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Summary

Schizophrenia is one of the mental disorders that cause
more difficulties within the family environment, in most cases
with a negative effect on the disorder, as the burden basically
falls on the patient himself and on those living with him.

An important alteration on the family dynamics is observed
when there is a member of the family with an shizophrenic
disorder. Clinical characteristics generate a great number of
negative effects such as: difficult family relations which
decrease the quality of life, social isolation that interferes
and with home, work and education increase of the existing
stress. All these turn into additional anguish for the family
and the patient, which result in relapses, symptom exacer-
bation, and re-hospitalizations. It is evident that the family
members need help in order to be able to manage these
patients at home and at the hospital.

A long-term integral treatment of the patient is convenient
when dealing with such a complex disease as schizophrenia.
The family can play a fundamental role in trying to increase
the global functioning on the patient, his quality of life and his
treatment attachment. To meet these goals, the patient himself,
his family, an interdisciplinary team of professionals and a
social supporting network are needed.

This work is part of the study of the family functioning and
schizophrenia, which is integrated within the “Project for the
study, treatment and rehabilitation of the schizophrenic
patient” (13) carried out at the Mexican Institute of Psychiatry.
Its objective is to describe through structured and semi-
structured interviews, the way in which the relative
responsible of the patient replies to the following questions:
Is there comorbility in the relative in charge? Which is the
burden of the responsible relative? How does the relative in
charge conceives mental disease? Do relatives receive any
kind of family, social or professional support from an integral
service? Which are the attention needs of the relative in charge
of a chronic schizophrenic patient? All these questions were
made in order to strategically include them in an integral service.

The study is descriptive, a prospective study of cases
where the sample was circumstantial and not probabilistic.
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Families were contacted at a third level hospital in the
outpatient service. The relative responsible of the schizophrenic
patient was always selected on the basis of voluntary
cooperation. From 50 relatives evaluated only 36 remained in
the study. We obtained an approximate rate of 28.0 % of rejection
or abandonment either from the relative or from the patient.

The instruments used were: 1. SBAS (The Patients
Behavioral Evaluation Schedule) (second edition) by Platt S,
Weyman and Hirsch. (30) and Platt. (31). SBAS is an
standardized semistructured instrument. Interviewers
confidence was obtained for Mexico; global confidence was
significative (Kappa: .78). Otero. R.; Rascon ML: (29)

2. CIDI (The Composite International Diagnostic Interview
1.0 version). This is a fotally structured diagnostic interview
for the evaluation of the mental disorders according to the
definitions and criteria of the International Classification of
Disorders (ICD-10), (32), the Diagnostic Criteria of Research
and the Statistical Manual of Mental Disorders of the American
Psychiatric Association (DSM-IIIR, 1987). (42).

3. CONENF. (Disease conception) A questionnaire was
designed ad hoc for the porpuse of evaluating the conception
of disease of the relative in charge of the patient. A 4307
internal global Alpha consistency of the scale was obtained.
The following areas were covered: Disease causality, type
of disorder, future perception of the disease, social and family
perception, type of family cost, support and help perception
of the patient and attitudes towards disease.

The relationship of the relative who takes care of the
patient, with him, is a follows: his mother, 72.2 %, and his
father, 27.7 %. Their age was 54.5 years with an standard
deviation of 13.6. From 30 % of the relatives presenting one
or more diagnoses, 16.6 presented affective disorders and
11.1 % phobic or somatoform disorders. The relation between
psychiatric disorders and any other disorder, either physical
of emoticnal (clinically diagnosed) was 13.8 %.

As for the family history 39.4 % had first level relatives
(parents or brothers), 44.7 % second level relatives (grand-
parents, uncles and cousins) and finally, 7.9 % third level
relatives (other relatives) affected by some mental
dysfunction.

The cost of the illness was reported as follows: emotional
72.2 %, economical 52.7 %, physical 44.4 %, social 33.3 %
and only 19.4 % considered there was no cost.

As for the cause of the disease, relatives mention mostly
family problems (55.5 %), unfavorable situations (41.6 %),
study or working pressures (36.1 %), witchcraft or sorcery
(11.1 %), which shows lack of the necessary information.
94.3 % of the relatives consider that the cause of the
dysfunction is mental disease or schizophrenia, 58.2 %
perceive it as a nervous and physical disease and 11.1 %
consider the mentally ill as bewitched.
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The results of this study show the need to integrally
approach the patient and his family. An informative
psychoeducational and therapeutic attention model for
relatives is presented for solving the detected needs for the
purpose of diminishing relapses and modifying family
dynamics caused by the clinical characteristics of this iliness.

Key words: Relatives needs, schizophrenia, family study,
relative’'s mental disorder.

Resumen

La esquizofrenia es uno de los trastornos mentales que
producen mas dificultades a nivel familiar. El efecto negativo
de la enfermedad, generalmente, recae basicamente en quie-
nes la padecen y en las personas que conviven con ellas.

Cuando algin miembro de la familia tiene esquizofrenia se
afecta gravemente la dindmica familiar. Las caracteristicas
clinicas de esta enfermedad generan un gran numero de
situaciones negativas, como dificultad en las relaciones fa-
miliares, empobrecimiento de la calidad de vida, aislamiento
social, que interfiere con el funcionamiento laboral, escolar y
en el propio hogar; lo que aumenta el nivel de estrés y lo con-
vierte en un factor adicional de angustia, tanto para el paciente
como para su familia, llegando a considerarse como un
precipitante de las recaidas, de la exacerbacién de sintomas y
de las rehospitalizaciones. Es evidente que los integrantes de la
familia requieren ayuda y apoyo para que puedan manejar a
estos pacientes tanto en la casa como en el hospital.

El tratamiento integral del paciente a largo plazo es muy con-
veniente cuando se trata de una enfermedad tan compleja como
la esquizofrenia en la que la familia desempefia un papel funda-
mental cuando se pretende mejorar el nivel del funcionamiento
global del paciente, su calidad de vida y su apego al tratamiento.
Para cumplir estos objetivos, es necesaria la participacion del
paciente, de su familia, de un equipo interdisciplinario de
profesionistas y de las redes de apoyo social.

El presente trabajo forma parte del modelo para el estudio
del funcionamiento familiar y la esquizofrenia que, a su vez,
se integra en el “Proyecto para el estudio, tratamiento y reha-
bilitacién del paciente esquizofrénico” (13) que se lleva a
cabo en el Instituto Mexicano de Psiquiatria y tiene como
objetivo describir, por medio de entrevistas estructuradas y
semiestructuradas, la forma en que el familiar responsable
responde a las siguientes interrogantes: ; existe comorbilidad
en el familiar responsable?, ¢cuél es el costo o |la carga para
el familiar responsable del paciente?, jcudl es la concepcién
de enfermedad mental?, ;reciben los familiares algin tipo de
apoyo familiar, social o profesional?, /cudles son las necesi-
dades del familiar que atiende a un paciente esquizofrénico?
Estas preguntas se hicieron con la finalidad de apoyarlos
estratégicamente en un servicio integral.

El estudio es de tipo descriptivo y prospectivo, de estudio
de casos, en el que la muestra fue de tipo circunstancial y no
probabilistica. Las familias fueron contactadas en la consul-
ta externa de un centro hospitalario de tercer nivel. Se selec-
cionaron unicamente los familiares responsables de los pa-
cientes esquizéfrenicos, contando con su colaboracion vo-
luntaria. Aunque se evaluaron 50 familiares sélo quedaron
finalmente 36. Una tasa aproximada de 28.0 % de familiares
o pacientes, rechazé o abandoné el estudio.

Los instrumentos utilizados fueron: 1. La Cédula de Eva-
luacién de la Conducta del Paciente (SBAS) (segunda edi-
cion) elaborada por Platt S, Weyman y Hirsch (30) y Platt S
(31). La SBAS es un instrumento estandarizado, semies-
tructurado. Se obtuvo la confiabilidad entre entrevistadores
para escenarios mexicanos; la confiabilidad global obtenida
fue significativa (Kappa: .78). (Otero R, Rascén ML.) (29).

2. La Composite International Diagnostic Interview, ver-
sién 1.0 (CIDI) que es una entrevista diagnéstica totalmente
estructurada para la evaluacién de los trastornos mentales
de acuerdo con las definiciones y los criterios de la Clasifi-
cacién Internacional de las Enfermedades ICD-10; el
Diagnostic Criteria of Research (32) y el Manual Diagnésti-
co y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacién
Psiquiatrica Americana (DSM-IIIR, 1987) (42). Se aplicaron
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para evaluar la comorbilidad psiquiatrica en el familiar a car-
go del paciente. Se utilizaron las siguientes secciones: tras-
tornos de ansiedad, trastornos depresivos, esquizofrenia,
distimia, trastorno somatoforme, trastornos fébicos, mania y
dependencia del alcohol.

3. Concepcion de enfermedad (CONENF). Se elabord un
cuestionario ad hoc para evaluar la concepcion de enferme-
dad mental del familiar responsable del paciente. Se obtuvo
una consistencia interna alpha global de la escala de .4307
(actualmente en proceso de modificacién). Se tomé en cuen-
ta la opinién del familiar en las siguientes areas: causalidad
de la enfermedad, tipo de enfermedad, percepcién del futuro
de la enfermedad, percepcion social y familiar, tipo de carga
o costo familiar, percepcion de apoyo o ayuda al paciente y
actitudes hacia la enfermedad.

Entre los resultados mas importantes se encontré el pa-
rentesco del familiar responsable del paciente. El mayor por-
centaje correspondié a la madre con 72.2 %, mientras que el
del padre fue de 27.7 %. La edad promedio fue de 54.5 afos,
con una desviacién estandar de 13.6 afos.

El 30.5 % de los familiares presentd uno o mas diagndsti-
cos; el diagndstico mas frecuente fue el del trastorno afectivo
con 16.6 %; en segundo lugar, los trastornos fébicos y
somatoformes con 11.1 %. El trastorno psiquiatrico relaciona-
do con algdn otro tipo de trastorno fisico o emocional (diag-
nosticado por el médico) se encontré en 13.8 % de la muestra.

Respecto a los antecedentes de los trastornos familiares,
39.4 % tenia familiares de primer grado (padres o herma-
nos), seguido de 44.7 % de familiares de segundo grado
(abuelos, tios y primos) y por dltimo, 7.9 % de familiares de
tercer grado (otros parientes).

El costo por tener un paciente esquizofrénico en la familia
fue reportado como 72.2 % de costo emocional, 52.7 % de
costo econémico, 44.4 % de costo fisico, 33.3 % de costo
social y 19.4 % no lo percibieron como carga o costo.

Los familiares adjudican las atribuciones de causalidad de
la enfermedad principalmente a los problemas familiares
(55.5 %), en segundo lugar a los eventos adversos (41.6 %),
en tercer lugar, a la presién laboral o de estudio (36.1 %);
11.1 % lo atribuyeron a brujeria o al algin hechizo, obser-
vandose que carecen de la informacién necesaria. La mayo-
ria de los familiares atribuye el trastorno de los pacientes a
una enfermedad mental y a la esquizofrenia (94.3 %), a una
enfermedad de los nervios y a una enfermedad fisica (58.2 %)
y 11.1 % lo atribuye a la brujeria.

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto la
necesidad de atender de manera integral al grupo familiar y
al paciente. Se plantea un modelo de atencién informativo,
psicoeducativo y terapéutico para los familiares, que venga
a resolver de manera eficaz las necesidades detectadas
con el propdsito de disminuir las recaidas y modificar la dina-
mica familiar provocada por las caracteristicas clinicas de
esta enfermedad.

Palabras clave: Necesidad familiar, esquizofrenia, estudio
familiar, trastornos mentales en el familiar.

Introduccién

Los propésitos de los servicios de salud son promo-
ver la salud, prevenir la morbilidad (malestar, enfer-
medad, incapacidad) y reducir la mortalidad (10).

En el area de la salud mental, y particularmente en
la de la esquizofrenia, los problemas del manejo del
paciente en el hogar, la sobrecarga emocional y la
falta de conocimientos sobre la enfermedad (11), obli-
gan a pensar en las necesidades que presenta este
tipo de poblacidén. En muchos casos, estas son Unica-
mente sentidas por la familia, pero por muchas razo-
nes se pasa por alto la posibilidad de recibir atencién
y apoyo, buscando sélo atencion para el paciente.

Un error comunmente observado es el de pasar por
alto en el diagndstico la valoracién del funcionamiento



familiar, pues se considera al paciente de manera indi-
vidual, separandolo del grupo familiar y evitando cono-
cer bien el ambiente familiar como unidad.

La dinamica entre el individuo y su grupo familiar
influye en el funcionamiento emocional, mental, so-
cial, ocupacional, sexual, etc., asi como en la precipi-
tacion de la enfermedad, en su curso, en la posibili-
dad de recuperacién y en el riesgo de recaida.

Las dificultades que surgen en las relaciones fami-
liares son una fuente de estrés que contribuye al ais-
lamiento social, al mal funcionamiento laboral y so-
cial, y a empobrecer la calidad de vida, entre otros. Asi
mismo, pueden ser consideradas como predictoras
de la exacerbacién de los sintomas, de recaidas y de
rehospitalizaciones. La familia desempefia un papel
fundamental no sélo para aliviar los signos y sinto-
mas del paciente, sino también para mejorar el nivel
de funcionamiento global y su apego terapéutico.

En nuestro pais hay pocas alternativas para aten-
der al paciente esquizofrénico y a su familia. A pesar
de que las familias de los pacientes esquizofrénicos
casi siempre estan a cargo del cuidado primario,
usualmente no reciben la capacitacién ni la ayuda
profesional que requieren, es decir, es raro que las
familiar reciban la atencién que necesitan para poder
manejar la problematica que manifiesta el paciente.

El presente trabajo forma parte del Estudio sobre
Funcionamiento Familiar y Esquizofrenia® (grafica 1)
en el cual se investigan los factores psicosociales de
la familia que intervienen en la evolucién, pronéstico y
recaida del paciente. Estos indicadores son aplica-
bles a las familias de cualquier nivel socioeconémico.
En un primer nivel se evalia la concepcion de enfer-
medad mental, la emocién o la actitud expresada por
el familiar y el funcionamiento del paciente segun el
familiar. Estos elementos conducen al segundo nivel,
en el que se estudia la carga o costo emocional, eco-
nomico, fisico y social que expresa el familiar por con-
vivir con el paciente, el cual, a su vez lleva al tercer
nivel de estudio, que se refiere al tipo de apoyo que
recibe el familiar. Cada uno de los indicadores plan-
teados conlleva un peso relativo a ia evolucién, pro-
nostico y recaida del paciente. Los resultados del
estudio permiten conocer la necesidad de dar aten-
cién a los familiares de los pacientes esquizofrénicos
en los servicios de salud.

El modelo de estudio, “Funcionamiento Familiar y
Esquizofrenia”, se integra en el “Proyecto para el Es-
tudio, Tratamiento y Rehabilitacién del Paciente
Esquizofrénico”. Se trata de un estudio de corte
longitudinal-prospectivo en el que se incluyen dos
grupos: uno control y otro experimental. En €l se eva-
Iba la rehabilitacién de los pacientes esquizofrénicos
sometidos a un programa de tratamiento psicosocial
(De la Fuente R, Diaz R) (13).

* Rascén Gasca Maria Luisa: Funcionamiento Familiar y Esquizo-
frenia. Proyecto de Investigacién de la Divisién de Investigaciones
Epidemiolégicas y Sociales. Instituto Mexicano de Psiquiatria, 1994,
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En nuestro pais, con mas de 90 millones de habi-
tantes, los trastornos mentales y, en particular, “los
trastornos mentales psicéticos oscilan entre 10.1 y
14 por 1000 habitantes en la poblacién mayor de 14
anos. Se estima que la proporcion mas elevada co-
rresponde a la esquizofrenia y a las psicosis funcio-
nales, seguidas de los trastornos ocasionados por
dafio organico cerebral” (38).

Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud
Mental, realizada por medio de la encuesta en hogares
a personas adultas de entre 18 y 65 anos, arrojé cifras
de prevalencia de la esquizofrenia de por vida de 1.2 %
en sexo masculino y de .09 % en el femenino (8,25).

Los estudios internacionales muestran porcenta-
jes similares y mayores; en los Estados Unidos, 1.5 %
entre la poblacion adulta mayor de 18 afos (26), y en
Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, PertC y
Puerto Rico, se plantea una prevalencia para la po-
blacién adulta de 1.1 (mediana) y 0.2-8.6 (rango) (20).

En 1995, Caraveo (9) llevé a cabo un estudio entre
la poblacién hospitalizada en las unidades psiquiatri-
cas de la Secretaria de Salud. Los diagndsticos més
frecuentes resultaron ser el retraso mental y la esqui-
zofrenia, con 32 % cada uno, y otras psicosis organi-
cas crénicas con 28 %.

En un estudio realizado entre pacientes agudos de
un hospital psiquiatrico de la ciudad de México, Ryan
(33), encontr6é que la familia era el unico agente co-
munitario que cuidaba del paciente psicético cuando
éste era dado de alta. De 75 % de los pacientes que
habian sido internados en el hospital por sus familia-
res, 79 % regresaron a vivir con ellos después de ser
dados de alta. En otro estudio, Valencia (39) mencio-
né que 88 % de los pacientes vive con su familia. Se
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puede concluir que la familia interviene en todas las
etapas de la enfermedad: cuando se inicia, al internar
al paciente en el hospital, durante la hospitalizacién y
después de darlo de alta, y en el proceso de reinte-
gracién del paciente al ambiente familiar.

Las lineas de investigaciéon sobre la esquizofrenia
y la familia empezaron en los afos cincuenta. Entre
ellas destacan, por la relevancia de los planteamien-
to, las de Bateson (4) y su hipétesis del “doble men-
saje”, en el que el problema de las relaciones fa-
miliares es que el paciente estd sometido a mensa-
jes persistentes y contradictorios. Otra linea es la que
se sustenta en el constructo “emocién expresada”,
de Brown (5), como estresor crénico en la evolucién y
como precipitante en las recaidas; esta linea de in-
vestigacion, desarrollada por investigadores britani-
cos, que esté centrada en el curso de la esquizofrenia
mas que en su etiologia, propone gque hay relacién
entre las condiciones de vida a las que regresaban
los pacientes tras ser dados de alta en el hospital, y el
riesgo que corren de sufrir una recaida. Este riesgo
era mayor en aquellos que regresaban con su cényu-
ge o con sus padres, que en los que volvian a otras
condiciones de vida (5).

Otros investigadores (27,36,40) afirman que los fac-
tores individuales del paciente influyen menos en las
recaidas que las emociones expresadas, sobre todo
por los familiares que tienen un alto nivel de EE.

Anderson, Hogarty, Bayer y Needlerman (1), demos-
traron que los familiares sin apoyo social tendian a
tener una alta emocidén expresada.

Otro modelo explicativo sobre la esquizofrenia es el
de la“vulnerabilidad-estrés”, de Zubin y Spring (43), quie-
nes reconocen que el medio familiar y social influye en
las recaidas y en la necesidad de hacer frente a los
potenciadores o estresores ambientales que inciden
en la recaida mediante las intervenciones psicosociales.

Algunos de los resultados mas importantes en re-
lacién con los efectos de las enfermedades menta-
les sobre la familia, son los siguientes: los miem-
bros de la familia no tiene suficientes conocimientos
sobre la naturaleza de la enfermedad: a menudo no
conocen la enfermedad del paciente; les da vergiien-
za y tratan de ocultarla; sienten temor ante los sinto-
mas de la enfermedad: la agresién, las ideas deliran-
tes o las alucinaciones. Los sintomas negativos, como
el aislamiento, la inactividad, la lentitud y la falta de
cuidado personal, son incomprensibles (Seeman) (34).

Anderson (2) menciona tres puntos importantes por
los que es necesario estudiar a la familia de los pa-
cientes esquizofrénicos: primero, porque se afectan
todos los miembros de la familia; segundo, porque la
familia experimenta estrés grave y crénico por convivir
con el enfermo, y si ésta no recibe asistencia ni apoyo,
sus miembros seran menos capaces de continuar ayu-
dando al paciente de manera efectiva. Es frecuente ver
surgir conflictos conyugales entre los padres, depre-
sién y acting-out entre los hermanos, y sintomas fisi-
cos en casi todos los miembros de la familia. Por uilti-
mo, el autor menciona que la familia puede ayudar a
que mejore la situacion del paciente siempre y cuando
se le de la informacién y la ayuda que requiere.

Por otra parte, se ha estudiado poco la morbilidad
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en el familiar responsable del paciente esquizofrénico.
Lidz (22) senala que en los padres de los pacientes
esquizofrénicos se ha encontrado psicopatologia e
inestabilidad; que sus relaciones son deficientes y
con frecuencia se deshace el matrimonio.

Las dificultades y los problemas de la familia del
paciente se han considerado en algunos estudios
como la carga o el costo emocional, fisico, econémi-
co y social (30). Esta carga se suele pasar por alto
con excesiva frecuencia. En algunos estudios, como
el de Cabrero (6), se pone de manifiesto el costo o la
tensién que origina la estigmatizacion, el temor a la
conducta impredecible, la pérdida de los vinculos
sociales, el descuido de las necesidades personales
y el trabajo excesivo del familiar que atiende al pacien-
te, asi como las consecuencias econdmicas cuando
el paciente era el jefe de familia. Plantea dos rasgos
intimamente relacionados con el costo: la sobrecarga
y la desesperanza de los integrantes de la familia.

Por otra parte, el estudio internacional sobre la
esquizofrenia demostrd que el contacto social con
los familiares era uno de los predictores mas impor-
tantes del buen funcionamiento del paciente (37).

La actitud hacia la enfermedad predispone a reac-
cionar frente al problema, y a tomar una posicién emo-
cionalmente determinada por un componente afectivo
que es resultado de la experiencia adquirida en el or-
den cultural. En general, la neurosis se identifica como
neurosis o “enfermedad de los nervios”; tiene un pro-
nodstico y se cura, mientras que los demas trastornos
mentales se pierden en la nebulosa de la “locura”.
Para la familia del enfermo es dificil comprender la
esquizofrenia y las demas psicosis; las viven con
desconfianza por considerarlas como incurables (23).

Para elaborar un programa eficiente de atencién
para la salud mental, habra que basarse en el cono-
cimiento de las concepciones, creencias y actitudes
de la poblacion a la que se dirijan (12). También Levav
{21) plantea que la informacién obtenida en torno a la
representacion psicolégica y social de la salud y la enfer-
medad mental puede ser de utilidad para planear los
servicios de salud mental y lograr su éptima utilizacion.

En cuanto a la atencién que brindan los servicios
de salud a los familiares del paciente, es conveniente
destacar que Caraveo (10) sefalé las caracteristicas
que impiden buscarla y obtenerla. Frenk (15) las re-
sumié de la manera siguiente: son poco accesibles
(no concuerdan las caracteristicas de los recursos
de atencidn a la salud con los de la poblacion que
trata de obtener la atencién), el obstaculo principal es
el aspecto financiero y el nivel educativo de la pobla-
cién, pero también la organizacién y la falta de capaci-
tacion para identificar y manejar los trastornos men-
tales. Es importante sefialar que la atencién de la
morbilidad no recae por completo en el personal
médico, sino en los profesionales de la educacion y
de la psicologia, por lo que se recomienda promover
la disponibilidad de un equipo interdisciplinario ade-
cuado para brindar un tratamiento integral.

El presente trabajo tiene por objeto describir la in-
formacién que se pide al ingresar al programa de
tratamiento y la forma en que el familiar responsable
responde a las siguientes interrogantes: ;hay



comorbilidad en el familiar del paciente?, 4cual es el
costo que paga el familiar responsable del pacien-
te?, jcual es su concepcién sobre su enfermedad
mental?, ;los familiares reciben alguln tipo de apoyo
familiar, social o profesional?, ;qué tipo de atencién
necesita el familiar del paciente esquizofrénico créni-
co para poder incluirlo en un servicio integral?

Material y método

Se utilizé un disefio prospectivo de estudio de ca-
sos en el que la muestra fue no probabilistica y de
tipo circunstancial.

Poblacion de estudio

Las familias fueron contactadas en la consulta ex-
terna del Instituto Mexicano de Psiquiatria, después
de que el paciente habia sido diagnosticado. Se se-
leccionaron unicamente los familiares que fungian
como responsables de los pacientes esquizofrénicos
crénicos. El tiempo de evolucién promedio fue de 7.5
afnos con una desviacién estandar de 5.3 afos. Su
participacién fue voluntaria. Se entrevistaron 50 fami-
liares, de los cuales quedaron 38, en los cuales la
tasa aproximada fue de un 28.0 % de rechazo o aban-
dono del familiar o del paciente.

Criterios de inclusién para los familiares responsa-
bles de los pacientes:

1. Que tengan a su cargo la manutencién y el cuida-
do del paciente.

2. Que convivan cotidianamente con el paciente.

3. Que residan en la ciudad de México o zona conur-
bada.

4. Que estén dispuestos a acudir cuando se requie-
ra su presencia.

Criterios de exclusién del familiar responsable del
paciente:

1. Que esté gravemente enfermo o incapacitado.
2. Que no retina alguno de los criterios de inclusién.

Instrumentos
Se eligieron los siguientes instrumentos:

1. Para evaluar la presencia de trastornos emocio-
nales o fisicos se utilizé6 Gnicamente la seccién D:
Efectos adversos sobre otros. La SBAS (Cédula
de Evaluacién de la Conducta del Paciente) se-
gunda edicién, elaborada por Platt, Weyman vy
Hirsch (30) y Platt (31). La SBAS es un instrumento
estandarizado y semiestructurado. Se obtuvo la
confiabilidad global entre entrevistadores para es-
cenarios mexicanos, con una Kappa de: .78. Se
encontraron algunos reactivos de baja confiabilidad
ya que 35 % del total de los reactivos aplicados se
codificaron como conductas ausentes. La consis-

tencia obtenida de las respuestas planteé la nece-
sidad de hacerle algunas modificaciones al conte-
nido de la escala: algunas preguntas se redujeron
y se reestructuraron (29).

2. CIDI (Entrevista Diagnéstica Internacional Com-
puesta, version 1.0). Es una entrevista diagnéstica
totalmente estructurada para evaluar los trastor-
nos mentales de acuerdo con las definiciones y
los criterios de la Clasificacidon Internacional de
las Enfermedades (ICD-10) (32), del Diagnostic
Criteria of Research y del Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales de la Aso-
ciacién Psiquiatrica Americana (DSM-Iil R, 1987)
(42). Se aplico para evaluar la comorbilidad psi-
quiatrica en el familiar a cargo del paciente. Se
utilizaron las siguientes secciones: trastornos de
ansiedad, trastornos depresivos, esquizofrenia,
distimia, trastorno somatoforme, trastornos fobi-
cos, mania y dependencia del alcohol.

3. Concepcion de enfermedad (CONENF). Se elabo-
ré un cuestionario ad hoc para evaluar el concepto
que tenia sobre la enfermedad mental el familiar
responsable del paciente. En este trabajo sélo se
estudiaran los siguientes conceptos: causalidad
de la enfermedad, tipo de enfermedad, tipo de car-
ga o costo familiar y percepcion de apoyo o ayuda
al paciente. Como marco de referencia se consi-
deraron las investigaciones realizadas y se toma-
ron algunos reactivos para la seccién de actitudes
de Stefani (35).

En 1994 se llevé a cabo un estudio piloto de los
familiares de los pacientes que tenian trastornos psi-
quiatricos y que habian acudido a la consulta externa
del Instituto Mexicano de Psiquiatria. Se hicieron 15
entrevistas con el objeto de comprobar que las pre-
guntas y el lenguaje fueran comprensibles. El cues-
tionario fue de tipo mixto, con preguntas abiertas y
cerradas, que intentaban que el entrevistado respon-
diera libremente sin restringirlo ni influirlo (como su-
cede en las preguntas cerradas). Posteriormente, se
modificé el cuestionario categorizando las respues-
tas abiertas y reestructurando el formato de respues-
ta de tipo likert de 5 a 3 opciones. Este cambio fue
necesario por lo confuso que les resultaba a los fami-
liares del paciente elegir la respuesta. Se obtuvo una
consistencia interna alpha global de la escala: .4307,
la cual se puede interpretar como relativamente baja
por la limitada distribucién de la varianza. Este cues-
tionario fue exploratorio, por lo cual se {e hicieron al-
gunas modificaciones al contenido de la escala: se
redujo y se reestructurd.

Procedimiento

Una vez seleccionados los familiares, se les entre-
visté en la propia institucién hospitalaria durante un
promedio de 3 horas, garantizandoles confiden-
cialidad en el manejo de la informacién. Las entrevis-
tas fueron llevadas a cabo por psicélogos capacita-
dos en la aplicacion de los instrumentos: la SBAS
(Cédula de Evaluacion de la Conducta del Paciente),
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segunda edicién, y la CONENF (Concepcién de en-
fermedad). Posteriormente se obtuvo el diagnéstico
psiquiatrico por medio del CIDI, de acuerdo con las
definiciones y los criterios del ICD-10 y el DSM-III-R,

Resultados

En primer lugar se presentan los datos demografi-
cos mas importantes correspondientes a los familia-
res (cuadro 1) y a los pacientes (cuadro 2).

Con respecto al lugar que ocupé el paciente entre
sus hermanos por su nacimiento encontramos que
el mayor porcentaje (44.4 %) correspondié a los (lti-
mos lugares, seguido de los primeros lugares
(33.3 %) y de los lugares intermedios (22.2 %).

Los trastornos psiquidtricos entre los familiares

El ndmero de diagnésticos encontrados en cada
individuo tuvo un rango de 0 a 3; 30.5 % de los familia-
res presentd de uno a tres diagndsticos, 22.2 % pre-
senté un diagnéstico y 8.3 %, 2 o méas diagndsticos.
En el cuadro 3 se observa la frecuencia con la que se
dieron los diferentes diagndsticos: el diagnéstico mas
frecuente fue el de trastornos afectivos con 16.6 %,
después los trastornos fébicos y somatoformes con
11.1 %, la dependencia del alcohol con 8.3 % vy, por
dltimo, los trastornos de ansiedad con 2.7 %.

La enfermedad fisica y emocional

Se incluyd a los familiares que sufrieron alguna
enfermedad fisica (A) (diagnéstico médico, con o sin
tratamiento) y algun trastorno emocional (B) (diag-
noéstico médico con o sin tratamiento). La relacién
entre los trastornos del familiar y la enfermedad del
paciente esquizofrénico fue de 30.5 % en ambos tras-
tornos (AB), 2.7 % reporté sélo trastorno fisico (A) y
8.3 % (B) algun trastorno emocional (gréfica 2).

La enfermedad ffsica, emocional o psiquidtrica

Finalmente se separ6é a los familiares que dijeron
padecer de alguna enfermedad fisica y emocional
asociada o no con la enfermedad del paciente, y se
relacioné con uno o méas diagndsticos psiquiatricos.
La asociacién entre los trastornos del familiar y la
enfermedad del paciente fue de 13.8 % (ABC). La aso-
ciacién entre el trastorno emocional y uno o més diag-
nésticos psiquidtricos fue de 2.7 % (BC). La asocia-
cién entre los trastornos no relacionados con la en-
fermedad del paciente fue de 25.0 % (ABC) y la aso-
ciacién (BC) con 5.5 % (gréfica 2).

Los antecedentes de los trastornos familiares

La distribucién de algtn trastorno mental en los fami-
liares de primer grado (padres o hermanos) fue de 39.4 %,
seguido por los familiares en segundo grado (abuelos,
tios y primos) que fue de 44.7 % y, por Gltimo, los de tercer
grado (otros parientes) que fue de 7.9 %. En el 28.9 % no
se encontraron antecedentes familiares.
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CUADRO1
Caracteristicas demogréficas de los familiares
y de los pacientes

Datos demogrdficos familiares Grupo
n=236

Sexo

Masculino 27.7

Femenino 722

Relacién con el paciente

Padre 16.7

Madre 75.0

Hermano(a) 8.3

Edad

30 a 50 afios 27.7

51 a 70 afos 61.1

70 o mas afios 111

Media: 54.5 afios DS: 13.6

Estado civil

Casada o unién libre 72.2
Separado o divorciado 8.3
Soltero 27
Viudo 16.7
Ocupacion

Empleado 33.3
Obrero calificado 8.3
Obrero no calificado 19.4
Hogar 25.0
Jubilado 13.8
Escolaridad

1 0 méas afos de universidad 36.1
1 0 més afios de bachillerato 13.8
Secundaria o equiv. comp. 10.5
1 0 2 afios de secundaria 8.3
Primaria completa 5.6
Primaria incompleta 22.2
Nunca asistié 2.7
Tiempo de vivir familiar y paciente

Menos de 1 afio 2.7
De 1 a5 afios 5.6
De 6 a 10 afios 5.6
De 11 afios 0 més 105
Siempre 72.2
No viven en el mismo dom. 2.7
Circunstancia de vida familiar y paciente

Vive con 1 o ambos padres 86.1
Vive con sus hijos 2.7
Vive con otros parientes 8.3
Vive en un hospital P

Frecuencia de contacto familiar y paciente

Todos los dias 94.4
Dos a 6 veces por semana 2
Una vez a la semana 2.7

El costo o la carga para el familiar responsable
del paciente

Los familiares mencionaron, en primer lugar, el
costo emocional (irritabilidad, angustia, problemas
para dormir, diversos sentimientos de culpa, enojo,
frustracién y resentimiento) 72.2 %; en segundo lu-
gar, el costo econdmico (gasto excesivo por sus me-
dicamentos, su manutencién, por faltas laborales sin
goce de sueldo) 52.7 %; en tercer lugar, el costo fisico
(las enfermedades gastrointestinales, diabetes,
hipertensién y otros trastornos) 44.4 %; y el costo so-
cial (alejamiento, falta de interaccién social por la ver-



GRAFICA 2
Trastornos de los familiares de los pacientes
esquizofrénicos
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CUADRO2
Caracteristicas demogréficas de los familiares
y de los pacientes

Datos demogréficos pacientes Grupo
n=236

Sexo

Masculino 77.7

Femenino 222

Edad

< 20 a 25 afos 44 .4

26 a 35 afios 41.6

36 a 45 afos 13.8

Media: 28.6 afios DS: 5.7

Estado civil

Soltero 92.1
Separado o divorciado 27
Ocupacidn

Obrero no calificado 25.0
Oficio 2.7
Estudia 8.3
Desocupado 63.8
Escolaridad

1 o més afios de universidad 22.2
1 0 mas afios de preparatoria 58.3
Secundaria o equiv. completa 13.8
1 o 2 afios de secundaria 2.7
Primaria incompleta 2.7

CUADRO3

Diagnédstico psiquidtrico de los familiares de
pacientes esquizofrénicos

Diagnésticos psiquidtricos (CIDI) n ;’ 36
Trastornos afectivos 16.6
Trastornos fobicos y somatoformes 11.1
Dependencia del alcohol 8.3
Trastornos de ansiedad 2.7
Sin trastorno 61.3

glienza de tener un enfermo mental, molestias por
problemas legales, etc.) 33.3 %; 19.4 % dijeron que
para ellos no era una cargo cuidar a un paciente con
diagnésticos de esquizofrenia.

Al analizar la relacién entre el costo y el parentesco
del familiar, se encontré que la madre era la que pade-

cia mas carga emocional, econdmica, social y fisica,
aunque algunas madres mencionaron que para ellas
no era ninguna carga atender al hijo enfermo. El padre y
los hermanos experimentaron en menor medida la car-
ga emocional, econémica, fisica y social (cuadro 4).

Las atribuciones de causalidad de la enfermedad

Los familiares de los pacientes atribuyeron la en-
fermedad, en primer lugar, a los problemas familia-
res; en segundo lugar, a los acontecimientos adver-
sos; en tercer lugar, a las presiones laborales o por
los estudios y, en penltimo lugar, a la brujeria o a los
hechizos (cuadro 5).

La mayoria de los familiares de los pacientes con-
sideraban la enfermedad como enfermedad mentzi y
esquizofrenia (94.3 %), como enfermedad de los ner-
vios y fisica (58.2 %), como enfermedad del alma
(2.7 %) y como embrujamiento (11.1 %) (respuestas
multiples).

El apoyo que buscé y recibié el familiar para aten-
der al paciente de parte de otros familiares, fue de 86.1
% y de amigos o vecino, 58.3 %. Los familiares indica-
ron que casi siempre acudieron a la institucién hospi-
talaria por recomendacién de alguin familiar o amigo.

Discusién

En los datos demogréficos de los familiares predo-
mina la participacién de la madre sobre el padre u
otros familiares en el cuidado del enfermo, lo que
coincide con lo reportado en otros estudios (28). Con
respecto al estado civil, predominaron los casados y
los que vivian en unién libre, sin embargo, frecuente-
mente las parejas estaban separadas. Observamos
que la familia se desintegra facilmente cuando no
recibe orientacién; es frecuente que surjan conflictos
entre los padres o entre los hermanos y el paciente.
La ocupacién principal del familiar responsable del
paciente era la de empleado, en segundo lugar la de
las labores del hogar o estaban jubilados. La mayo-
ria habia cursado uno o mas afios de universidad,
contrastando con otros que sdélo tenian primaria im-
completa, por lo que puede considerarse como una
poblacién heterogénea respecto a la escolaridad.

En este estudio se encontré que la mayoria de los
pacientes eran los menores de su familia, lo que coin-
cide con los estudios llevados a cabo por Farina y
cols. (14). Sin embargo, en otros estudios recientes,
los resultados son contradictorios (Guerra) (17).

La tercera parte de la muestra presenté uno o mas
diagnésticos. Llama la atencién que el porcentaje sea
muy superior al reportado en la poblacién general
(8,24,25).

El diagnéstico reportado era similar al descrito en
otras poblaciones generales (8,25), en las que los
trastornos afectivos destacan en primer lugar; segui-
dos por los trastornos de ansiedad, incluyendo los
trastornos fébicos y somatoformes.

La tercera parte de los familiares creia padecer al-
gun trastorno fisico o emocional asociado con la en-
fermedad del paciente.
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CUADRO4
Costo emocional, fisico, econémico y social reportado
por los familiares

Tipo de costo grupo completo madre | padre o hermano(a)
n=36 n=26 n=10
% % %

Emocional 7o 2t 55.5 22.2

Econémico 52.7 38.8 16.6

Fisico 44.4 305 13.8

Social 33.3 33.3 8.3

No es carga 19.4 22.2 2.7

* Porcentaje obtenido de respuestas muitiples.
CUADROS5
Atribuciones de causalidad de la enfermedad
n=236
%

Problemas familiares: separacién de los padres, ausencia del padre, etc. 55.5"
Acontecimientos adversos, accidentes, reclusion penal, abuso sexual y problemas econémicos. 41.6
Por presion laboral o de estudio: presién excesiva, cambio, pérdida, etc. 36.1
Caracteristicas de personalidad: antisocial, cohibido, sensible, etc. a3.3
Problema de nacimiento neurolégico, hereditario, fisico, etc. 27.7
Por uso de drogas y/o alcohol. 16.6
Por causa de brujeria o hechizos. 1.1
Por decepciones y frustraciones. 8.3

* Porcentaje obtenido de respuestas multiples

Si se considera por una parte la enfermedad del
paciente y la amplia gama de problemas relaciona-
dos con ella, y por la otra, la presencia de uno o mas
diagnoésticos psiquiatricos en el familiar responsable
del paciente, es de esperar que la evolucion de am-
bos sea insatisfactoria, a menos de que esta comor-
bilidad se detecte y se trate profesionalmente.

El estudio de la prevalencia de trastornos psiquié-
tricos en los familiares responsables de los pacien-
tes esquizofrénicos se ha estudiado poco, y por la
informacién obtenida en este estudio es recomenda-
ble llevar a cabo investigaciones que apoyen el estu-
dio integral de la familia.

En cuanto a los antecedentes de trastornos menta-
les en los familiares del paciente, en primer lugar se
encuentran en los familiares de segundo grado, se-
guidos de los familiares de primer grado. El porcen-
taje de familiares sin antecedentes psiquiatricos ocu-
po el tercer lugar, con lo que se demuestra que el
trastorno psiquiatrico se asocia con los trastornos
mentales de los familiares del paciente.

Respecto al costo de tener a un paciente esquizo-
frénico en casa, destaca, en primer lugar, el costo
emocional (irritabilidad, angustia, problemas para
dormir, diferentes sentimientos de culpa, enojo, frus-
tracién, resentimiento), después, el costo econémico
(gasto excesivo por los medicamentos, su manuten-
cién, por faltas laborales sin goce de sueldo), luego,
el costo fisico (diabetes, gastritis, colitis, herpes y otros
trastornos) vy, finalmente, el costo social (alejamiento,
falta de interaccion social por la vergienza de tener
un paciente esquizofrénico, molestias por problemas
legales). Llama la atencién que siete familiares ha-
yan reportado que no representaba ninguna carga
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para ellos cuidar del paciente. Estos resultados con-
cuerdan con otros estudios (1,6,22,30,34). Cabrero
menciona que la familia paga un alto costo por convi-
vir con un paciente con dicha enfermedad, y plantea
dos rasgos intimamente relacionados con el costo:
la carga y la desesperanza de los familiares. Vine (41)
plantea la carga excesiva que representa para el fami-
liar cuidar del paciente y su desesperacion por sentir-
se atrapado y no tener alternativas de apoyo ni de reha-
bilitacion.

Si estudiamos la relacién que hay entre el costo y el
parentesco del familiar, observamos que el mayor
costo es para la madre, lo que coincide con los resul-
tados de otros estudios (1,2,18). La madre es la que
normalmente se resigna a cuidar del paciente, y mien-
tras ella padece un estrés grave y crénico, los demas
parientes se alejan sin brindarle apoyo ni ayuda.

Los familiares atribuyen la enfermedad, en primer
lugar, a los problemas familiares y en segundo lugar
a los acontecimientos adversos y a las presiones la-
borales o académicos. Estos datos demuestran que
los familiares requieren de la informaciéon necesaria
para comprender mejor la enfermedad.

Los familiares generalmente denominan apropia-
damente el trastorno de los pacientes como enferme-
dad mental, esquizofrenia, enfermedad de los nervios
y enfermedad fisica, asi como enfermedad del alma,
mientras que otros consideran que el paciente esta
embrujado. Esta es una atribucién de orden magico
por las creencias culturales (16,23,35). El no conocer
las causas que pudieron provocar la enfermedad, pue-
de desencadenar actitudes negativas de hostilidad,
ansiedad y rechazo. Creen que la Unica forma de li-
brarse de ella consiste en no aceptarla, mientras que



si tienen informacién adecuada podran conocer, acep-
tar y ayudar al paciente y a la propia familia.

La mayoria indicé que habia recibido el apoyo de
sus familiares, y en menor grado, el de sus amigos o
vecinos. Este apoyo consistié basicamente en reco-
mendarles a donde acudir a pedir ayuda para el pa-
ciente, pero después frecuentemente perdian con-
tacto con ellos. El estudio de Strauss y Carpenter (37)
demostré que tener buenos contactos sociales era
uno de los predictores mas importantes del buen fun-
cionamiento del paciente.

En otros estudios (5,30) se observé que después de
la primera recaida, los familiares de los enfermos van
perdiendo contacto con otros familiares y amigos, y
tienden a aislarse y a restringir sus redes sociales.

Los resultados de este estudio ponen de manifies-
to la importancia que tiene la familia para mejorar el
funcionamiento del paciente.

El propésito de atender a los familiares de los pa-
cientes esquizofrénicos es el de disminuir las recai-
das y reducir las situaciones perturbadoras para los
pacientes y para los familiares, asi como facilitar que
los miembros de las familias se integren y se apoyen
para manejar a los pacientes, tanto en la casa como
en el hospital, desde que empieza la enfermedad,
durante el tratamiento y en las crisis. Para cumplir
estos objetivos es necesaria la participacion del pa-
ciente y de su familia, de un equipo interdisciplinario
de profesionales y de las redes de apoyo social.

Anderson (1,2,3) plantea un modelo estructurado
para las tamilias y los pacientes, junto con una
farmacoterapia de mantenimiento que puede ser (til
para disminuir la estimulacién ambiental y la hipotéti-
ca vulnerabilidad del paciente.

Para hacer una adecuada evaluacién familiar se
debe considerar lo siguiente:

A. Seleccionar correctamente los instrumentos para
obtener el diagndstico de la familia. B. Los instru-
mentos deben permitir conocer las actitudes de la
familia (quién rechaza al paciente, con quién se lleva
mejor, etc.), la dinamica familiar (los dobles mensa-
jes, la emocion expresada, el nivel de cohesidn, la
adaptabilidad familiar, etc.). C. Los instrumentos de-
ben permitir evaluar la actitud anterior de la familia
hacia la enfermedad, a fin de evaluar la actitud actual
y valorar si en el ambiente familiar hay aspectos
conductuales que favorezcan el desarrollo de las ca-
pacidades y la rehabilitacién de las disfunciones. D.
Entrevistar a los familiares de primer grado o a los
responsables del paciente. E. Elaborar un prondstico
en términos de rehabilitacion.
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de cuantos trabajan en el campo de la salud mental y
en la educacioén.

Agradecimientos

Los autores quieren hacer patente su agradecimiento a la
doctora Ma. Elena Medina-Mora por su apoyo, respaldo y
comentarios en la realizaciéon del estudio; a la maestra
Guillermina Natera por las sugerencias en la elaboracion del
cuestionario CONENF y OPAF; a los psicologos que partici-
paron en la aplicacion del instrumento CIDI a los familiares:
Maria del Carmen Acevedo, Elsa K. Lépez Lugo, Shoshana
Berenzon y Guillermo Pérez; a Lorena Basaldua por la captu-
ra y procesamiento computarizado del CIDI, ademas de agra-
decer muy especialmente la colaboracion de los familiares y
pacientes que participaron en el proyecto.

El presente proyecto fue financiado por CONACYT clave
3335-H.

aproach. Schizophr Bull, 6:490-505, 1980.

4. BATESON G, JACKSON DD, HALEY J, WEAKLAND J:
Toward a theory of schizophrenia. Behavioral Science,
1:251-264, 1956.

5. BROWN GW, BIRLEY JLT, WING JK: Influence of family
life on the course of schizofhrenic disorder, a replication.
Br J Psychiatry, 121:241, 1972.

6. CABRERO LJ: Familia y tratamiento integral en la esqui-

63



10.

11z

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.
22,
23.

24,

64

zofrenia. Trabajo presentado en el simposio: Abordajes
Psicosociales en la Esquizofrenia en el XIX Congreso
Nacional de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria. Bilbao,
mayo, 1993.

CARAVEO AJ, GONZALEZ C, RAMOS L, MENDOZA P:
Necesidades y demandas de atencién en servicios de
salud mental. Rev Salud Publica de Mex, 28(5):504-
514, 1986.

CARAVEOQ AJ, MEDINA-MORA ME, RASCON GML,
VILLATORO J, LOPEZ EK, JUAREZ F, GOMEZ M,
MARTINEZ NA: Caracteristicas psicopatolégicas de la
poblacion urbana adulta en México. Resultados de una
encuesta nacional de hogares. Anales V, Resefa de la
IX Reunién de Investigacion. Instituto Mexicano de Psi-
quiatria, 22-42, 1994,

CARAVEO AJ, ESPINOSA M, SALDIVAR G, GONZALEZ
RE: Encuesta nacional de pacientes psiquiatricos hospi-
talizados. Salud Mental, 18(4):1-9, 1995.

CARAVEOQ AJ, MAS CC: Necesidades de la poblacién y
desarrollo de servicios de salud mental. Salud Publica
de Mex, 32(5):523-531, 1990.

CREER G, WING JK: Schizophrenia at home. National
Schizophrenia. Fellowship, 1974.

DE LA FUENTE R: Ensefianza e investigacién en salud
mental en América Latina: prioridades e implementacion.
Acta Psiqudtrica y Psicoldgica de América Latina,
31:269-273, 1985.

DE LA FUENTE R, DIAZ MR: Proyecto para el estudio,
tratamiento y rehabilitacién del paciente esquizofrénico.
Instituto Mexicano de Psiguiatria, 1993.

FARINA A, BARRY H, GARMEZY N: Birth order of
recovered schizophrenics. Arch Gen Psychiatry, 9:224-
228, 1963.

FRENK J: El concepto y la medicién de accesibilidad.
Salud Publica de Mex., 27(5):483-453, 1985.

GARCIA S5, ANDRADE PP: El significado psicol6gico y
social de la salud y la enfermedad mental. Salud Mental.
17(1):32-44, 1994,

GUERRA CM, NICOLINI H: Estudio del efecto del orden de
nacimiento en esquizofrenia familiar y esporadica. Salud
Mental, 15:25-30, 1992.

LEBELL M, MARDER RE, MINTZ J, MINTZ L, TOMPSON M,
WSHING W, JOHNSTON-CRONK K, MCKENZIE J: Patients,
perceptions family emotional climate and outcome in
schizophrenia. British Journal of Psychiatry, 162:751-
754, 1993.

LEFF J, KUIPERS L, BERKOWITS R, EBERLEIN-VRIESR,
STURGEON D: A controlled trial of social intervention in
the families of schizophrenia patients. Brit J Psych,
141:121-134, 1982,

LEVAV L, LIMA B, SOMOSA-LENON M, KRAMER M,
GONZALEZ R: Salud mental para todos en América Lati-
na y el Caribe. Bases epidemioldgicas para la accidn.
Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana,
107(3):196-219, 1989.

LEVAV |: Adecuando los recursos. Salud Mental,
12(2):66-67, 1989.

LIDZ T, PAKER BY, CORNELISON AR: Am J Psychiat,
113(1):1, 1956.

MARTI TJL, MURCIA GMJ: Enfermedad mental y entorno
urbano. Metodologia e investigaciéon. De Hombre,
Anthropos. 1988.

MEDINA-MORA, ME, PADILLA GP, MAS C, EZBAN M,
CARAVEO AJ, CAMPILLO C, CORONA J: Prevalencia de

25.

26.

27.

28.

23,

30.

31.

32.

33.

34.

35

36.

37.

3s.

39.

40.

41.

42,

trastornos mentales y factores de riesgo en una pobla-
cion de practica médica general. Acta Psiquiat Psicol
Amer Lat, 31:53-61, 1985. .
MEDINA-MORA ME, RASCON ML, TAPIA R, MARINO J,
VILLATORO J, CARAVEO J, GOMEZ M: Trastornos emocio-
nales en poblacién urbana mexicana: Resultados de un
estudio nacional. Anales. Il Resefia de la VIi Reunién de
Investigacion. Instituto Mexicano de Psiquiatria, 48-55, 1992,
MENTAL ILLINESS AWARENESS, SELF-AWARENESS:
Advocacy and action. Am J Psychiatry, 150(10):1443-
1465, 1993,

MIKLOWITZ DJ, GOLDSTEIN MJ, FALOON IRH, DOANE
JA: Interactional correlates of expresed emotion in the
families of schizophenics. Br J Psychiatry, 144:482-87,
1984.

OTERO V, REBOLLEDO S: Evaluacion de un programa de
rehabilitacion psiquiatrica. Psiquis, 13(3):54-61, 1992.
OTERO R, RASCON ML: Confiabilidad de la Escala de
Valoracion de la Conducta Social (SBAS). Salud Mental,
11(1):8-12, 1988.

PLATT S, HIRSCH S, WEYMAN A: Training Manual and
Rating Guide. Social Behaviour Assessment Schedule.
Nelson, Londres, 1983.

PLATT S, WEYMAN A, HIRSH S, HEWETT S: The social
behaviour assessment schedule (SBAS): Ratinale
contents, soring and reliability of a new interview sche-
dule. Social Psychiatry ,15:43-55, 1980.

ROBINS LN: The composite international diagnostic
interview. Arch Gen Psychiatry, 45:1069-1077, 1988.
RYAN PJ, VALENCIA M, MARTINEZ OB, OTERO B: Ca-
racteristicas demograficas de pacientes mentales y la
posibilidad de recaida. Reporte interno, IMP, 1981.
SEEMAN M, THORNTON J: Schizophrenia Courses and
Outcome. Clarke Institute of Psychiatry. Canada, 1982.
STEFANI D: Escala de actitudes hacia la enfermedad
mental. Acta Psiquiat Piscol Amer Lat, 23:202-207, 1977.
STRACHAN AM, LEFF JP, GOLDSTEIN MJ, DOANE JA,
BURT C: Emotional attitudes and direct communication in
the families of schizofhrenics: A cross-national
replication. Br J Psychiatry, 149:279-287, 1986.
STRAUSS JS, CARPETER T: The prediction of autocome
in schizophrenia. Characteristics of autocome, Arch Gen
Psychiatry, 27:739, 1972,

TOVAR AH: La ampliacién de la cobertura a la poblacién
abierta en la atencién primaria de la salud mental. En: La
Psiquiatria al Filo del Siglo XXI. Asociacién Psiquiatrica
Mexicana. México, 1987.

VALENCIA M, SALDIVA G: Seguimiento comunitario de
pacientes esquizofrénicos. Anales. IV. Resefia de la VIlI
Reunién de Investigacion. Instituto Mexicano de Psiquia-
tria, 145:156, 1993.

VALONE K, NORTON JP, GOLDSTEIN MJ, DOANE JA:
Parental expressed emotion and affective style in an
adolescent sample at risk for schizophrenia spectrum
disorder. J Abnormal Psichol, 92:399-407, 1983.

VINE P: Social stress, chronic iliness and the family MPH.
Tesis. Columbia University Scohol of Public Health, 1985.
WITCHEN HU, ROBINS LN, COTTLER LB, SARTORIUS N,
BURKE JD: Regier in the multicenter WHO/ADAMHA fields
trials: Cross-cultural feasibility, reliability and sources of
variance of the Composite International Diagnostic
Interview (CIDI). Br J Psychiatry, 159:645-653, 1991.

. ZUBIN J, SPRING B: Vulnerability: A New view of

schizophrenia. J Abnorm Psychol, 86:103-126, 1977.



