tuvieron también un menor porcentaje de recaidas y
rehospitalizaciones, ademas de un mayor cumplimiento con los medicamentos

antipsicoticosy un mayor nivel de adherencia terapéutica.



Los grupos de control se mostraron estables, pero no mostraron los avances en lo
psicosocial que los grupos experimentales, esto coincide con investigaciones a

nivel internacional.

Los resultados de esta investigacion con respecto a los familiares concluye que

hubo mejoria, principalmente en “la carga subjetiva emocional” de los familiares.

También se encontro asociacidon entre la EE alta, un pobre funcionamiento y la
conducta sintomatica del paciente. Los familiares que expresaron EE alta,
reportaron mayor autodescuido, irritabilidad, violencia y aislamiento por parte de

su pariente enfermo.

Y por ultimo, se observd que tres cuartas partes de los familiares se relacionan
con una patologia secundaria a partir de la aparicion de la esquizofrenia en el
familiar; de cada dos, uno de los familiares presento algun trastorno psiquiatrico,

cifra muy superior a la reportada para la poblacion general.

Esta investigacion muestra la complejidad de tener un paciente con un trastorno
psiquiatrico y la gravedad, de que otros mas resulten también con una patologia,
de no hacer las intervenciones correspondientes que favorezcan la expresion de

emociones de manera adecuada y la psicoeducacion.

La investigacién de Espina y Gonzalez, (2003), describen las intervenciones
familiares en pacientes esquizofrénicos desarrollada en la Universidad del Pais

Vasco.

Los pacientes habian sido diagnosticados con esquizofrenia (de acuerdo al DSM

IV) y seguian un tratamiento farmacolégico; lo que se pretendia era contrastar la



eficacia terapéutica de tres tipos de intervenciones: terapia familiar, grupo de
apoyo a padres mas terapia de grupo para pacientes y terapia psicopedagogica.

Se pretendia mejorar la sintomatologia, el ajuste social y prevenir las recaidas.

Utilizaron un disefio cuasi — experimental con pre test y pos test, tres grupos

experimentales y uno de control.

La conclusiones de este experimento fueron las siguientes: los pacientes de los
grupos de terapia familiar y grupo de apoyo de padres mas terapia de grupo
mostraron mejorias estadisticamente significativas en cuanto a la sintomatologia
y ajuste social, mientras que los grupos de terapia pedagdgica y control no
mostraron los mismos cambios. Y en cuanto a las recaidas los pacientes del grupo
de apoyo para padres mas terapia grupal recayeron significativamente menos que

los el grupo control en el periodo comprendido pre y pos- test.

Lo que significa que la terapia familiar es recomendable para reducir la

sintomatologia y mejorar el ajuste social.

Asi como también el grupo de apoyo de padres mas la terapia de grupo también

es recomendable para reducir la sintomatologia y mejorar el ajuste social

Valencia, Murow y Rascon en el 2006, en su investigacion titulada: “Comparacion
de tres modalidades de intervencion en esquizofrenia: musicoterapia, terapia
psicosocial y terapias multiples”. La muestra se conformé de pacientes con
esquizofrenia que asistian a la consulta externa del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramén de la Fuente. El disefio fue aleatorio y se compararon las tres

modalidades de intervencion.
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Los resultados fueron los siguientes: en las tres modalidades psicoterapéuticas se
obtuvieron beneficios, aunque en distinta proporcién, en cuanto al funcionamiento
psicosocial y en la actividad global; existieron diferencias en la magnitud de la
eficacia de cada intervencion, siendo las mas efectivas la musicoterapia y la
terapia psicosocial, estas mismas, también se mostraron mas efectivas en cuanto
a la adherencia terapéutica. Los datos no muestran diferencias significativas en

cuanto a las recaidas y la rehospitalizacion.

La investigacion muestra que la psicoterapia tiene un efecto positivo en la familia y
en el paciente diagnosticado con esquizofrenia, cada modalidad, tendra sus tintes
y beneficiard mas un aspecto que otro, pero en general, se puede decir que el
apoyo terapéutico, es siempre mejor tenerlo que no tenerlo. Rascén, Gutiérrez,
Valencia y Morow en el 2008, realizaron un estudio titulado: “Relacién entre la
emocion expresada por el familiar responsable y la conducta sintomatica de

pacientes con esquizofrenia, incluido el funcionamiento social”.

La muestra la constituyeron 33 familias de pacientes diagnosticados con
esquizofrenia, atendidos en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la
Fuente de la Ciudad de México. EIl propdsito del trabajo consistié en: mostrar la
relacion entre el tipo de emocién expresada (alta o baja) por el familiar
responsable, y la conducta sintomatica, asi como el funcionamiento social del

paciente con esquizofrenia.

Con respecto a los resultados los autores mostraron que:

...los familiares con EE alta observaron un mayor descuido
personal, irritabilidad, violencia y aislamiento por parte del

paciente, en tanto que los familiares con EE baja reportaron
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mas miedos o temores, olvido, dependencia e ideas extrafias
como las conductas problematicas de las personas enfermas.
En los familiares con EE baja se observd un mejor
funcionamiento en el desempefio de tareas domésticas, en la
demostracién de afecto, en las actividades realizadas al aire
libre, en la conversacion y en la demostracion de apoyo entre

el informante y el paciente (pag. 1).

Como puede notarse, en esta investigacion los resultados con respecto a que las
familias con nivel de estrés bajo (EE baja) tienen mejores condiciones familiares
que las que poseen EE alta, queda confirmado una vez mas que las actitudes y
sentimientos de los familiares responsables o del familiar responsable es muy

importante para que el paciente encuentre estabilidad en su vida personal.

Leal y Cols. En el 2012 publicaron un estudio titulado: “Sobrecargas objetivas y

nivel de apoyo familiar a pacientes adultos con esquizofrenia”

En esta investigacion se entrevistaron a 61 familiares adultos responsables del
cuidado de pacientes esquizofrénicos; se realizdé también una encuesta que evalué
tanto las cargas objetivas agregadas a la familia al asumir el cuidado del paciente

como el apoyo que la familia le brinda.

Los resultados de esta investigacidn mostraron que: “la mayor parte de las familias
entregan un alto grado de apoyo al paciente, al mismo tiempo que las cargas

objetivas que se agregan a la familia son de nivel moderado” (pag. 1).
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Estos resultados respaldan la hipétesis de que la presencia de cargas objetivas se
relaciona negativamente con el apoyo familiar al paciente; es decir, la presencia

de mayor carga objetiva se asocia a menores niveles de apoyo familiar.

La distribucion de las tareas domésticas es lo que hace resentir a las familias o a
sus miembros, ya que se aprecia una concentracion de tareas en alguna persona,
principalmente la madre; este cumulo de actividades incluye hacerse cargo del
cuidado del paciente adicionandolo a las labores domésticas habituales, lo cual
redunda en una fuerte demanda sobre una misma persona y destaca la

importancia del apoyo social que percibe el cuidador.

En esta ultima investigacion se puede notar una vez mas que el concentrar en un
solo familiar la responsabilidad del paciente enfermo, trae consecuencias en el
apoyo hacia el familiar enfermos hacia el estrés que se puede generar por el
incremento en las actividades del cuidador, una vez mas, las relaciones
intrafamiliares incidiendo favorable o desfavorablemente en el curso de la

enfermedad.

De acuerdo a las investigaciones analizadas en estos antecedentes, es importante
confirmar la necesidad de incluir en el tratamiento con pacientes diagnosticados
con esquizofrenia intervenciones dirigidas a la familia, con el objetivo de
reestructurar la interaccion familiar: materno — filial y conyugal; la finalidad estas
intervenciones deben dirigirse a reducir los niveles de estrés, ansiedad y
depresion, que pueden estar generandose en los familiares; asi como la
necesidad de establecer limites claros, poner la jerarquia en orden y trabajar
arduamente con la comunicacién, todo esto incidirdA de manera positiva en el
paciente, disminuyendo las recaidas, aumentando la autonomia y mejorando el

compromiso de los familiares hacia el tratamiento.
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1.3 JUSTIFICACION

La presente investigacion se lleva a cabo con la intencidn de reducir los niveles de
hostilidad, critica y sobreproteccion en familiares de usuarios diagnosticados con
esquizofrenia paranoide, para esto se cre6 un taller denominado Emocion
expresada, en el cual se trabajaran en distintos aspectos cada punto ya antes
mencionados. La emocion expresada es la manera en el que el familiar se
involucra directa o indirectamente con el paciente, lamentablemente no
unicamente es de manera positiva si no en su gran mayoria negativamente, y son
las que suelen repercutir de manera desfavorable en muchos aspectos de la vida
del usuario. En el taller se trabajara con diversas dinamicas que reduciran los
temas mencionados, asi como también psi coeducacién a los familiares que es
una de las partes mas importantes, ya que actualmente se vive con mucha
ignorancia acerca de lo que es la esquizofrenia paranoide desde su causa hasta

su tratamiento.

Gracias a esto podremos obtener datos concretos, reales y actuales de los cuales
estan afectando a los usuarios para que tengan recaidas constantemente en su
enfermedad, asi, como la evolucién de la misma, que como ya se sabe es una
enfermedad incurable, la cual uUnicamente se puede controlar mediante
medicamentos y terapias, sin embargo la convivencia familiar es un punto muy

importante de desenlace para la continuidad del mejoramiento del paciente.

Por lo ya antes mencionado es de vital importancia conocer mas a fondo las
distintas perspectivas donde se desenvuelve el paciente, en este caso
trabajaremos de cerca con la persona con la que convive a diario y la cual es
responsable de sus medicamentos, asi como del cuidado propio y las distintas
terapias a las que debe acudir. Los resultados de dicha investigacion serviran
para, el disefio de talleres mas especializados asi como estrategias que permitan
trabajar mas de cerca con los pacientes afectados asi como también con las

familias de los mismos, también sera un avance significativo en el aprendizaje de
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dicha enfermedad lo cual llenara de conocimiento y experiencias a expertos en el
tema como son los psicologos y psiquiatras, ya que debido a esto podran brindar

una mejor atencion a los usuarios con los que trabajan dia a dia.

La relevancia de este tema es que por medio de este tipo de investigacion se
puede establecer criterios de prevencion referente a ésta problematica y a trabajar
con las familias de manera constante para asi evitar dafios tanto en el nucleo
familiar, como también tratar de incorporarlos al medio social y poder asi llevar
una vida mas estable ya que si un paciente es medicado correctamente puede
realizar distintas funciones en la sociedad asi como en el nucleo familiar, y gracias
a lo ya antes mencionado, este taller su objetivo principal es brindar una vida de
calidad al paciente el cual lejos de sentirse aislado, juzgado, se sienta incluido en
su entorno asi como en su vida familiar, gracias a esto lograremos un avance

significativo en el bienestar y un apego al tratamiento de manera correcta.

1.4 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Reducir la hostilidad, critica y sobreproteccion en familiares con un paciente

diagnosticado con esquizofrenia paranoide.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las emociones obtenidas a través del test emociones expresadas en los

familiares de los sujetos de estudio.

Intervenir en las emociones negativas con los familiares y pacientes, a través de

un taller denominado emocién expresada.
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Crear conciencia tanto al familiar como al paciente de la enfermedad que se esta

presentando y mejorar la relacién en el nucleo familiar.

1.5 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Como reducir la hostilidad, critica y sobreproteccion en familiares de pacientes

diagnosticados con esquizofrenia paranoide?

1.6 VARIABLES

La investigacion busca medir la influencia de la variable independiente, en este
caso: “El taller de emocién expresada”, sobre la variable dependiente: “hostilidad,
critica y sobreproteccion”. Las variables que se usaron, se definen de la siguiente

manera:
Variable Independiente:

El taller de emocion expresada es un espacio en donde el familiar de un paciente
diagnosticado con esquizofrenia tipo paranoide, pueda analizar y experimentar la
adecuada manera de relacionarse con su familiar, y asi lograr disminuir la critica,

la sobreproteccion y la hostilidad hacia el paciente.
Variable dependiente

La variable “hostilidad, critica y sobreproteccion”, en esta investigacién se entiende
como la emocion expresada por parte de un familiar al paciente diagnosticado con
esquizofrenia tipo paranoide, la hostilidad es un sentimiento mantenido en el
tiempo, en el que concurren el resentimiento, la indignacion, la acritud y la
animosidad. La critica incluye los comentarios o aseveraciones que al ser
expresados, constituyen comentarios desfavorables sobre la conducta o
personalidad del paciente con esquizofrenia tipo paranoide, la sobreproteccion es
el temor o miedo que expresa el familiar en su relaciéon con el paciente con

esquizofrenia y que se deriva de experiencias poco placenteras que hace que
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teman por las personas importantes en su vida, en este caso hacia su familiar

diagnosticado con esquizofrenia tipo paranoide.

1.6.1 OPERACIONALIZACION

Variable independiente

DEFINICION DIMENSION | DEFINICION INDICADORES | REACTIVOS O
CONCEPTUAL OPERACIONAL INSTRUMENTOS
El taller de El taller
emocion _ emocion .
Tiempo Actividades Cartas
expresada es expresada . o
_ . para manejar | descriptivas de
un espacio en tiene una o
. adecuadamen | cada  actividad
donde el duracion de 4 )
” | te la | realizada en el
familiar de un meses y medio, -
. hostilidad, la | taller.
paciente con una | .
. _ . critca y la
diagnosticado duracion de 38 )
sobreprotecci
con horas,
on (ver anexo no. 1)
esquizofrenia distribuidas en
tipo paranoide, 19 sesiones de
pueda analizar dos horas cada
y experimentar una.
la  adecuada
manera de
relacionarse
con su familiar,
] Los -Carnet de | (Ver anexo no.
y asi lograr o )
o » participantes citas 2)
disminuir la | Participante
. deben ser un
critica, la|s .
_ familiar de un
sobreproteccio ,
paciente

ny la hostilidad
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hacia el

paciente.

diagnosticado
con
esquizofrenia
tipo paranoide
y ademas ser
paciente de la
clinica integral
de salud mental
(CISAME-

Coatzacoalcos.

Variable dependiente

DEFINICION DIMENSION DEFINICION INDICADORES REACTIVOS O
CONCEPTUAL OPERACIONAL INSTRUMENTOS
La variable
“hostilidad, Hostilidad | Es un | +culpabilidad | Se mide a
critica y sentimiento +reproches través del test
sobreproteccion”, mantenido en | +aislamiento “‘emocion
en esta .
el tiempo, en | +dureza expresada de
investigacion se )
_ el que | +desesperanza | Guanillo y
entiende como la
. concurren el Seclén”
emocion
expresada  por
parte de un
familiar al
paciente

diagnosticado
con
esquizofrenia

tipo paranoide

resentimiento,
la indignacién,
la acritud y la

animosidad.

(Ver anexo no.
3)
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Critica

La critica
incluye los
comentarios o
aseveraciones
que al ser
expresados,
constituyen
comentarios
desfavorables
sobre la
conducta o]
personalidad
del paciente
con
esquizofrenia

tipo paranoide.

+regafios
-indiferencia
+exigencia
+preocupacion
+molestia

+verguenza

Se mide a
través del test
“‘emocion

expresada de
Guanillo y

Seclén”

(Ver anexo no.
3)
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Es el temor o | +compaiiia Se mide a

miedo que | +desesperacion | través del test
Sobreproteccion | gxpresa el | +sufrimiento “emocion
familiar en su | +ayuda expresada de
relacion con el | excesiva Guanillo y
paciente con | +cuidados Seclén”

esquizofrenia y | excesivo

que se deriva (Ver anexo no.
de 3)

experiencias

poco

placenteras
que hace que
teman por las
personas
importantes en

su vida, en

este caso
hacia su
familiar

diagnosticado
con
esquizofrenia

tipo paranoide.

1.6 HIPOTESIS

El taller de emocion expresada reduce la hostilidad, critica y sobreproteccién en
familiares con un paciente diagnosticado con esquizofrenia tipo paranoide.
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MARCO TEORICO
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 LOS TRASTORNOS PSICOTICOS

La palabra “psicético” se ha definido de varias formas, y cada una ha sido
aceptada de manera positiva, sin embargo, el término hace referencia a que la
persona tiene ideas delirantes y alucinaciones, las cuales se presentan durante un
estado de inconsciencia; otros sintomas son: lenguaje desorganizado vy
comportamiento gravemente desorganizado o catatonico. Es decir, es un deterioro

que interfiere en la capacidad para responder a la vida cotidiana (DSM IV, 1995).

Los expertos han agrupado a la esquizofrenia dentro de los trastornos psicéticos,

para facilitar el diagndstico diferencial de los trastornos que incluyen episodios
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psicoticos durante el empiezo o en la evolucion de la enfermedad. Esto no quiere
decir que los episodios psicéticos sean rasgos fundamentales en cada

enfermedad mental, si no que en algun momento se presentan.

2.2 ESQUIZOFRENIA

En la antigledad se creia que locura o esquizofrenia era provocada por causas
naturales, y en la actualidad se vincula a la cronicidad de la enfermedad, tal y

como lo mencionan Jefrey y colaboradores (citado por Carlson, 1996):

La mayoria de los individuos que desarrollan un
trastorno  psicotico esquizofrénico tendran una

enfermedad crénica (pag. 38).

Los fildsofos explicaron que la locura era debido a una “mezcla no equilibrada de
los humores”, durante la Edad Media, también conocida como la época “obscura”
y en donde todo tenia un fundamento teoldgico, la enfermedad mental era

atribuida a los demonios.

En la actualidad las opiniones van desde lo fisioldgico, o neuropsicoldgico y hasta
lo histérico cultural, entendiendo por esta ultima postura, al mundo definido por
reglas, considerando entonces el tinte de relatividad y particularidad, de acuerdo

con cada cultura y momento historico en que surge la enfermedad.
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El Manual Diagnostico y estadistico de la APA (DSM 1V), describe a la
esquizofrenia como: una alteracion que persiste durante por lo menos seis meses
e incluye sintomas de fase activa de cuando menos un mes, caracterizado por
alucinaciones, ideas delirantes, desorganizaciéon del lenguaje o conductual,

sintomas catatonicos y sintomas negativos (Secretaria de Salud, 2002).

La persona que experimenta la esquizofrenia es afectada en muchos aspectos de
su vida cotidiana y personal; ya que esencialmente se tiene una pérdida de

contacto con la realidad, lo cual lo ubica como un trastorno mental grave.

Las investigaciones que han querido resolver el enigma acerca de cual es la causa
exacta de la esquizofrenia, no han tenido éxito y es mejor considerar que existe un
conjunto de factores predisponentes en el ser humano, entre ellos: el factor
hereditario, el cual contempla que si un familiar cercano (padres, tios, primos,
abuelos) fue diagnosticado con esquizofrenia, se incrementa la probabilidad de

presentar la enfermedad mental (Allende y Almendras, 2006).

Las relaciones afectivas, las relaciones familiares y en términos generales todas
las relaciones sociales son importantes para el equilibro mental de una persona,
los desajustes graves en cualquiera de éstas areas, puede vincularse con la

esquizofrenia, todo esto desde la perspectiva del factor ambiental.

El factor centrado en la bioquimica del cerebro, hace referencia al uso excesivo a
sustancias nocivas (drogas legales o ilegales) o también se relaciona a situaciones
de estrés que marcan un cambio importante en el funcionamiento bioquimico del

cerebro.
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Con respecto al aspecto cognitivo, en el esquizofrénico se notan incoherencias,
desconexiones y en general existe un lenguaje muy caracteristico, llamado
“esquizofrenes”, este lenguaje es derivado de que no piensa de manera normal,
otro aspecto cognitivo deteriorados es la memoria, en especial la memoria

declarativa verba y espacial, asi como la memoria episddica (Barrera, 2006 ).

Otro factor importante a considerar, es el relacionado al traumatismo severo en la

cabeza, lo que deriva en un funcionamiento anormal del cerebro.

Los factores anteriores apoyan la idea de que la esquizofrenia es una enfermedad

que tiene causas tanto bioquimicas como ambientales.

El comienzo de la enfermedad puede ser agudo o lento, las manifestaciones
agudas pueden iniciar de un momento a otro, expresandose a través de una crisis
delirante, de un estado maniaco, de un cuadro depresivo con contenidos
psicoticos o de un estado confuso onirico, en el comienzo lento, el deterioro o

aparicion de los sintomas es progresiva.

El principal deterioro de una persona que padece esquizofrenia es su tono
afectivo (aplanamiento afectivo), su conducta (aislamiento, conductas agresivas) y
la manera como se desenvuelven en el medio social (se rien solos, derivado de

sus alucinaciones auditivas y visuales, se alejan del mundo real).

El principal grupo de edad en riesgo de padecer esquizofrenia es de los 15 a los
35 afos, este dato de acuerdo con la Guia Terapéutica de para el manejo de la
esquizofrenia (s.f). De acuerdo con Vazquez en el 2006, la esquizofrenia inicia en
las edades tempranas de la adolescencia y es diagnosticada cuando se pone en

evidencia en forma de “brote esquizofrénico”.
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Las personas que padecen esquizofrenia suelen sospechar que la gente les quiere
hacer dafo, que son vigilados o espiados, que tienen contactos especiales con
seres supremos como dioses o personajes ficticios, hablan y se mueven de
manera extrafia, suelen manifestar que escuchan voces que les ordenan cosas,
tienen dificultad para expresar sus sentimientos, poseen poca energia para
realizar actividades cotidianas, se aislan del medio y de su entorno familiar; una
caracteristica muy representativa es que creen que no estan enfermos, por lo

tanto asumen que no necesitan ser medicados.

Para poder reconocer la enfermedad de la esquizofrenia la persona tiene que

presentar distintos sintomas, los cuales se dividen en positivos y negativos.

Un sintoma es aquella manifestacién que el sujeto presenta anomalias o cambios
drasticos en la conducta, por lo que es necesario observar continuamente a la

persona afectada para distinguir los rasgos o sintomas que este presentando.

2.2.1 SINTOMAS POSITIVOS Y NEGATIVOS EN LA ESQUIZOFRENIA

Los sintomas son aquellas manifestaciones del sujeto que tratan de anunciar un
funcionamiento inadecuado en su persona, una anomalia o enfermedad. La
diferencia de los sintomas esquizofrénicos de los de otras enfermedades es que
son subjetivos, ya que es el paciente el que refiere sus sintomas de manera

directa.
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Los sintomas de la esquizofrenia pueden agruparse en dos grandes categorias: “la
esquizofrenia se caracteriza por dos categorias de sintomas positivos y negativos”
(Carlson, 1996, pag. 96).

Los sintomas positivos de acuerdo con Fragua y Palacios (2009), incluye los
delirios, las alucinaciones, los fendmenos del pensamiento, alteraciones del curso
y la forma del lenguaje, y comportamiento extravagante y desorganizado. Y los
sintomas negativos incluyen la apatia, embotamiento afectivo, afecto incongruente

y pobreza de discurso.

El sintoma positivo denominado alucinaciones: son percepciones falsas muy
complejas, las cuales pueden ser auditivas, visuales, tactiles, kinestésicas o

gustativas.

El delirio se entiende como las creencias falsas que se presentan de manera
constante por lo menos un mes, sin embargo, el sujeto lo ve como la Unica
realidad valida, La guia Latinoamericana de Diagnostico psiquiatrico en el 2004,
establece como Criterios Diagndsticos para la Investigacion “las ideas delirantes
de ser controlado, de influencia o pasividad, referidas claramente al cuerpo, a los
movimientos de los miembros o pensamientos, a acciones 0 sensaciones

especificas y percepciones delirantes” (pag. 131).

Los trastornos del pensamiento son la pérdida de control del pensamiento, la
persona indica que se le han sustraido sus ideas o que alguien le esta imponiendo
de manera sobrenatural nuevas cosas, de acuerdo con la Guia de Educacion

Sanitaria numero. 8 (s.f).... En los trastornos del pensamiento, “los pensamientos
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“saltan” de un topico a otro, la persona habla sin sentido, crea palabras o las

remplaza con sonidos” (pag. 5)

Los sintomas en el ambito vegetativo abarcan varios sintomas tales como:
insomnio, sudores, mareos, falta del apetito o apetito excesivo, trastornos

respiratorios y problemas gastrointestinales.

Los sintomas de la motricidad hacen referencia a que la persona presenta
movimientos extrafios o absurdos, posturas rigidas, manierismos, conducta

repetitiva y comportamiento agresivo.

Los sintomas negativos son aquellos que disminuyen las aptitudes del enfermo en
algun campo, es decir, incluye la falta de energia, la motivacién, la dificultad para
concentrarse y el aislamiento; la persona deja de hacer cosas o actividades que
antes realizaba, deja de experimentar sentimientos hacia otras personas y poca
voluntad para levantarse dia a dia. Para La Guia Latinoamericana de Psiquiatria
(2004), los sintomas negativos incluyen una marcada apatia, el empobrecimiento
de la expresion verbal y embotamiento o incongruencia de las respuestas

emocionales (lo que puede llevar al aislamiento social y a rendir menos).

Existe evidencia cientifica que afirma que las personas que tienen mas sintomas
negativos, tienen alteraciones anatomicas en el cerebro, han observado también
pérdida de conexiones neuronales en el I6bulo frontal, especialmente en la region
en donde se asienta la capacidad de organizacién y planeacién de la conducta en
funcién de las metas y ciertas caracteristicas de personalidad que se reflejan en el

trato hacia los demas (Revolledo y Lobato, 2005).
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El sintoma negativo llamado abulia consiste precisamente en la falta de energia o
interés por las cosas, normalmente viene acompanada de sentimientos de tristeza
y falta de deseos para realizar actividades. Esto afecta principalmente la higiene
personal, el ausentarse del trabajo o escuela, cansancio, agotamiento fisico y

mental.

La pobreza afectiva es otro sintoma negativo en el cual disminuye la capacidad
emocional, asi como la expresion de las mismas, se nota un aplanamiento
emocional, movimientos espontaneos disminuidos y escasez de ademanes
expresivos (no usa las manos para expresarse, permanece inmoévil y sentado); con
respecto al contacto visual puede rehuir a mirar a los demas, permanece con la
mirada extraviada; presenta incongruencia afectiva, o que significa que el afecto
expresado es inapropiado (sonrie cuando se habla de temas serios, risa tonta),
también presentan ausencia de inflexiones vocales, en el cual el habla tiene una
calidad mondtona y las palabras importantes no estan enfatizadas por medio de

cambios de tono de voz o volumen.

La afectividad también puede presentar multiples alteraciones, de acuerdo con el
Glosario Cubano de Psiquiatria, en el 2004, la mas caracteristica es el
embotamiento, la ambivalencia y el afecto discordante. Se incluye también un
afecto caprichoso, labil, pueril, superficial, manieristico, poco genuino y que es

caracteristico de la esquizofrenia tipo hebefrénica.

La alogia afecta el pensamiento y la cognicion, para las personas es dificil entablar
conversaciones con los esquizofrénicos ya que su respuesta es escasas y solo
contestan lo necesario, o por el contrario su respuesta es larga pero el contenido
€s muy pobre y muy poco apegado a la realidad, su leguaje se caracteriza por ser

vago y repetitivo, ante una interrupcion dificiimente recuerdan de lo que estaban
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hablando, ademas puede tomarse un lapso prolongado de tiempo para responder

a las preguntas.

La anhedonia es la incapacidad para sentir placer por las cosas que antes
disfrutaba hacer, es decir, las actividades diarias carecen de sentido y los hobbies
se han perdido, asi como las ganas de permanecer cerca de las personas, es
dificil que sigan teniendo relaciones cercanas con amigos y/o familiares ya que
prefieren estar solos y alejados del mundo exterior. Los problemas cognitivos de la
atencion, son muy acentuados, pues rara vez se concentran, su mirada se fija en
la lejania y no hay temas en los cuales les interese hablar, asi como el hecho de
que suelen terminar de manera brusca las actividades o tareas que estén

realizando.

2.2.2 TIPOS DE ESQUIZOFRENIA

ElI DSM IV en su version castellana de 1995 clasifica a la esquizofrenia en cinco
subtipos, los cuales son: paranoide, desorganizada, catatonica, indiferenciada y

residual.

F20.0x Esquizofrenia paranoide

Es el trastorno esquizofrénico mas comun de todos, los pacientes con este tipo de
esquizofrenia tienden a tener delirios de grandeza y la idea de ser perseguidos
constantemente, sus alucinaciones son extrafias y poco creibles, rapidamente se
puede notar en su lenguaje que estan fuera de la realidad, de alguna manera sus

pensamientos se relacionan con la religién, la figura de un dios en sus ataques
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psicoticos es comun, refieren que hablan con deidades o que son mensajeros de
dios para cumplir alguna mision, asi como también presentan sospechas de que
quieren ser envenenados por algun familiar, derivado de ello pueden cometer
actos violentos contra las persona, por los que se les consideran altamente

peligrosos, el mundo que experimentan, esta fuera de la realidad (Coon,2004).

En general la esquizofrenia paranoide no presenta habla desorganizada o afecto
plano y su prondstico es mejor de los que presentan otro tipo de esquizofrenias
(Barlow y Durand, 2001).

De acuerdo con Gerrig y Zimbardo en el 2005, “las personas con esquizofrenia
paranoide en pocas ocasiones muestran conducta obvia desorganizada, sino que

su comportamiento puede ser intenso y muy formal” (pag. 104).

F20.1 Esquizofrenia desorganizada o hebefrenica

Las caracteristicas principales del tipo desorganizado de esquizofrenia, son el

lenguaje desorganizado y la afectividad aplanada e inapropiada (DSM IV, 1995).

Se acompana de risas, manierismos, comportamiento desorganizado, leguaje
incoherente, entre otros. Las personas que padecen este tipo de esquizofrenia
tienden a aislarse y carecen de propdsitos en la vida, presentan alucinaciones e
ideas delirantes, las cuales son por periodos cortos y transitorios, tienen un
pronodstico desfavorable por el hecho de que aparecen rapidamente los sintomas
negativos, por lo general se presenta entre los 15 y 25 anos.

F.20.2 Esquizofrenia catatonica
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El DSM IV (1995) menciona que “la caracteristica principal de la esquizofrenia
subtipo cataténica es una marcada alteracion psicomotora que puede incluir
inmovilidad, actividad motora excesiva, negativismo extremo, mutismo,

peculiaridades del movimiento voluntario, ecolalia o ecopraxia” (pag. 313).

Este tipo de esquizofrenia afecta severamente los movimientos psicomotores de la
persona. Tienden a tomar posturas rigidas durante periodos prologados ademas
de estar acompafnado de una excitacién continua en el individuo, es decir, la
persona se siente agitada e intranquila y con un negativismo constante; sin
embargo, tienen una obediencia automatica, cumplen con las instrucciones que se
les dan, pero con una pérdida total de los estimulos externos asi como de la

realidad presente.

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada

La caracteristica principal del subtipo indiferenciada es la “presencia de sintomas
que cumplen el Criterio A de esquizofrenia, pero que no cumplen los criterios para

los tipos paranoide, desorganizado o cataténico” (DSM 1V, 1995, pag. 314).

Se caracteriza por presentar rasgos significativos tanto de la esquizofrenia
paranoide como de la esquizofrenia catatonica, sin embargo, no presenta un claro
predominio del alguno de los dos en particular, es decir, presentan tanto,
alucinaciones como posiciones rigidas pero no cumplen todos los parametros para

ser diagnosticado ni como paranoide ni cataténica.

F20.5 Esquizofrenia residual
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Las personas diagnosticadas con esquizofrenia residual son aquellas que al
menos una vez presentaron un episodio de esquizofrenia en el pasado, pero en la
actualidad se encuentran libres de sintomas positivos como pueden ser delirios y
alucinaciones, sin embargo, pueden presentar aplanamiento emocional lo cual
indica que la enfermedad esta entrando en remision o simplemente son

asintomaticas a lo largo que se presenta la enfermedad.

El DSM IV (1995), menciona que la esquizofrenia residual puede ser: “limitado en
el tiempo y presentar un periodo florido y la remision completa. No obstante,
también puede persistir durante muchos afos, con o sin exacerbaciones agudas”
(pag. 315).

2.2.3 FAMILIAY ESQUIZOFRENIA

Cuando un miembro de un nucleo familiar es diagnosticado con esquizofrenia
ocurren cambios drasticos en la forma de actuar, de sentir y de expresarse de

cada miembro de la familia.

La familia suele encontrarse asustada, desesperada y sobre todo desorientada,
normalmente la familia realiza intentos de controlar la situacion, por pensar de
manera optimista, aunque muchas veces el objetivo no se consigue y es cuando

surgen dudas acerca de la enfermedad, de su desarrollo y de como afrontarla.

El padre y la madre comienzan a cuestionarse y/o culparse, suponen que ellos

son los responsables de que el hijo padezca dicha enfermedad, también suelen
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pensar en que no hicieron las cosas bien; derivado de esto aparece la angustia y
el miedo, pues se teme el no poder estar junto al familiar o no poder cumplir con

todos los cuidados que la enfermedad requiere.

Tal como menciona Marfa en el 2008: “la esquizofrenia es una enfermedad que
crea graves problemas en la familia. Por ello en ocasiones la familia se encuentra

francamente trastornada y esto puede hacer que empeore la situacién” (pag. 76)

La dinamica al interior de la familia repercute directamente en el paciente, por lo
que es necesario un tratamiento integral, que atienda también a la familia. Los
primeros afos de la enfermedad suelen ser los mas dificiles tanto para el enfermo
como para la familia ya que es el momento en que tienen que asimilar lo que esta
ocurriendo. Este proceso es por lo general es un proceso muy dificil, ya que la
persona que esta experimentando la enfermedad se resiste a creer que esta
enfermo, por lo cual intenta hacer cosas o actividades que realizaba cuando la
enfermedad aun no estaba presente, poco a poco las deficiencias se hacen mas
evidentes en las actividades diarias, en el trabajo, con amigos pero sobre todo con

los miembros de la familia.

Con el paso de los anos y la medicacion adecuada, las caracteristicas de la
enfermedad van cambiando y se ejerce un efecto beneficioso sobre todos los
miembros de la familia, pero sobre todo en el enfermo. ElI permanecer en el
tratamiento y control es imprescindible para ambas partes, para alcanzar una
mejor calidad de vida. Cuando la persona se estabiliza con medicamentos, logra
comprender su enfermedad y se preocupa entender todo lo que esta

experimentando, hace que se involucre de manera favorable en su recuperacion.
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Por otra parte la familia también aprende acerca de la enfermedad y esto
repercute en tener mas posibilidades de afrontar las dificultades en el futuro. La
familia puede ayudar a evitar las recaidas o también aumentarlas. De acuerdo con
Arévalo, (1990) “...los cambios quizd mas notables son la nueva actitud de los

profesionales hacia los familiares, a los que se considera aliados naturales...”

(pag. 4).

Las recaidas son inevitables pero para minimizarlas se necesita:

¢ Relacionarse con amigos y familiares.

e Realizar actividades sociales.

e Hacerles sentir comprendidos y aceptados.

e Darles un cierto nivel de autonomia.

¢ Ayudarlos a estar al pendiente de sus medicamentos.

e Acompaniarlo o a darles un trabajo unicamente para él.

Para provocar las recaidas se necesita:

¢ Abandonar la medicacién o tomar dosis insuficientes.
e Poca o nula conciencia de la enfermedad.

e Criticar

e Sobreproteger

e Ser hostiles

e Estresarlos

Es importante que los miembros de la familia sean conscientes de que no es

conveniente automedicarse, para esto se debe acudir a un especialista.
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Es importante que la familia se involucre de manera directa con la enfermedad, el
hecho de llevar un tratamiento médico los encamina a plantearse varios objetivos,
unos de los principales el de controlar los sintomas psicéticos, otro es evitar que
se pierdan las capacidades; por otro lado, es necesario estimular el recuperar las
habilidades por medio de diferentes estrategias planteadas dentro del tratamiento
integral de la enfermedad mental (por ejemplo: talleres, cursos, conferencias,

psicoterapia, individual y familiar, etcétera).

En una palabra la psicoeducacién es importante, lo que significa que es necesario
entrenar a la familia para que conozca bien la enfermedad, de ésta manera los
miembros podran comprender y manejar las diferentes situaciones que se

presenten, asi como los problemas que se derivan de la misma enfermedad.

Lo mas importante, es que el usuario lleve una vida normal en la medida de lo
posible, que se desenvuelva en el entorno sintiéndose util, socialmente activo y
sobretodo que se sienta comodo en el ambito social, es necesario que tenga
actividades o en lo posible, es recomendable que trabaje de acuerdo a sus
habilidades.

Una evaluacion funcional es siempre pertinente ya que de acuerdo con Gisbert en
el 2003:

...esclarece el nivel de desempefo alcanzado por una
persona en su vida cotidiana (aseo personal, tareas
domésticas y comunitarias, relaciones sociales, cometidos

laborales o formativos, etc.), y como resuelve o se enfrenta
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a los diferentes niveles de exigencia generados por su

entorno (pags. 59, 60).

Como se puede notar la familia y el enfermo, deben ser constantemente
monitoreados y retroalimentados durante todo el curso de la enfermedad mental,

para que la rehabilitacién psicosocial, sea favorable.

El tratamiento recomendado para las personas que sufren de esquizofrenia consta

de cuatro partes, las cuales son:

e Medicacion.
e Familia.
e Rehabilitacion.

e Integracion.

Al cumplir estos cuatro criterios se asegura una mejor calidad de vida para todos.

2.3 LAS EMOCIONES

De acuerdo con (Smith, 2011) “las emociones son parte de los mecanismo que los

seres humanos usan para sobrevivir’ (pag. 4).

La emocion es un estado que se caracteriza por una activacion fisiologica,
cambios en la expresion facial (gestos), posturas y sentimientos subjetivos que
ayudan a reaccionar a los estimulos del mundo exterior, provocando una
respuesta. A lo largo de la vida se experimentan diversas emociones tantas
positivas como negativas, esto sirve para alertar a las personas en las diferentes

situaciones, a lo largo del tiempo.
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En la actualidad se han definido seis emociones universales, las cuales son: el
miedo, la alegria, la tristeza, el asco, la sorpresa y el enojo, de esta ultima se

derivan otras tantas como: son la hostilidad y la critica, entre otras.

A la hostilidad y a la critica se le denominan emociones sociales, las cuales se
experimentan en diversas situaciones. Otras emociones sociales son: el amor, los

celos, el odio y la verguenza.

Las emociones son como experiencias sensoriales, sin embargo, también se
experimentan emociones por medio de los recuerdos, de los pensamientos o por
medio de la imaginacion, esto demuestra que la mente despierta emociones por

si solay que la persona puede evocarlas a su conveniencia.

Cuando se experimentan las emociones sean positivas o negativas el ser humano
sufre cambios fisiolégicos a nivel del sistema nervioso, es un mecanismo muy

sofisticado de adaptacion al medio, el cual es producto de la evoluciéon humana.

Cuando se presenta una emocion intervienen varios factores, los cuales son:

e Conductas de adaptacion: consiste en facilitar la adaptacién a los estimulos

externos, los cuales ayudan a la supervivencia.

e Cambios fisiologicos: se ven reflejados en las alteraciones del metabolismo
del cuerpo, por ejemplo: el ritmo cardiaco, la sudoracion y otras respuestas

involuntarias.

38



e Expresiéon emocional: son gestos faciales o corporales que se manifiestan

cuando se estan experimentando una emocion.

e Sentimiento emocional: es la experiencia subjetiva de una emocion.

e Estado de animo: suele ser un estado de gran intensidad y duracion

prolongada o un estado de gran intensidad y de duracién breve.

Cada persona vive las emociones de manera diferente, sin embargo, los seres
humanos poseemos expresiones universales, que se reflejan en el lenguaje
corporal, recordemos que no es necesario hablar para expresar un estado de
animo. Por ejemplo, la postura corporal refleja lo que muchas veces no se
expresaria en lenguaje verbal, otro ejemplo es que cuando se experimenta la
sorpresa, se contrae la frente y se abren los ojos desmesuradamente, cuando la
emocion es la ira, se contrae el ceno, si la emocién es la tristeza se contrae la
boca hacia abajo y por el contrario si es alegria, se contrae la boca hacia arriba,
esa es la manera como el ser humano expresa las emociones universalmente
(Bosch, 2009).

2.3.1 EMOCIONES POSITIVAS

Las emociones positivas son aquellas que denotan que estd ocurriendo algo
agradable en el entorno ya sea familiar, social o cultural; es también la sensacién
de satisfaccion al realizar cosas agradables para el sujeto, de acuerdo con
Navarro en el 2006: “las emociones positivas amplian los modos habituales de

percibir la realidad y de pensar e imaginar; también acrecientan la capacidad para
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responder creativamente a las tareas y los problemas de la vida cotidiana” (pag.
82).

Experimentar emociones positivas tiene muchas ventajas, por ejemplo; cuando se
siente alegria, existe un aceleramiento intelectual y soltura corporal, que va
acompafnado de un sinfin de energia, lo cual lleva al entusiasmo, fomentando de
esta manera la relaciones sociales y familiares; es un sentimiento de bienestar

constante.

Por otro lado cuando se experimenta sorpresa, curiosidad o interés, se detona la
busqueda de nuevas experiencias que satisfagan las necesidades del individuo
para lograr un crecimiento a nivel personal, al lograrse esto, el camino que sigue
es la satisfaccion, la serenidad y el desahogo; lo cual produce tranquilidad y

comodidad en el individuo.

Las emociones positivas aumenta el nivel de endorfinas en el cerebro, lo cual
logra que los pensamientos sean mas creativos y los movimientos corporales asi

como las expresiones faciales sean mas frecuentes y contundentes.

El experimentar emociones positivas trae como resultado una personalidad
equilibrada, que en términos generales es el estado mas recomendable para el ser

humano, ya que conlleva al éxito en cada faceta de la vida diaria.

Una de las emociones positivas que todo ser humano ha experimentado en algun
momento de su vida es el amor, cada uno pasa diferentes experiencias con

respecto del amor, pero en realidad ¢ qué es el amor?
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Para Sternberg, (1999), “el amor podria entenderse como un compuesto de tres
elementos: intimidad, pasion y compromiso. Los distintos tipos de amor constarian

de las distintas combinaciones de dichos elementos” (pag. 12).

Existe en el cerebro toda una serie de conexiones que se comunican en varios
niveles, lo que se conoce como sistema limbico y es en donde se experimentan
todas las emociones que se viven a lo largo de nuestra vida. En esta region se ha
detectado el amor maternal y el amor de pareja, las técnicas de resonancia
magnética reflejan que se activan regiones similares ante la fotografia de un hijo o
ante la de un ser amado (pareja), en el caso del deseo sexual solo se activa el
hipotalamo, esto hace una diferencia entre el amor materno y el amor de pareja

(Camacho-Arroyo, s.a.).

2.3.2 EMOCIONES NEGATIVAS

Las emociones negativas son sefales de defensa las cuales se activan cuando

surge una amenaza externa hacia el individuo.

Cada ser humano vive las emociones negativas de acuerdo a la experiencia que
haya adquirido y que vaya atravesando en la vida cotidiana, es claro que las
emociones negativas es un detonante de actos agresivos y hostiles, o que no
beneficia en nada, sino que lo complica; aunque algunas veces las emocione

negativas favorecen y ayudan a reaccionar en defensa propia, cuando se llega a
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percibir una sefial de alerta o peligro y el ser humano responde de forma

inexplicables, siempre salvaguardando la integridad de su persona.

Cuando pasa lo contrario la persona hiere a otras personas, por ejemplo en un
ataque de ira, puede matar a alguien, sintiendo después culpa, arrepentimiento

impotencia y enojo constante, hacia la propia reaccion emocional.

Las emociones negativas distorsionan la conducta, tal y como senala Perea en el
2009: “las emociones negativas pueden incluso distorsionar la conducta de las
personas que influye en la toma de decisiones que interfieren en el proceso de

recuperacion de la enfermedad” (pag. 35).

Lo que significa que las emociones negativas influyen en nuestras inadecuadas

decisiones en la vida.

Algunas emociones negativas son: la angustia, el miedo, la ira, la critica, la

sobreproteccion y la hostilidad.

Angustia

La angustia es un sentimiento de amenaza cuya causa es por el momento
desconocida, provoca ansiedad al pensar que algo malo esta ocurriendo o esta

por ocurrir.
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La angustia es un circulo vicioso, una vez que se ha experimentado la angustia sin
razon alguna, aparece una actitud angustiosa ante la perspectiva de sentir
angustia. La angustia crece por momentos y conduce a pensamientos cada vez
mas angustiantes. El proceso se desarrolla con gran rapidez y de lo unico que se
puede estar consciente es de un progresivo sentimiento de panico, lo cual nos

lleva a experimentar miedo extremo.

Miedo

Para Montoya en el 2013, el miedo es una: “perturbacion angustiosa ante un
peligro real o imaginario, y cuya intensidad es variable segun las personas y
las circunstancias” (pag. 141). Existen dos tipos de miedo uno que produce
inhibicion y otro que produce reaccidn; suele trastornar el uso de la razén y
provocar traumas en el sujeto, también puede producir sentimiento de

frustracion.

Ira

La ira es un obstaculo al crecimiento espiritual y puede adoptar muchas formas o
simplemente cada individuo reacciona a su conveniencia; gran parte de la ira
realmente procede del miedo, al no poder controlar el resultado de una

determinada situacion o las acciones de los demas.

La ira proporciona a la persona enojada una sensacién que la hace sentirse viva,

procede también de la inseguridad, los celos, la envidia y la angustia.
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Los sentimientos de ira que se alojan en el interior y pueden ser muy perjudiciales

para el ser humano (Licata, 2002).

La ira desencadena varias emociones negativas la cual mas alla de afectar a la
persona que la esta experimentando afecta de manera directa a la gente que esta
alrededor; los resultados de esta emocidn son la critica, la sobreproteccion y la
hostilidad.

La critica incluye comentarios o aseveraciones, los cuales por la manera en que
son expresados, constituyen comentarios desfavorables sobre la conducta o
personalidad del individuo a quién se refiere. Es decir, muestran aversion o

desaprobacion de la conducta o las caracteristicas de una persona.

La critica se genera cuando se realizan comentarios desfavorables o de manera
humillante atacando de manera directa al individuo, el cual no cumple de manera

favorable con las expectativas.

La critica se genera debido a que el sujeto realiza acciones o aptitudes
inapropiadas, causando molestia y la manera en que se expresa es emitiendo

comentarios de desaprobacion y humillantes.

La critica suele generarse en los miembros de una familia (padres, esposos, hijos),
en la que se juzgan las acciones, las actitudes o los comportamientos que al

parecer no son correctos para la persona que los observa.
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Critica positiva y negativa

La critica positiva (constructiva), es la que propone nuevas soluciones a los
problemas o defectos que se exponen. La cual debe estar basada en una
observacion objetiva hacia el individuo cuyo comportamiento se desvia del

estandar o del proceso.

La critica constructiva es criticar sin herir, consiste en ayudar al ser humano a
mejorar aspectos que tal vez no esta realizando de la forma mas adecuada, de
acuerdo a las personas que tienen una relacione cercana y que notan cambios

desfavorables en el sujeto; consta de dos partes:

e Senalar lo que esta bien.

e Senalar lo que falta por hacer.

Al sefialar lo que esta bien inmediatamente llega un mensaje de respeto y al
senalar lo que falta por hacer, es la manera correcta de darle animos a la persona
y que comprenda que puede hacer las cosas mejor de lo que lo esta haciendo, de

esta manera se envia un mensaje positivo. Es la mejor forma de criticar.

Existe otro tipo de critica: la negativa que lamentablemente es la mas usada

porque resulta mas facil juzgar que ayudar.
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La critica negativa o destructiva, se dirige a la persona, busca culpabilizar,
lastimar y menospreciar a la persona atacada; genera angustia, temor y

sentimientos de inferioridad.

La critica destructiva, casi siempre es a espaldas del afectado, no aporta nada
positivo a quien la produce ni a quién va dirigida, porque su esencia es la de
dafar; independiente de cuales fueren las causas para el afectado o el grupo

social en general, siempre es dafiina.

Es un hecho que la critica negativa se usa con mayor frecuencia pues es mas
sencillo ver los errores de las personas, es necesario considerar el dafno que
causa a la autoestima asi como en la personalidad en general, lo que puede

resultar incapacitante, para la persona afectada con critica negativa.

Cuando la critica es por parte de los padres, suelen usar frases, como por
ejemplo: “estoy harto de ti", esto conlleva un sentimiento de desamor en el
receptor (el hijo), otra frase cargada de critica destructiva, es la siguiente: “asi
como eres no llegaras a ningun sitio”, el mensaje genera miedo al futuro, “eres un
bueno para nada”, genera sentimientos de inferioridad. Frases como éstas y
muchas mas son utilizadas en los hogares de manera cotidiana y lo unico que se
obtiene es generar introyectos en la persona, lo cual llevara un proceso para

superarlos en el futuro.

Sobreproteccion

46



La sobreproteccidon se deriva del temor o miedo que experimentan las personas o
por experiencias vividas como poco placenteras, que lo unico que hacen es que
teman por las personas importantes en su vida, asi como por la vida de ellos

mismos.

La sobreproteccion tiene como primera instancia un insulto a
la persona. Es un insulto porque detras de cada
sobreproteccion hay una subestimacion, protegemos porque
subestimamos y légicamente esto es un insulto (Canseco y
Cols. 2000, pag. 6).

La persona a la que se le protege al principio se siente comoda, puesto que vive
en un clima de facilidad, en un ambiente a gusto; principalmente esto pasa con las
madres hacia sus hijos, es decir, desde la concepcion traen al hijo en el vientre
materno, donde todo es seguro y esta bajo control, cuando nacen tratan de
crearles un vientre ficticio, donde siga la misma proteccion, lo que hace que la
persona sobreprotegida no crezca y que se mantengan siempre como un nifo,
para el cual solo hace falta estirar la mano y recibe todo lo que necesita
automaticamente; esto va a crear una dependencia enorme con la progenitora o

en todo caso con la persona que cuide y facilite las cosas.

La mayoria de los padres y madres creen que el ahorro de dificultades al hijo asi
como de los retos, incluso del dolor, pero sobre todo del esfuerzo, van a beneficiar
el futuro de los hijos. Sin embargo, el ser humano crece y se desarrolla en la
medida en que es capaz de solucionar problema y enfrenta el dolor. Para crecer
siempre se necesita esfuerzo personal y experimentar el dolor en las diferentes

etapas del desarrollo humano.
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Al sobreproteger lo unico que se logra es aniquilar puesto que se quitan las

fuerzas para salir adelante en la vida, convirtiéndose en un eterno dependiente.

Los padres sobreprotectores son aquellos que se pasan horas cavilando y
preocupandose por los hijos. No es necesariamente mimar al hijo; es una
implicacidon emocional intensa y excesiva, que ademas conlleva la necesidad de

controlar al hijo.

Todo esto lleva a una dependencia tanto de los padres hacia el hijo como del hijo
hacia los padres, aunque aparentemente pueda parecer una relacion estupenda,
puede traer grandes problemas en el futuro de los hijos, al llegar a la edad adulta y
no enfrentar la vida como adulto. El ser humano esta disefiado para vivir dia a dia
retos, dificultades y miedos, lo que le permitird que se desarrolle de manera

adecuada y sea capaz de solucionar problemas enfrentando el dolor.

Hostilidad

La hostilidad es una emocion negativa que implica varios sentimientos, pero
principalmente el resentimiento, ya sea dirigida hacia el medio social o hacia el

nucleo familiar, implica conductas verbales y motoras implicitas.

Se describe como un sentimiento mantenido en el tiempo, en el que concurren el
resentimiento, la indignacion, la acritud y la animosidad. Los desencadenantes de
la hostilidad son la violencia fisica y el sufrir hostilidad indirecta (Vivas y Cols.
2006).
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Se usa la hostilidad cuando se desencadenan situaciones desfavorables dirigidas
hacia una persona u objeto que se encuentre en el entorno inmediato. La persona
que experimenta la hostilidad, no piensa de manera adecuada, lo unico que desea
es desfogar la emocion (por ejemplo puede romper objetos de valor). También se
experimenta la hostilidad cuando se percibe en el entorno o con otras personas

queridas, actitudes de irritabilidad, negativismo, resentimiento o sospecha.

Es una actitud no favorable hacia las personas en general, en algunas situaciones
puntuales puede llegar al rencor y la violencia, aunque lo mas frecuente es que la
hostilidad sea expresada en modos muy sutiles, que no violen las normas
sociales. EI componente afectivo incluye varios tipos de emociones: el enojo, el

resentimiento, el disgusto y el desprecio.

Esta emocidén evalia a las otras personas negativamente, considerandolas

causantes de las situaciones agresivas.

2.3.3 EMOCION EXPRESADA

La Emocién Expresada es un concepto que refleja la atmosfera emocional del
ambiente en casa. Es decir, la evaluacién de la cantidad y calidad de las actitudes
y los sentimientos relacionados con la critica, hostilidad y el sobre involucramiento
(sobreproteccién) que uno de los familiares expresa acerca del miembro de la

familia diagnosticado con esquizofrenia.

El primero en describir la “emocion expresada” fue: George Brown, nace de su

observacion empirica con los esquizofrénicos y sus familiares; noté que entre mas
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intolerantes, sobre involucrados, hostiles y criticos son los familiares, mas

frecuentes son las recaidas en los enfermos.

Establece cinco componentes para definir su concepto, a continuacion se

mencionan:

e Emociones de cualquier tipo expresada acerca del paciente.
¢ Hostilidad expresada hacia el paciente

e Comportamiento dominante o directivo hacia el paciente

e Emocion expresada por el paciente hacia sus familiares

o Hostilidad expresada del paciente hacia sus familiares

Identificod asi el patron de interaccion familiar determinando que es posible asociar
las recaidas y a partir de ahi intervenir ese patréon mediante el entrenamiento
(L6pez 2011).

La manera de expresarse es una manera muy propia de cada individuo pero
cuando se refiere a una persona que sufre esquizofrenia es muy importante cuidar
las emociones que seran proyectadas hacia el usuario ya que de esto dependen
muchos de los aspectos de la enfermedad, es decir, mientras que la calidez y las
actitudes positivas tienen un afecto positivo en los pacientes, los comentarios

criticos, la sobreproteccion y la hostilidad tienen un resultado negativo.

La intervencion familiar mas eficaz parece ser una combinacién de un enfoque
positivo centrado en el presente y la importancia de la restructuracion cognitiva de
los miembros de la familia (Sarason, 2006). Es decir, es muy importante que la

familia cuide las atribuciones que hace sobre el usuario, es necesario también
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brindar una mejor atencion y una comunicacién sélida, lo que ayuda a los usuarios
a saber como enfrentar la esquizofrenia, de esta manera, es mas facil que
aprendan de forma constructiva a manejar la culpa, la vergienza, la frustracion, la

ira y la manera de relacionarse en el nucleo familiar.

Varias investigaciones han descubierto un dato sumamente importante, los
pacientes hospitalizados por esquizofrenia que han sido dados de alta y que
regresan con sus familias, recaian, se percataron que los familiares tenian niveles
altos de emocion expresada negativa, por lo que los pacientes, no podian
permanecer mucho tiempo fuera del hospital; mientras que los pacientes con
familias que mostraban una emocion expresada negativa muy baja, podrian

permanecer fuera haciendo una vida adaptada, lo mas cerca a la normalidad.

En base a estos resultados de las investigaciones se focaliza el interés en la
emocion expresada negativa, la cual es aquella que incluye la critica, la
sobreproteccion y la hostilidad, se usa en los casos en que la persona tiene un
diagnostico de esquizofrenia. Lo importante de estos estudios es que se ha
notado que el paciente en duramente abatido por los comentarios que se refieren
a su persona, en los cuales se emiten juicios, sean emitidos por personas del
medio social, pero sobre todo al interior de la propia familia, lo cual lleva a la
aniquilacion emocional del usuario; si la enfermedad mental es de por si dificil,
ahora es mas dificil sobrellevarla cuando existe negativismo por parte de los

miembros de la familia.

De ahi el interés y la importancia de la psicoeducacion, para que el paciente y el
familiar sepa abiertamente lo que son las emociones negativas y positivas y de

qué manera pueden afectar al curso de la enfermedad, asi como tomar conciencia
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que si se vive con una emocion expresada negativa alta en lugar de ayudar al

paciente, se le hunde mas en la enfermedad y dificilmente podra salir adelante.

2.3.3.1 EL TEST EMOCION EXPRESADA (EE) DEL FAMILIAR DE GUANILLO Y
SECLEN.

Este test sigue una linea que contempla con mucha atencién los mecanismos
familiares que causan estrés en el ambito familiar, el test mide la cantidad y
calidad de actitudes y sentimientos relacionados con la hostilidad, la critica y el
sobre involucramiento que un familiar o varios familiares tengan hacia un paciente

con esquizofrenia.

El hecho desafortunado de las recaidas en los sintomas han sido notados cuando
el paciente convive por lo menos 35 horas a la semana, es decir, que comparte el
mismo espacio y mantiene contacto con los miembros de la familia, después de
haber sido dado de alta. Se ha notado que esto ocurre dos afos después del alta
del hospital (Rascoén, 2008).

Otras investigaciones tales como la de Chavez en el 2007, con el trastorno
alimenticio concluyen que la EE es un predictor significativo del curso de los TCA

(Trastornos de la Conducta Alimentaria).

La emocion expresada por un familiar responsable (fr) es un cuestionario-encuesta
estructurado que contiene 30 items, los cuales miden la critica, la hostilidad y la

sobreproteccion, es un instrumento adaptado para poblacion mexicana y ha sido
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aplicado a familiares con pacientes con esquizofrenia en psiquiatricos como: el

Instituto nacional de Psiquiatria: Ramon de la Fuente en la cd. De México.

Esta integrado por tres subtest: critica, sobreproteccion y hostilidad; el nivel de
emocion expresada es ALTA (si obtiene un puntaje de 62-120) y es BAJA (si

obtiene un puntaje de 30 a 60 puntos).

Si se desea determinar el nivel por cada subtest (hostilidad, critica y

sobreproteccion), el puntaje es el siguiente:

ALTA (25-40) y BAJA (10-12)

La calificacion del cuestionario reporta que a mayor puntaje, la emocion expresada

es mas alta.

Los niveles altos de emocidn expresada también presentan niveles altos de critica,
hostilidad y sobre involucramiento emocional, o que conlleva a presentar

sintomas psiquiatricos y por consiguiente a la hospitalizacién.

Otros psicotranstornos (TCA) también comparten la problematica al interior de la
familia, es decir, los estudios confirman que el ambiente familiar presenta soportes
inadecuados, problemas de cohesidén y de expresion de emociones. La
investigacion de Valencia, Rascon y Quiroga (s.f), reporta que la EE alta en los
familiares se relaciona con mayor autodescuido, irritabilidad, violencia y

aislamiento por parte de su paciente enfermo.
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Muchas investigaciones plantean soluciones a esta problematica de las recaidas y
proponen modelos de intervencidn terapéutica en el entorno familiar, son
intervenciones que se postulan como un soporte que permita al paciente
orientarse hacia objetivos bien identificados y alcanzables. Estas acciones tienen
la mira de disminuir las posibilidades de un continuo de circuitos de internamiento,
lo que ocasionaria desesperanza en el paciente, asignandole una etiqueta social

bastante negativa.

La familia, lo que obtiene con estos modelos de intervencién, es recuperar la
confianza en lo que puede hacer por su paciente, lo que disminuye el sentimiento
de irrecuperabilidad hacia el paciente, lo que conllevaria inevitablemente a la

exclusién familiar, dolorosa, para ambas partes.

Finalmente pero no menos importante, los sistemas de salud, estan justamente
para eso...para brindar salud, para mejorar la calidad de vida de las personas, por

el derecho innegable a la salud, también emocional.

2. 4. MODELOS DE INTERVENCION CON FAMILIAS DE PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS.

Uno de los modelos de intervencién propuestos es el que se enmarca dentro de
un modelo de “Rehabilitacién de la salud integral”’, desarrollado por el Instituto
Nacional de Salud Mental (Lima, Peru, 2011), el cual busca contribuir al

funcionamiento y la salud mental de la persona con discapacidad, en este modelo,
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se aborda el término “discapacidad psiquiatrica”, “el cual hace referencia a la
limitacion en la actividad del individuo generada por los trastornos
mentales...objetivada como una disminucién o ausencia de habilidades que tiene
repercusiones a nivel individual, social, econémicos y en derechos humanos”
(Manual de terapia multifamiliar, pag. 9). El Manual de terapia multifamiliar,
pretende adecuar a la familia para que se convierta en un nucleo efectivo de
soporte en la rehabilitacion y reintegracion social del paciente diagnosticado con

una enfermedad mental. Esta constituido por tres moédulos:

a) Moédulo comunicacional: Usando el Analisis Transaccional se propicia un
estilo positivo de comunicacion que reemplace los niveles altos de
hostilidad, de critica y de sobreproteccion.

b) Modulo psicoeducacional: Esta dirigido a que el familiar rompa con sus
creencias infundadas y los sentimientos de culpa, a través del conocimiento
amplio y cientifico de la enfermedad mental, para que pueda generar
expectativas realistas que propicien la reintegracion social y productiva del
familiar.

c) Mddulo de solucion de problemas: Basados en la técnica de “solucion de
problemas propuesta por D Zurrilla”, se orienta a la familia para que
aprenda a afrontar situaciones problematicas que se les puedan presentar,
disminuyendo asi la tension y aumentando los sentimientos de autoestima y

unidad familiar.

Este modelo puede extenderse en general a las familias que deseen desarrollar

sus niveles de salud mental y bienestar humano.

Vallina y Lenos en el 2002, hacen un exhaustivo analisis de los cuatro modelos
mas sobresalientes que consideran a la familia como un aliado en la rehabilitacién

del paciente esquizofrénico, a saber estos modelos son los siguientes:
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1) El paquete de intervenciones sociales de Leff

Leff ha ido enriqueciendo su programa durante los afios 1992, 1994 y 1996, en los
que ha incluido la psicoeducacioén, el entrenamiento en la solucién de problemas,
mejora de la comunicacion, reduccion de la alta EE y/o de los conflictos, asi como
de los contactos entre los familiares de alta EE y pacientes, modificacién de
expectativas no realistas de la familia y designacién del terapeuta como un

obusman de cada familia.

2) El modelo psicoeducativo de Anderson

La psicdéloga clinica Carol M. Anderson, Douglas J. Rains y Gerald E. Hogarty, de
la universidad de Pitsburgh desarrollaron el modelo psicoeducativo para familias
con paciente esquizofrénico. El programa intenta disminuir la vulnerabilidad del
paciente a la estimulacién por medio de la medicacion, y por otra, reducir la
estimulacién proporcionada por la familia. La disminucion del estrés familiar se
pretendio lograr a través de un programa altamente estructurado, que integraba
los siguientes principios: crear una alianza de tratamiento, informar al paciente y a
los familiares sobre el manejo de la enfermedad, establecer un ambiente

sosegado, integrar gradualmente al paciente, dar continuidad a la atencion.

El modelo incluye 5 fases:

1. Conexién con las familias
2. Taller psicoeducativo

3. Reintegracion a la sociedad
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4. Rehabilitacion social y profesional

5. Etapa final del tratamiento

3) La intervencion cognitivo-conductual de Tarrier

En este modelo también los familiares son considerados como rehabilitadores y la
intervencion va dirigida a capacitarlos en cémo relacionarse con el familiar
enfermo en el hogar, se les educa en reducir el estrés ambiental, asi como en las

reacciones del mismo.

Consta de tres componentes:

e Programa educativo
e Manejo de estrés y respuestas de afrontamiento

e yentrenamiento en comunicacion.

Como podemos notar estos cuatro modelos coinciden la psicoeducacion, en la
solucion de problemas, en el manejo o conocimiento de la enfermedad, en el

apoyo familiar y en la intervencion en crisis, todo ello para minimizar las recaidas.
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CAPITULO I
METODOLOGIA

CAPITULO IIl. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDIO

La investigacion se plantea desde un estudio experimental, del tipo: cuasi
experimental, en el cual las personas son seleccionadas para participar, sin

apegarse a controles estrictos de variables aleatorias.
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3.2 IDENTIFICACION DE LA POBLACION

Las caracteristicas de la poblacién del CISAME es que el 60% de los pacientes
que acuden a la clinica ya sea a consulta o a los diferentes talleres que se
ofrecen, asisten acompafiados por un familiar (padre o madre, en su gran

mayoria)

Existen mas pacientes del sexo femenino que del masculino, la edad de los
acompanantes oscila desde los 40 hasta los 75 afios de edad; su estatus social
bajo o medio bajo, todos estan afiliados al seguro popular (lo que resulta que su

tratamiento sea gratuito).

La mayoria de los familiares tienen un nivel educativo de nivel primaria y
secundaria, la mayoria son matrimonios que llevan un tiempo considerable de
casados y viven con los demas integrantes de la familia; sin embargo, cuando
acuden a acompafar al usuario por lo general solo asiste uno y generalmente es

la madre del paciente.

El servicio de psiquiatria de la clinica se extiende por cuatro meses y el servicio de

psicologia es solo por un mes, debido a la alta demanda del servicio.

El promedio de pacientes atendidos por primera vez es de 15 personas y los
subsecuentes aproximadamente son 50 personas, todos atendidos con el
diagnosticados esquizofrenia tipo paranoide, los cuales pasan al servicio de

psiquiatria y al de psicologia.
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De estos 75 usuarios mensuales en promedio, 50 solo pasan a tratamiento
psicoldgico y 15 pacientes, no estan controlados y son los que reciben tratamiento

psiquiatrico.

3.3 SELECCION DE LA MUESTRA

La seleccidon de la muestra se llevd a cabo a través de un muestreo intencional, es
decir, el investigador decidid que personas integraban su estudio, en base a los

criterios de inclusion, que mas le convenian.

Estos criterios de inclusién para el paciente fueron los siguientes:

1. Estar diagnosticado con esquizofrenia tipo paranoide.
2. Asistir a la terapia con un familiar.

3. Estar en tratamiento farmacoldégico.

4. Aceptar participar en la investigacién

5. Que radique en Coatzacoalcos

6. Estudios minimos de secundaria

7. Que sea del sexo masculino

8. Que tenga sus sintomas controlados

Criterios de inclusion para el familiar
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1. Ser un familiar directo de un paciente con esquizofrenia tipo paranoide

2. Acompanarlo frecuentemente a la clinica del CISAME
3. Aceptar participar en la investigacion

4. Que radique en Coatzacoalcos

5. Estudios minimos de secundaria

De esta manera la muestra qued6é conformada por 10 familiares de pacientes

esquizofrénicos.

Cabe aclarar que los que se presentaron al pre test fueron diez, pero 4 familiares
no regresaron, debido a que eran de bajos recursos econdmicos, y no tenian

dinero para trasladarse a la clinica, por lo que fueron descartados del estudio.

5 de los participantes son del sexo femenino, son amas de casa, y son la madre

del paciente con esquizofrenia, todas son de nivel socioeconémico bajo.

Un participante es del sexo masculino y es el padre del usuario, también de nivel

socioecondmico bajo, y se dedica al comercio.

En promedio las familias tienen 2 hijos aparte del paciente con esquizofrenia.

3.4 METODOS Y TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS
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El método de recoleccion de datos, se basoé principalmente en la recoleccion de
datos a través del instrumento “emocion expresada del familiar”, de los autores:
Guanillo y Seclén, en su version modificada, el cual fue proporcionado por el

Instituto General de Psiquiatria: Dr. Ramon de la Fuente.

El pre test se realiz6 al inicio del taller, durante la primera sesion y el pos test en la

ultima sesion del taller.

El instrumento nos ofrece los niveles de emocién expresada por parte del familiar,

los cuales pueden ser:

Nivel alto (de 62 a 120 puntos) o nivel bajo (menor de 30-60 puntos). En cuanto a
los subtest (sobreproteccion, critica y hostilidad) los nivel también se ubican en
alto (25 a 40 puntos) y bajo (10-24).

El instrumento consta de 30 items, todos en escala tipo Licker.

Los items para medir la critica son los siguientes: 1, 3, 5, 9, 15, 16, 18, 27, 29 y
30, para medir la sobreproteccidn son los siguientes: 2, 4,6, 8, 10, 11, 12, 14, 20 y
26 y para medir la hostilidad, los items son: 7, 13, 17, 19, 21, 22, 23, 24, 25, y 28.

3.5 PROCEDIMIENTO

El procedimiento se realizé de la siguiente manera:
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En hojas diarias de psicologia se ubicaron a los pacientes diagnosticados
con esquizofrenia por nombre y por no. expediente.

Posterior a la deteccién, en la ficha de identificacion del expediente se
obtuvo el numero telefénico y se le hizo una llamada al familiar responsable
del paciente diagnosticado con esquizofrenia.

Después de realizar el contacto via telefonica, se le invité al familiar a una
reunion informativa, para explicarle acerca de la investigacion.

Ya reunidos los familiares (aproximadamente 50 familiares), se expuso el
objetivo de la investigacién y se informaron los criterios de inclusion.

Se obtuvo la muestra de 10 participantes.

Se les inform¢ la fecha de inicio del taller, la hora y el lugar.

En la primera sesion se presentaron los 10 participantes, pero en las
subsecuentes sesiones, sélo se presentan 6 de ellos.

Se lleva a cabo el taller de acuerdo a lo planeado en las cartas descriptivas.
Posteriormente ya con los datos en bruto en el test y pos test, se hace el
analisis estadistico.

Se determind que en base a los datos la hipotesis no puede ser aceptada.
Finalmente se presentan las conclusiones y sugerencias derivadas de la

investigacion.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

CAPITULO IV. RESULTADOS

En este apartado se presentan los datos estadisticos mas sobresalientes de
acuerdo con el instrumento de recoleccidon de los datos. En este caso concreto, del

pre test y del pos test.
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Las primeras graficas que se presentan son las que reflejan los puntajes item por

item, del instrumento, estas se ubicaron en el Apéndice E.

Las siguientes graficas que se presentan son las que muestran los resultados del

pre test y del pos test, por sujeto, con respecto a las subescalas del test; estas

graficas estan ubicadas también en el Apéndice E.

Y las graficas que se muestran a continuacién son las graficas comparativas del

pretes y del pos test, de los resultados de la emocidn expresada del Test “emocion

expresada del familiar”, por sujeto.

Tablal. Emocién expresada por
sujeto

Opciones

pre test

pos test

emocién expresada

66

42
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sujeto 1

70

60

50

40

30

20

10

pretest postest

B emocion expresada

La grafica muestra que el sujeto en el pre test presenta 66 puntos de EE, lo
significa que tiene un nivel alto de EE, y los resultados del pre test muestran que

su EE disminuy6 a 42 puntos, mismos que corresponden a un nivel bajo de EE.

Tabla 2. Emocidn
expresada por
sujeto

opciones pre test pos test

emocion
expresada 61 65
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66

sujeto 2

65

64

63

62

61
60
59

61

pretest

B emocion expresada

postest

La grafica muestra que el sujeto 2 tiene un puntaje de 61 en el pre test en EE, lo

que significa que tiene un nivel alto de EE, en el pos test se muestra un puntaje de

65, lo que lo sigue ubicando en el nivel alto de EE. En este sujeto no hubo cambio

alguno con respecto al tratamiento.

Tabla 3. Emocidn
expresada por
sujeto

opciones

pre test

pos test

emocién
expresada

63

62
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sujeto 3

63.2

63
62.8
62.6
62.4
62.2

62
61.8
61.6
61.4

62

pretest postest

B emocion expresada

La grafica muestra que el puntaje del pre test del sujeto 3, es de 63 puntos, lo que
ubica en un nivel alto de EE, los resultados del pos test son de 62 puntos, lo que
ubica al sujeto numero 3 en un nivel alto de EE. Este sujeto no se movio de nivel

con respecto de la EE.

Tabla 4. Emocidn
expresada por
sujeto

opciones pre test pos test

emocion
expresada 79 69
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sujeto 4

80
78
76
74
72
70
68
66
64

pretest

69

H emocion expresada

postest

La presente grafica muestra que el sujeto 4 tiene un puntaje en el pre test de 79, lo

que lo ubica en el nivel alto de EE, con respecto al pos test, su puntaje es de 69, lo

que lo sigue ubicando en un nivel alto de EE. Este sujeto no se movid de nivel, con

respecto a la EE.

Tabla 5. Emocidn
expresada por
sujeto

opciones

pre test

pos test

emocién
expresada

54

43

69



sujeto 5
60

50

40

30

20

10

pretest postest

B emocion expresada

La grafica muestra que el sujeto 5 en el pre test tiene un puntaje de 54 de EE, lo
que significa que se ubica en u nivel bajo de EE, con respecto al pos test, el sujeto
obtiene un puntaje de 43, lo que lo ubica en un puntaje también bajo de EE. Este

sujeto se mantuvo en el nivel bajo de EE.

Tabla 6. Emocién
expresada por
sujeto

opciones pre test pos test

emocion
expresada 64 42
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sujeto 6
70 64
60

50

40

30
20

10

pretest postest

B emocion expresada

La grafica muestra que el sujeto 6 en el pre test, obtiene un puntaje de 64 de EE,
lo que significa que tiene un nivel alto de EE y con respecto a sus resultados en el
pos test, se ubica con 42 puntos en un nivel bajo de EE. Este sujeto pasé del nivel

alto de EE a un nivel bajo en EE.

ANALISIS

Los datos estadisticos muestran que 2 de los sujetos tienen un nivel
alto de EE y después del tratamiento, pasan a un nivel bajo de EE;

tres de los seis sujetos estudiados, tuvieron puntajes que los ubicaban
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en un nivel alto de EE y después del tratamiento, no se movieron, sus
puntajes los siguieron ubicando en un nivel alto de EE; por otro lado
un sujeto obtuvo puntajes bajos en EE y se mantuvo asi después del

tratamiento, por lo que su pos test, muestra un nivel bajo de EE.
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CAPITULOS V

CONCLUSIONES Y PROPUESTA
PSICOLOGICA

CAPITULO V. CONCLUSIONES
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Las diversas investigaciones demuestran que la intervencion psicoterapéutica con
la familia y que la psicoeducaciéon son fundamentales para el paciente en cuanto al
apego al tratamiento y al prondstico favorable en cuanto a su sintomas; asi como

en la prevencioén de recaidas.

La investigacidon que se llevo a cabo en el CISAME-Coatzacoalcos, con familiares
responsables de un paciente diagnosticado con esquizofrenia, en la que se plated
la siguiente hipotesis: “El taller de emocidon expresada reduce la hostilidad, la
critica y la sobreproteccion en familiares con un paciente diagnosticado con

esquizofrenia tipo paranoide”.

El anadlisis de los datos del pre test y del pos test, perfilan las siguientes

conclusiones:

En primer lugar, el 33.33 % en efecto disminuy6 su nivel de emocion expresada,
por efecto del taller, el 50% de la muestra no se movi6 de sus puntajes obtenidos,
es decir, de un nivel alto de EE, después del tratamiento experimental, se
mantuvieron en el mismo nivel, el alto de EE, y el porcentaje restante el 16.66 %,
se ubicd en un nivel bajo de EE y no se movid, se mantuvo en bajo después del

tratamiento experimental.

Los datos aqui mostrados no nos ayudan a mantener la hipétesis formulada, por lo

que se rechaza.

Con respecto al objetivo planteado, el cual se formulé de la siguiente manera:
‘Reducir a través del taller Emocion Expresada; la hostilidad, la critica y la

sobreproteccion de familiares con un paciente diagnosticado con esquizofrenia
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tipo paranoide; los cuales son atendidos en la clinica de salud Mental UNEME-
CISAME de Coatzacoalcos, Ver.”.

Tampoco se pude decir que se alcanzd, ya que los resultados nos muestran que
s6lo un 33.33% si redujo su nivel de EE, pasando de un nivel alto a un nivel bajo
en los puntajes. Y que el hecho de que un 16.66 % se haya mantenido en un nivel
bajo, aun después de aplicado el tratamiento, sugiere mayores controles para

explicar lo que sucedio.

CAPITULO V. PROPUESTA PSICOLOGICA
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La propuesta psicologica se conforma de varios apartados que se basan a partir

de los resultados de la investigacion, los cuales son las siguientes:

Con respecto a futuras investigaciones:

Pasar de una investigacion cuasiexperiemtal a una experimental pura, con
grupos de control y muestras aleatorizadas.

Tener mas medidas pre test y postes, es decir, otros inventarios que
recojan informacion, susceptible de ser comparada.

Contenido del taller fundamentado en una teoria en especifica.

Que los participantes sean conscientes de los beneficios personales
inherentes de la investigacion.

Que las sesiones del taller sean mas proximas entre si.

Que el taller en la medida de lo posible sea de trabajo multidisciplinario.

Con respecto al trabajo multidisciplinario:

1.

La evidencia muestra que los familiares estan teniendo niveles de estrés
altos (50%), que no son favorables para los procesos de salud mental del
paciente con esquizofrenia, lo que compete a todos; por lo que se propone
que se hagan reuniones mensuales con todos los involucrados en los
casos, para plantear nuevas y efectivas estrategias para mejorar la calidad
de vida de los usuarios del CISAME.

Realizar jornadas psicoeducativas dirigidas a los pacientes, a los familiares
de los pacientes y al publico en general, de manera multidisciplinaria, esto
por lo menos cada trimestre.

Realizar investigaciones de corte multidisciplinario, en las que se

compruebe las estrategias mas efectivas de intervencion, en el paciente y
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con respecto de los familiares, con el fin de logran la reinsercidn social del

paciente.

Con respecto a la labor psicoterapéutica del psicologo:

Analizar cual es la postura teérica que mas ayuda en la intervencidén con un
paciente diagnosticado con esquizofrenia.

Involucrar a la familia como sistema, para lograr un apoyo importante en la
estabilidad del paciente con esquizofrenia.

Realizar un trabajo multidisciplinario tanto en las intervenciones de los
casos, como en las investigaciones que se planteen y en las jornadas de
trabajo psicoeducativo dirigidas a la comunidad.

En la practica clinica cotidiana, dar su mejor esfuerzo para la comprension,
solucion de problemas e insercion social del paciente diagnosticado con
esquizofrenia.

Gestionar junto con otros colegas, la investigacion del tema, animar
también a los académicos y a los estudiantes de grados avanzados del
nivel universitario a interesarse en la tematica y proporcionar los apoyos
necesarios, para que puedan hacer intervenciones (supervisadas), todas
encaminadas a la mejoria del paciente y de la familia.

Trabajar en la cultura de la salud mental que ayude al familiar en la

aceptacion y apoyo del tratamiento de su paciente esquizofrénico.
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APENDICES

APENDICE A: OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE.

DEFINICION DIMENSION DEFINICION INDICADORES | REACTIVOS O
CONCEPTUAL OPERACIONAL INSTRUMENTOS
El taller de El taller

emocion Tiempo emocion Actividades para | Cartas
expresada es expresada tiene | manejar descriptivas  de
un espacio en una duracién de | adecuadamente | cada actividad
donde el 4 meses y | la hostilidad, la | realizada en el
familiar de un medio, con una | critica y la | taller.

paciente duracion de 38 | sobreproteccién

diagnosticado horas, (ver anexo no. 1)
con distribuidas en

esquizofrenia 19 sesiones de

tipo paranoide, dos horas cada

pueda analizar una.

y experimentar

la adecuada Los

manera de participantes -Carnet de citas | (Ver anexo no. 2)
relacionarse Participantes | deben ser wun

con su familiar,

y asi lograr
disminuir la
critica, la

sobreproteccién

y la hostilidad
hacia el
paciente.

familiar de un
paciente
diagnosticado
con
esquizofrenia
tipo paranoide y
ademas ser
paciente de la
clinica integral
de salud mental

(CISAME-
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Coatzacoalcos.

APENDICE B: OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE DEPENDIENTE.

DEFINICION DIMENSION DEFINICION INDICADORES REACTIVOS O
CONCEPTUAL OPERACIONAL INSTRUMENTOS
La variable
“hostilidad, Hostilidad | Es un | +culpabilidad |Se mide a
critica y sentimiento .+reproches través del test
sobreproteccion”, mantenido en | +aislamiento “‘emocion
en esta .

el tiempo, en | +dureza expresada de
investigacion se )

. el que | +desesperanza | Guanillo y
entiende como la

concurren el Seclén”

emocion
expresada  por
parte de un
familiar al
paciente
diagnosticado
con
esquizofrenia

tipo paranoide

resentimiento,
la indignacion,
la acritud y la

animosidad.

(Ver anexo no.
3)
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Critica

La critica
incluye los
comentarios o
aseveraciones
que al ser
expresados,
constituyen
comentarios
desfavorables
sobre la
conducta o]
personalidad
del paciente
con
esquizofrenia

tipo paranoide.

+reganos
-indiferencia
+exigencia
+preocupacion
+molestia

+verglenza

Se mide a
través del test
“‘emocion

expresada de
Guanillo y

Seclén”

(Ver anexo no.
3)
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Sobreproteccién

Es el temor o
miedo que
expresa el
familiar en su
relacion con el
paciente  con
esquizofrenia y
que se deriva
de
experiencias
poco
placenteras
que hace que
teman por las
personas
importantes en

su vida, en

este caso
hacia su
familiar

diagnosticado
con
esquizofrenia

tipo paranoide.

+compania
+desesperacion
+sufrimiento
+ayuda
excesiva
+cuidados

excesivo

Se

través del

mide

“‘emocion
expresada
Guanillo

Seclén”

a

test

de
y

(Ver anexo no.

3)
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APENDICE C: LISTADO DE LA POBLACION Y MUESTRA DE ESTUDIO.

Secretaria
de Salud

LISTADO DE PACIENTES SUBSECUENTES CON DIAGNOSTICO DE
ESQUIZOFRENIA TIPO PARANOIDE ATENDIDOS EN EL MES DE ENERO 2014
DENTRO DE LA UNEME — CISAME DE COATZACOALCOS, VER.

NUM. No. EXP
1 807 - SM
2 827 - SM
3 049 - SM
4 1827 -SM
5 830 -SM
6 1138 -SM
7 228 - SM
8 1248 — SM
9 3172 - SM
10 362 - SM
11 3401 - SM
12 350 - SM
13 2428 — SM
14 3618 — SM
15 461 - SM
16 915 - SM
17 3548 — SM
18 3620 - SM
19 332 - SM
20 1741 -SM
21 1397 - SM
22 1936 - SM
23 238 - SM
24 2264 - SM
25 2137 -SM
26 204 - SM
27 377 - SM
28 1978 — SM
29 4282 — SM
30 1385 -SM
31 3171 -SM
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32 2133 -SM
33 4500 - SM
34 188 - SM
36 3980 — SM
37 932 - SM
38 2083 — SM
39 2583 - SM
40 4076 — SM
41 754 — SM
42 3620 - SM
43 135- SM
44 1741 -SM
45 461 - SM

LISTADO DE PACIENTES SELECCIONADOS PARA LA MUESTRA

NUM. EXP.
049 - SM
3618 — SM
332 - SM
1936 — SM
350 - SM
188 - SM
2133 -SM
362 - SM
238 - SM
461 - SM

=

olo|~N|olo|lswN =S
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APENDICE D: TABLAS

TABLAS DEL PRETEST iTEM POR PREGUNTA

Preguntas Nunca | Casi Casi Siempre F
Nunca | siempre

REGANO AL FAMILIAR 3 3 0 0 6
ACOMPANAR AL FAMILAR 2 2 1 1 6
INDIFERENCIA ANTE EL 5 1 0 0 6
DESCUIDO
. DESESPERACON POR LAS 2 3 0 1 6
COSAS QUE HACE
ADAPTACION A LAS NORMAS 1 4 0 1 6
IMPOSIBLE OCULTAR M 3 1 2 0 6
SUFRIMIENTO
AUMENTO DE PROBLEMAS 2 2 2 0 6
YO LO HAGO 4 1 0 1 6
POCO INTERES DE MI FAMILIAR 3 3 0 0 6
CUIDAR SIEMPRE A MI FAMILIAR 1 0 2 3 6
HACER TODO POR MI FAMILIAR 1 4 0 1 6
NO HACE NADA POR Si SOLO 3 1 1 1 6
TRANQUILIDAD EN CASA 0 0 1 5 6
MOLESTA LO CONFUSO DE LA 3 2 0 1 6
CONVERSACION
LA MORTIFICACION DE ANTES 3 1 0 2 6
YA NO LA SIENTO
LE SACO EN CARA TODO MI 4 2 0 0 6
SUFRIMIENTO
ME IRRITO CUANDO LO VEO 3 1 2 0 6

DESGANADO
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PROCURAMOS APARTARLO

LO DEJO SOLO

ME IRRITA SABER QUE ES UNA
ENFERMEDAD INDEFINIDA

SOY DURO CON MI FAMILIAR

ENCERRADO EN SU CUARTO

ADVERTIR PARA PREVENIR
IMPRUDENCIAS

INTERNARLO POR LAS
CONTINUAS RECAIDAS

PENDIENTE DE LO QUE PUEDA
NECESITAR

CORAJE PORQUE NO ENTIENDE
LO QUE QUIERO DECIR

ES CASO PERDIDO

NO SE DA CUENTA QUE LO QUE
HACE ME FASTIDIA

PROCURO HACERLE SENTIR
VERGUENZA
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TABLAS DEL POSTEST iTEM POR PREGUNTA

Preguntas Nunca Casi Casi Siempre F
Nunca | siempre

REGANO AL FAMILIAR 3 2 0 0 6
ACOMPARNAR AL FAMILAR 6 0 0 0 6
INDIFERENCIA ANTE EL 6 0 0 0 6
DESCUIDO
. DESESPERACON POR LAS 4 1 1 0 6
COSAS QUE HACE
ADAPTACION A LAS NORMAS 4 2 0 0 6
IMPOSIBLE OCULTAR MI 2 2 2 0 6
SUFRIMIENTO
AUMENTO DE PROBLEMAS 1 5 0 0 6
YO LO HAGO 3 2 0 1 6
POCO INTERES DE MI FAMILIAR 2 4 0 0 6
CUIDAR SIEMPRE A MI FAMILIAR 2 4 0 0 6
HACER TODO POR MI FAMILIAR 2 3 1 0 6
NO HACE NADA POR Si SOLO 2 0 3 1 6
TRANQUILIDAD EN CASA 1 1 4 0 6
MOLESTA LO CONFUSO DE LA 2 3 1 0 6
CONVERSACION
LA MORTIFICACION DE ANTES 3 3 0 0 6
YA NO LA SIENTO
LE SACO EN CARA TODO Mi 2 4 0 0 6
SUFRIMIENTO
ME IRRITO CUANDO LO VEO 2 4 0 0 6
DESGANADO
PROCURAMOS APARTARLO 6 0 0 0 6
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LO DEJO SOLO

ME IRRITA SABER QUE ES UNA
ENFERMEDAD INDEFINIDA

SOY DURO CON MI FAMILIAR

ENCERRADO EN SU CUARTO

ADVERTIR PARA PREVENIR
IMPRUDENCIAS

INTERNARLO POR LAS
CONTINUAS RECAIDAS

PENDIENTE DE LO QUE PUEDA
NECESITAR

CORAJE PORQUE NO ENTIENDE
LO QUE QUIERO DECIR

ES CASO PERDIDO

NO SE DA CUENTA QUE LO QUE
HACE ME FASTIDIA

PROCURO HACERLE SENTIR
VERGUENZA
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TABLAS DEL PRETEST POR SUJETO, DE LOS SUBTEST.

TABLA 1. RESULTADOS DEL PRETEST,
SUJETO 1

OPCIONES F| %
CRITICA 24| 36.4
SOBREPROTECCION 24| 36.4
HOSTILIDAD 18] 27.3
EMOCION EXPRESADA 66| 100

TABLA 2. RESULTADOS DEL PRETEST,
SUJETO 2

OPCIONES Fl %
CRITICA 15| 24.6
SOBREPROTECCION 26| 42.6
HOSTILIDAD 20| 32.8
EMOCION EXPRESADA 61| 100

TABLA 3. RESULTADOS DEL PRETEST,
SUJETO 3

OPCIONES Fl| %
CRITICA 13| 20.6
SOBREPROTECCION 28| 44.4
HOSTILIDAD 22| 34.9
EMOCION EXPRESADA 63| 100

TABLA 4. RESULTADOS DEL PRETEST,




SUJETO 4

OPCIONES F| %
CRITICA 24| 30.4
SOBREPROTECCION 36| 45.6
HOSTILIDAD 19| 24.1
EMOCION EXPRESADA 79| 100

TABLA 5. RESULTADOS DEL PRETEST,

SUJETO 5

OPCIONES Fl| %
CRITICA 11| 20.4
SOBREPROTECCION 21| 38.9
HOSTILIDAD 22| 40.7
EMOCION EXPRESADA 54| 100

TABLA 6. RESULTADOS DEL PRETEST,

SUJETO 6

OPCIONES F| %
CRITICA 19| 29.7
SOBREPROTECCION 241|375
HOSTILIDAD 21| 32.8
EMOCION EXPRESADA 64| 100
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TABLAS DEL POSTEST POR SUJETO, DE LOS SUBTEST.

TABLA 1. RESULTADOS DEL POSTEST,
SUJETO 1

OPCIONES F| %
CRITICA 13| 31.0
SOBREPROTECCION 15| 35.7
HOSTILIDAD 14| 33.3
EMOCION EXPRESADA 42| 100

TABLA 2. RESULTADOS DEL POSTEST,
SUJETO 2

OPCIONES Fl| %
CRITICA 18| 27.7
SOBREPROTECCION 24| 36.9
HOSTILIDAD 23| 35.4
EMOCION EXPRESADA 65| 100

TABLA 3. RESULTADOS DEL POSTEST,
SUJETO 3

OPCIONES F| %
CRITICA 18| 29.0
SOBREPROTECCION 221 35.5
HOSTILIDAD 22| 355
EMOCION EXPRESADA 62| 100

TABLA 4. RESULTADOS DEL POSTEST,
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SUJETO 4

OPCIONES F| %
CRITICA 23] 33.3
SOBREPROTECCION 25| 36.2
HOSTILIDAD 21| 30.4
EMOCION EXPRESADA 69| 100

TABLA 5. RESULTADOS DEL POSTEST,

SUJETO 5

OPCIONES F| %
CRITICA 10| 23.3
SOBREPROTECCION 15| 34.9
HOSTILIDAD 18| 41.9
EMOCION EXPRESADA 43| 100

TABLA 6. RESULTADOS DEL POSTEST,

SUJETO 6

OPCIONES Fl| %
CRITICA 12| 28.6
SOBREPROTECCION 20| 47.6
HOSTILIDAD 24(57.1
EMOCION EXPRESADA 421 133
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APENDICE E: FIGURAS

Graficas item por item del pre test
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GRAFICAS POSTEST ITEM POR iTEM
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ANEXO 1: CARTAS DESCIPTVAS

CARTA DESCRIPTIVA / SESION 1

NOMBRE DEL TALLER: EMOCION EXPRESADA

DIRIGIDO A: FAMILIARES QUE TENGAN UN INTEGRANTE DIAGNOSTICADO CON ESQUIZOFRENIA TIPO PARANOIDE DENTRO DE LA CLINICA INTEGRAL DE SALUD MENTAL EN
COATZACOALCOS, VER.

RESPONSABLE: PSICOLOGA THALIA GUADALUPE TADEO SOSA

OBJETIVO GENERAL: REDUCIR LA HOSTILIDAD, SOBREPROTECCION Y CRITICA DEL FAMILIAR CON UN PACIENTE DIAGNOSTICADO CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE
DENTRO DE LA CLINICA INTEGRAL DE SALUD MENTAL EN COATZACOALCOS, VER.

HORA OBIJETIVO TECNICA CONTENIDO AUXILIAR EVALUACION
ESPECIFICO DIDACTICA TEMATICO DIDACTICO
13:00 - 13:15 | -Bienvenida. -Telaraia -Presentacioén del Expositivo. Observacion.
instructor.

-Presentacion de los
participantes.

13:15-14:00 | -Intercambio de experiencias - Platica con los familiares Expositivo. Observacion.
acerca del inicio del acerca de cuando se
padecimiento. desarrolld la enfermedad
del paciente.
14:00 — 14:15 | - Explicar las instrucciones - -Explicacién del test Diapositivas. Observacion.
para contestar la herramienta Emociones expresadas.
de trabajo.
14:15-15:00 | - conocer las emociones -Expositiva. -Aplicacién del test Diapositivas. Observacion.
expresadas del familiar. Emociones expresadas. Cainon.
Pc.
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CARTA DESCRIPTIVA / SESION 2Y 3

NOMBRE DEL TALLER: EMOCION EXPRESADA

DIRIGIDO A: FAMILIARES QUE TENGAN UN INTEGRANTE DIAGNOSTICADO CON ESQUIZOFRENIA TIPO PARANOIDE DENTRO DE LA CLINICA

INTEGRAL DE SALUD MENTAL EN COATZACOALC
RESPONSABLE: PSICOLOGA THALIA GUADALUPE TADEO SOSA

OBJETIVO GENERAL: REDUCIR LA HOSTILIDAD, SOBREPROTECCION Y CRITICA DEL FAMILIAR CON UN PACIENTE DIAGNOSTICADO CON
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE DENTRO DE LA CLINICA INTEGRAL DE SALUD MENTAL EN COATZACOALCOS, VER.

HORA OBIJETIVO TECNICA CONTENIDO AUXILIAR EVALUACION
ESPECIFICO DIDACTICA TEMATICO DIDACTICO
13:00-13:15 | Activar a los participantes -El gusano. Sesién 2 Dindmica de Expositivo. Observacion.
-Danza de activacién. Sesién 3 | activacién

13:15-14:00 | -Intercambio de experiencias Puntos de vista de los | Expositivo. Observacion.
acerca del test Emociones participantes acerca
expresadas del test Emociones

expresadas.

14:00 — 14:45 | - Explicar la relacién entre la - Familiay Diapositivas. Observacion.
familia y el usuario. esquizofrenia

14:45 —-15:00 | Escuchar el punto de vista de -Expositiva. Dudas y comentarios Diapositivas. Observacion.
los participantes asi como finales de los Canon.
aclarar dudas existentes. participantes. Pc.
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NOMBRE DEL TALLER: EMOCION EXPRESADA

CARTA DESCRIPTIVA / SESION 4 Y 5

DIRIGIDO A: FAMILIARES QUE TENGAN UN INTEGRANTE DIAGNOSTICADO CON ESQUIZOFRENIA TIPO PARANOIDE DENTRO DE LA CLINICA INTEGRAL DE SALUD MENTAL EN
COATZACOALCOS, VER.

RESPONSABLE:

PSICOLOGA THALIA GUADALUPE TADEO SOSA

OBJETIVO GENERAL: REDUCIR LA HOSTILIDAD, SOBREPROTECCION Y CRITICA DEL FAMILIAR CON UN PACIENTE DIAGNOSTICADO CON ESQUIZOFRENIA PARANOIDE DENTRO
DE LA CLINICA INTEGRAL DE SALUD MENTAL EN COATZACOALCOS, VER.

HORA

13:00 - 13:15

13:15-14:00

14:00 — 14:45

14:45 - 15:00

OBIJETIVO
ESPECIFICO

Activar a los participantes

Concientizar de la
importancia de la unién
familiar.

Explicar los puntos que no
se estan cubriendo en los

lazos familiares.

Resolver las actividades

TECNICA
DIDACTICA

Yo tengo un tic. Sesion 4
¢Qué personaje soy? Sesion 5

Plenaria

CONTENIDO
TEMATICO

Dinamica de activacion

Desensibilizacion,
familiar paciente.

Dinamica actividades
diarias.

Dudas y comentarios

AUXILIAR

DIDACTICO

Expositivo.

Expositivo.

Diapositivas.

Diapositivas.

EVALUACION

Observacion.

Observacion.

Observacion.

Observacion.
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diarias que aprendi y como finales de los Canon.
cambiare. participantes. Pc.

CARTA DESCRIPTIVA / SESION 6 Y 7

NOMBRE DEL TALLER: EMOCION EXPRESADA

DIRIGIDO A: FAMILIARES QUE TENGAN UN INTEGRANTE DIAGNOSTICADO CON ESQUIZOFRENIA TIPO PARANOIDE DENTRO DE LA CLINICA
INTEGRAL DE SALUD MENTAL EN COATZACOALCOS, VER.

RESPONSABLE:  PSICOLOGA THALIA GUADALUPE TADEO SOSA

OBJETIVO GENERAL: REDUCIR LA HOSTILIDAD, SOBREPROTECCION Y CRITICA DEL FAMILIAR CON UN PACIENTE DIAGNOSTICADO CON
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE DENTRO DE LA CLINICA INTEGRAL DE SALUD MENTAL EN COATZACOALCOS, VER.

HORA OBIJETIVO TECNICA CONTENIDO AUXILIAR EVALUACION
ESPECIFICO DIDACTICA TEMATICO DIDACTICO
13:00 - 13:15 Activar a los participantes El cartero. Sesion 6 Dindmica de Expositivo. Observacion.
Baile de la escoba. Sesion 7 activacion
13:15-14:00 -Intercambio de experiencias. Puntos de vista de los | Expositivo. Observacion.

participante acerca de
Los temas anteriores

14:00 — 14:45 - Explicar el primer punto a - Queesla Diapositivas. Observacion.
reducir la sobreproteccion sobreproteccién?
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14:45 - 15:00 Escuchar el punto de vista de -Expositiva. Dudas y comentarios | Diapositivas. Observacion.
los participantes asi como finales de los Cainon.
aclarar dudas existentes. participantes. Pc.

NOMBRE DEL TALLER: EMOCION EXPRESADA

CARTA DESCRIPTIVA / SESION 8 Y 9

DIRIGIDO A: FAMILIARES QUE TENGAN UN INTEGRANTE DIAGNOSTICADO CON ESQUIZOFRENIA TIPO PARANOIDE DENTRO DE LA CLINICA
INTEGRAL DE SALUD MENTAL EN COATZACOALCOS, VER.

RESPONSABLE: PSICOLOGA THALIA GUADALUPE TADEO SOSA

OBJETIVO GENERAL: REDUCIR LA HOSTILIDAD, SOBREPROTECCION Y CRITICA DEL FAMILIAR CON UN PACIENTE DIAGNOSTICADO CON
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE DENTRO DE LA CLINICA INTEGRAL DE SALUD MENTAL EN COATZACOALCOS, VER.

HORA OBIJETIVO TECNICA CONTENIDO AUXILIAR EVALUACION
ESPECIFICO DIDACTICA TEMATICO DIDACTICO
13:00 - 13:15 Activar a los participantes Sesién 8: Lavacoches. Dindmica de Expositivo. Observacion.

Sesién 9: Levantese y siéntese | activacion

13:15-14:00 -Intercambio de virtudes y Dindmica cualidades y Hablemos de Expositivo. Observacion.
fallas de la vida diaria. defectos. nosotros, usuarios
y familiares
14:00 — 14:45 - conocer los diferentes -dindmica del corazén Nuestro corazon Diapositivas Observacion.

sentimientos que guardamos.
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14:45 - 15:00 Escuchar el punto de vista de -Expositiva. Dudas y Diapositivas Observacion.

los participantes asi como comentarios que
aclarar dudas existentes. aprendi, abrazo Cafion.
grupal. Pc.

CARTA DESCRIPTIVA/ SESION 10

NOMBRE DEL TALLER: EMOCION EXPRESADA

DIRIGIDO A: FAMILIARES QUE TENGAN UN INTEGRANTE DIAGNOSTICADO CON ESQUIZOFRENIA TIPO PARANOIDE DENTRO DE LA CLINICA
INTEGRAL DE SALUD MENTAL EN COATZACOALCOS, VER.

RESPONSABLE: PSICOLOGA THALIA GUADALUPE TADEO SOSA

OBJETIVO GENERAL: REDUCIR LA HOSTILIDAD, SOBREPROTECCION Y CRITICA DEL FAMILIAR CON UN PACIENTE DIAGNOSTICADO CON
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE DENTRO DE LA CLINICA INTEGRAL DE SALUD MENTAL EN COATZACOALCOS, VER.

HORA OBJETIVO TECNICA CONTENIDO AUXILIAR EVALUACION
ESPECIFICO DIDACTICA TEMATICO DIDACTICO
13:00 - 13:15 Intercambio de Sesidén 10: Intercambio de Retroalimentacion de Expositivo. Observacion.
experiencias. comentarios. los temas antes vistos.
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13:15-14:00 -Intercambio de Carta al usuario Lectura de cartas. Expositivo. Observacion.
experiencias.

14:00 — 14:45 - conocer mis debilidades - Conociendo mis Diapositivas. Observacion.
debilidades
14:45 - 15:00 Escuchar el punto de vista -Expositiva. Dudas y comentarios Diapositivas. Observacion.
de los participantes asi finales de los Canon.
como aclarar dudas participantes. Pc.
existentes.

CARTA DESCRIPTIVA / SESION 11 Y 12

NOMBRE DEL TALLER: EMOCION EXPRESADA

DIRIGIDO A: FAMILIARES QUE TENGAN UN INTEGRANTE DIAGNOSTICADO CON ESQUIZOFRENIA TIPO PARANOIDE DENTRO DE LA CLINICA
INTEGRAL DE SALUD MENTAL EN COATZACOALCOS, VER.

RESPONSABLE: PSICOLOGA THALIA GUADALUPE TADEO SOSA

OBJETIVO GENERAL: REDUCIR LA HOSTILIDAD, SOBREPROTECCION Y CRITICA DEL FAMILIAR CON UN PACIENTE DIAGNOSTICADO CON
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE DENTRO DE LA CLINICA INTEGRAL DE SALUD MENTAL EN COATZACOALCOS, VER.

HORA OBIJETIVO TECNICA CONTENIDO AUXILIAR EVALUACION
ESPECIFICO DIDACTICA TEMATICO DIDACTICO
13:00 - 13:15 Intercambio de experiencias. Intercambio de Retroalimentacion de Expositivo. Observacion.
comentarios. los temas antes vistos.
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13:15-14:00 -Intercambio de experiencias.

14:00 — 14:45 - Explicar el primer punto a reducir la
critica.

14:45 - 15:00 Escuchar el punto de vista de los
participantes asi como aclarar dudas
existentes.

Pensamiento hacia el
ser querido

-Expositiva.

El pensamiento de
amor

¢Qué es la critica?
Dudas y comentarios

finales de los
participantes.

CARTA DESCRIPTIVA / SESION 13 Y 14

NOMBRE DEL TALLER: EMOCION EXPRESADA

Expositivo.

Diapositivas.

Diapositivas.

Cafion.
Pc.

Observacion.

Observacion.

Observacion.

DIRIGIDO A: FAMILIARES QUE TENGAN UN INTEGRANTE DIAGNOSTICADO CON ESQUIZOFRENIA TIPO PARANOIDE DENTRO DE LA CLINICA

INTEGRAL DE SALUD MENTAL EN COATZACOALCOS, VER.

RESPONSABLE: PSICOLOGA THALIA GUADALUPE TADEO SOSA

OBJETIVO GENERAL: REDUCIR LA HOSTILIDAD, SOBREPROTECCION Y CRITICA DEL FAMILIAR CON UN PACIENTE DIAGNOSTICADO CON
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE DENTRO DE LA CLINICA INTEGRAL DE SALUD MENTAL EN COATZACOALCOS, VER.

HORA OBIJETIVO TECNICA
ESPECIFICO DIDACTICA
13:00 - 13:15 Intercambio de experiencias. Intercambio de

comentarios.

CONTENIDO
TEMATICO

Retroalimentacion de los
temas antes vistos.

AUXILIAR
DIDACTICO

Expositivo.

EVALUACION

Observacion.
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13:15-14:00 -Intercambio de experiencias. Comunicacidn abierta | Lo que mds me gusta deti | Expositivo. Observacion.

14:00 — 14:45 - Explicar el primer punto a - Que hace la critica en el ser | Diapositivas. Observacion.
reducir la critica. humano

14:45 - 15:00 Escuchar el punto de vista de -Expositiva. Dudas y comentarios Diapositivas. Observacion.
los participantes asi como finales de los participantes. | Cafidn.
aclarar dudas existentes. Pc.

CARTA DESCRIPTIVA / SESION 15 Y 16
NOMBRE DEL TALLER: EMOCION EXPRESADA

DIRIGIDO A: FAMILIARES QUE TENGAN UN INTEGRANTE DIAGNOSTICADO CON ESQUIZOFRENIA TIPO PARANOIDE DENTRO DE LA CLINICA
INTEGRAL DE SALUD MENTAL EN COATZACOALCOS, VER.

RESPONSABLE: PSICOLOGA THALIA GUADALUPE TADEO SOSA

OBJETIVO GENERAL: REDUCIR LA HOSTILIDAD, SOBREPROTECCION Y CRITICA DEL FAMILIAR CON UN PACIENTE DIAGNOSTICADO CON
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE DENTRO DE LA CLINICA INTEGRAL DE SALUD MENTAL EN COATZACOALCOS, VER.

HORA OBIETIVO TECNICA CONTENIDO AUXILIAR EVALUACION
ESPECIFICO DIDACTICA TEMATICO DIDACTICO
13:00 - 13:15 | Intercambio de experiencias. Intercambio de Retroalimentacion de Expositivo. Observacion.
comentarios. los temas antes vistos.
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13:15-14:00 | -Intercambio de experiencias.

14:00 — 14:45 | - Explicar el primer punto a
reducir la critica.

14:45 —-15:00 | Escuchar el punto de vista de

los participantes asi como
aclarar dudas existentes.

NOMBRE DEL TALLER: EMOCION EXPRESADA

Comunicacién abierta

-Expositiva.

Defectos y virtudes

Como eliminar la critica

Dudas y comentarios
finales de los
participantes.

CARTA DESCRIPTIVA / SESION 17Y 18

Expositivo.

Diapositivas.

Diapositivas.

Cafion.
Pc.

Observacion.

Observacion.

Observacion.

DIRIGIDO A: FAMILIARES QUE TENGAN UN INTEGRANTE DIAGNOSTICADO CON ESQUIZOFRENIA TIPO PARANOIDE DENTRO DE LA CLINICA
INTEGRAL DE SALUD MENTAL EN COATZACOALCOS, VER.

RESPONSABLE: PSICOLOGA THALIA GUADALUPE TADEO SOSA

OBJETIVO GENERAL: REDUCIR LA HOSTILIDAD, SOBREPROTECCION Y CRITICA DEL FAMILIAR CON UN PACIENTE DIAGNOSTICADO CON
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE DENTRO DE LA CLINICA INTEGRAL DE SALUD MENTAL EN COATZACOALCOS, VER.

HORA OBJETIVO
ESPECIFICO

TECNICA
DIDACTICA

CONTENIDO AUXILIAR DIDACTICO

TEMATICO

EVALUACION
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13:00-13:15 | Activacion de los Danza arritmica Dindamica de Musica en idioma Observacion.
participantes activacion e desconocido para los
integracion grupal participantes
13:15-14:00 | -Intercambio de Comunicacion abierta Observacion.
experiencias.
Definicion de
14:00 — 14:45 | - Explicar hostilidad | Expositivo hostilidad e Diapositivas. Observacion.
identificaciéon en la
dindmica diaria
14:45 - 15:00 | Escuchar el punto de | -Expositivo. Dudas y comentarios Diapositivas. Observacion.
vista de los finales de los Cafién.
participantes asi participantes. Pc.

como aclarar dudas
existentes.

NOMBRE DEL TALLER: EMOCION EXPRESADA

CARTA DESCRIPTIVA / SESION 19

DIRIGIDO A: FAMILIARES QUE TENGAN UN INTEGRANTE DIAGNOSTICADO CON ESQUIZOFRENIA TIPO PARANOIDE DENTRO DE LA CLINICA
INTEGRAL DE SALUD MENTAL EN COATZACOALCOS, VER.

RESPONSABLE: PSICOLOGA THALIA GUADALUPE TADEO SOSA

OBJETIVO GENERAL: REDUCIR LA HOSTILIDAD, SOBREPROTECCION Y CRITICA DEL FAMILIAR CON UN PACIENTE DIAGNOSTICADO CON
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE DENTRO DE LA CLINICA INTEGRAL DE SALUD MENTAL EN COATZACOALCOS, VER.
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HORA
13:00 - 13:15
13:15-14:00
14:00 — 14:45
14:45 - 15:00

OBIJETIVO
ESPECIFICO

Intercambio de
experiencias del taller

-Intercambio de
experiencias del taller

cierre

CLAUSURA

TECNICA
DIDACTICA

Intercambio de
comentarios.

Intercambio de
comentarios

Agradecimientos

CLAUSURA

CONTENIDO
TEMATICO

Retroalimentacion de los
temas antes vistos.

Retroalimentacion de los
temas antes vistos

AUXILIAR
DIDACTICO

Expositivo.

Expositivo.

Video se
sensibilizacidn

EVALUACION

Observacion.

Observacion.
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ANEXO 2: CARNET DE CITAS DEL USUARIO DEL CISAME-COATZACOALCOS.

INSTRUCCIONES PARA LA CONSULTA SERVICIOS DE SALUD DE VERACRUZ

1.- Acuda puntualmente a sus citas con 15 minutos de
anticipacion.

SSA

2.- Pague su consulta o servicio previamente y exija su

comprobante de pago. TARJETA DE CITAS
HOSPITAL

3.- Al llegar reportese con la recepcionista de esa area.

NOMBRE N

4.- verifique que su nueva cita sea registrada en esa £ % 2
tarjeta de citas. { = b

5.- En caso de perder su cita pase con la trabajadora
Social, Enfermera o Médico que le atiende para obtener v oz
el e e NO. DE EXPEDIENTE oE ¥ 2

NOTA: En caso de cobro Indebido o quejas graves por
favor comuniquese a los SERVICIOS DE SALUD DE CLASIFICACION SOCIOECONOMICA

VERACRUZ, a la SUBDIRECCION DE ATENCION MEDICA
a los telefonos 01 (228) 8 40 04 72, 8 42 30 00 EXT. 257 o 1 2 3 4 5 6
donde sera amablemente atendido.

CITAS CITAS

FECHA HORA NUCLEO FECHA HORA NUCLEO
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ANEXO 3: TEST DE EMOCION EXPRESDA DEL FAMILIAR.

EMOCION EXPRESADA DEL FAMILIAR (GUANILD Y SECLEN)

Version modificada

Instituto Nacional de Psiquiatria

PRESENTACION:

Fecha
Folio
Fase
Grupo

Este es un cuestionario en el que usted encuentra situaciones que cominmente pueden presentarse cuando hay
un miembro con enfermedad mental en casa. Ante estas situaciones usted tiene la oportunidad de recordar su reaccion o
sentimiento contestando a todas las preguntas que a continuacion se le presentan. De sus respuestas francas y sinceras sera

posible ayudarle a mejorar su relacion con él.

Instrucciones:

Usted debera poner una cruz (X) dentro del casillero que mejor describa su respuesta. Debera decidir

entre las siguientes opciones:

e S| Nunca o menos de una vez al mes

e S| Ocasionalmente lo hace pocas veces

siente o reacciona ponga la (X) en el recuadro NUNCA.

en tal caso pondra una (X) en CASI NUNCA.

¢ Sl lo hace mas veces o frecuentemente en este caso ponga la (X) en el recuadro de CASI SIEMPRE.

e S| Diario_0o_muy a menudo

ponga la (X) en el recuadro SIEMPRE.

NUNCA

Menos de

una vez al
mes

CASI
NUNCA
Ocasional
-mente

CASI
SIEMPRE
Frecuente
pero no
constante

SIEMPRE
Diario

1.- Cuando veo a mi familiar enfermo encerrado
en su cuarto lo regafio para que ayude en casa.

2.- Tengo cuidado de que a donde vaya mi
familiar lo haga acompariado

3.- Cuando mi familiar se descuida de su vestido
como de su higiene, me es indiferente.

4.- Siento desesperacion 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 igual que los
demas.

6.- Me es imposible ocultar mi sufrimiento
cuando estoy con mi familiar enfermo.
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NUNCA

Menos de

una vez al
mes

CASI
NUNCA
Ocasional-
mente

CASI
SIEMPRE
Frecuente
pero no
constante

SIEMPRE
Diario

7.- La enfermedad de mi familiar hace que
aumenten los problemas que existen en la casa.

8.- Cuando mi familiar intenta realizar algo en
casa, yo se lo hago.

9.- Estoy acostumbrado(a) al poco interés de mi
familiar porque tengo otras preocupaciones.

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.- Las recompensas que merezco son menores
por culpa de mi familiar enfermo.

14.- Mi responsabilidad es hacer que mi familiar
permanezca tranquilo en casa.

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

16.- La mortificacion que sentia antes ya no la
siento.

17.- Cada vez que puedo le saco en cara todo lo
gue me hace sufrir a mi familiar enfermo.

18.- Me irrito cuando veo a mi familiar
desganado
19.- Por la enfermedad de mi familiar,

procuramos apartarlo.
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NUNCA

Menos de

una vez al
mes

CASI
NUNCA
Ocasional-
mente

CASI
SIEMPRE
Frecuente

pero no
constante

SIEMPRE
Diario

20.- Dejo a mi familiar so6lo por su cuenta.

21.- El saber que la enfermedad de mi familiar,
solo es controlable indefinidamente, me irrita y me
fastidia.

22.- Trato de ser poco 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.- La situacion o las continuas recaidas de mi
familiar me han llegado a cansar tanto que siento
ganas de internarlo o pedirle que se vaya a otro
lado.

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.- Ya hice lo maximo por mi familiar enfermo,
es 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 verglienza a mi familiar
enfermo para que deje de hacer algunas cosas
desagradables.
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CALIFICACION DE LA EVALUACION DEL NIVEL DE
EMOCION EXPRESADA

1° Se pueden vaciar los codigos de respuesta a la hoja de respuesta o

capturar directamente a una base de datos.

2° Se tiene que tomar en cuenta que hay preguntas que se requieren

invertir los codigos.
P:7,12,13,20,22y 28
Si aparecen codigos (4=1) (3=2)(2=3)(1=4)

3° Posteriormente se pueden obtener totales por cada subtest,
tomando en cuenta las preguntas:

Critica P.1,3,5,9, 15,16, 18, 27,29y 30
Sobreproteccion P.2,4,6,8,10,11,12,14,20y 26
Hostilidad P.7,13,17,19, 21, 22, 23, 24,25y 28

Sumando los codigos 4, 3, 2 0 1 respectivos.

4° Se obtiene el nivel de Emocion Expresada teniendo como
resultado

Nivel de EE Puntaje
Alta 62-120
Baja <30-60

5° De igual manera se puede determinar el nivel por cada subtest.
Sobreproteccion, Critica y hostilidad

Alta 25-40
Baja 10-24
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