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INTRODUCCION

La esquizofrenia es un trastorno psiquidtrico, qua afecta a paersonas en
edad productiva (15 a 35 afios), por igual en ambos sexos. dejando daterioro
importante de! nivel previo de funcionamiento.{22,23)

1tes con el uso de neurolépticos se ha

A pesar de ia jorfa de los
un pape! primordial en el

familia tambien desempelia
tes; sin embargo la familia puade contribuir

dad io cual se manifiesta

demostrado que la
bilitacién de los

h
tr ito v ret

eon forma negativa para el curso y pror
por incremento en el niumero de recaidas.(72,74)

éstico de la enfe

Se ha visto que existe una expraesién eamocional en el ambiente familiar, y
las que tienen un nivel elevado de expresidn emacional presentan mayor nimero de

recaidas los paciantes, que ias de expresion emocional baja.(70.86)

italario s dal 40% (9

'
r

La incidencia de r ior al eg

meses) y puede Negar hasta ol 85%, (12 meses).(71)

La familia de los pacientes generalments desconoce en ocasiones hasta el
nombre de la enfermedad por lo que la informacién que manejan puede ser
equivocads. ya Que hay quienas llegan a pensar que e3 contagiosa, les duele, o se

cura.{73)



La calidad de vida de los pacientes mejora si la familia tiene conocimientos
acerces de la Esquizofrenia. La importancia de Jlos madicamentos, adecuada
adherencia a ellos, identificando sintémas en la enfermedad, brindando un apovo
dirigido, reflejandose en una disminucién en el nimero de recaidas y rehabilitacion

del paciente.(83-84)

Por lo anterior expuesto la sducacién de los familiares de pacientes da

beneficios importantes en la calidad de vida de los enfermos con esquizofrenia.(85)



ANTECEDENTES DE LA ESQUIZOFRENIA

Historia: La importancia cualitativa y cuantitativa de la Psiquiatria denota que
nos encontramos ante una disciplina que no es simplemente una especialidad
Su distincién cualitativa més peculiar consiste en ser

la rama
humanista o antr. 16gi povr lencia de la dici

médica mas.

‘a. De squl que algunos
antiguos autores hayan squiparado ia Psiquiatria & la medicina psicolégica en ia

seccion de la Psiquiatria. En linaa de importancia cuantitativa debe sefalarse que

todos 1os enfermos tisnen; aspectos psfquicos tributarios de la maedicina psicolégica,
aspectos psiquicos de estirpe etiopatogénica.

La peculiaridad histérica més importante de la psiquiatria es !a de ser una

de las ramas m4és jévenes de ia maedicina: por razones muy vinculadas a los griegos,
sobre tocdo a Galeno,

qQque en sus estudios parece haber prescindido de las

enfermedadas psiquicas. El establecimiento de Ia psiquiatria como ciencia, scaecié
unos dos siglos despuds del inicio cientifico de las d.

0 " P
as

El movimianto de la psiquiatria ilustrada se extiende desde 1740 - 1800 .El

inicio de sus manifestaciones en el campo de la medicina, de acuerdo con Laine

Entralgo, sin embargo no scaba de configurarse hasta los primeros aifos del siglo

XiX. El honor dal renacimiento cientifico de la psiquiatrfa, que se produce en el
limite cronolégico antre ia tlustracién y al Romanticismo, debe adjudicarse al haber

de la llustracién. La tradicién vy la fe son absorbidas en el sigio XVill por la confianzs
en la razén y ia ciencia.



Witter describe que la Psiquiatria comianza en Francia hacia el afio 1800,
con ja obr.-de Pinel (Philippe Pinal 1745 - 1826), decia que no queria construir
nuevas hipdtesis, sino limitarse a la obsesrvacién y descripcién de hachos, de datos
facticos. Pinel habia recibido luces ilustrativas de los escritos de Condillac y De
Cabani, iguaimente influyeron Daescartes y lLos enciclopedistas del siglo XVl
contribuyen a la Psiquiatria por habar naturalizado el espiritu del hombre, con o que

el pensamiento del mismo se vuelve més racional (1.2 ,3).

Riese sefiala que Pinel ha pasado a la historis de la Psiquiatria : a) Por
haber liberado al aliensdo de sus cadenas intalectuales vy fisicas ., b) inicio al

tratamiento moral, que no significa una accién mor:

izante, sino una actividad

psicoterapeiitica. Existe otra razén para perpetuar 1a memoria de Pinel en la

historia: ®s haber introducido el método experiinental, es decir, la observacién

repetids de los hechos y el andlisis racional de los mismo.

En 1810, en la cuarta edicién de su "Nosographie Philosophique =, Pinsl

define la maeadicina experimental contraponiendola a lo que él llamo empirismo
estricto, COMO una ciencia que consiste en observar con atencién, no raeferirse mas
que a signos sensibles, repetir varias veces las observaciones. Con la obra de Pinel

v de su discipulo Esquirol, !a Psiquiatrfa se libera casi definitivamente de las

interpretaciones demonolégicas y sustituye |as construcciones especulativas por la
coleccién de material emplrico, en el que se incluyen, sobre todo las investigaciones

somdéticas, con lo que se estrechan las relacionas entre la Psiquiatria v la medicina.

El Romanticismo cientifico queda comprendido entre 1800 y 1848, En
Alemania aparece una Psiquiatriia enteramente “romantica”. En Francia siguid
desarroildndose por un sendero astrictamente técnico y cientifico. La Psiquiatria

4



entra en esta época bajo al égida de Pine! (falleace 1826), quien habfa distribuido las

enfermedades psfiquicas en los cuatro tipos siguientes : La mania o delirio general,
r e hip La melancolia

donde se inclufan cuadros eaquizéfrenicos,
o exclusivo .que comprenderia, sobre todo, las depresiones ciclotimicas y las

o d
formas depresivas de la esquizofrenia. La demencia o destrucccién del pensamiento,

donde se inclufan los paraliticos generales y los esquizofrénicos crénicos . La

idiocia o ausencia de todas las facuitades mentales; escritos en su libro titulado
d de /s E: ion del Alma o Mania (1801) Pinel tuvo

Tratado Médico Fil

muchos discipulos en icina interna, pero en Psiquiatria solo tuvo dos: Ferrus y

Esquirol. La labor dal primero se limita a la lucha por la reforma de los asilos
psiquidtricos. Esquirol se destaca como brillante reformador de la asistencia
psiquidtrica y fundador de una gran escuela, ayudante de Pinel en la Salpetridre,
superd al maestro. sobre todo, sn las dotes clinicas de obsarvacién y en eficacia
diddctica; incorpora a la Psiquiatria la teoria cerebral de Gall. Establece razgos

diferenciales entra ilusiones y alucinaciones(4,5).

En el periodo del Positivismo naturalista cuando nuevaments s$e imponen
la observacién y el experimento sobre las especulaciones en el desarrolic de las

ciencias.Sus Iimites son los aflos 1848 - 1914, Al principio de esa época aparece

la obra deal Pinel aleman, Griesinger (1817 - 1869). Fue primero profesor de

maedicina interna en Tubinga, Keil y Zurich. En 1864 se le nombré profesor de

Psiquiatria y Neurologia de Berlin, con lo que de scuerdo a las expresionas de

Jaspars, la Psiquiatria de asilo comienza a transformarse en Psiquiatria de

Univearsidad. Griesingear, a pesar de su conocida férmula (las enfermedades psiquicas
icolégi de! enfermo

son enfermedades del cerebro), se ocupa de los os

{6,7).



Aunque la aportacién tedrica de Griesinger fue fundamental para el
desarrolio de la Psiquiatria, |a faita de comprobacién empirica para la identificacién
de las causas de varias enfermedades mentales cred el clima de especulaciones .
Por ese motivo, se hacis necesario ventilar el ambiente mediante un nuevo enfoque

que combatiera los vicios acumulados mediante un razonamiento sencillo pero

contundente), si bien era cierto que s snatomi{a patolégica fracasaba en demostrar

lesiones cerebrales en muchos enfermos mentales, era un hecho incontrovertible

que los pacientes esxistian.

id constantes de enfermos

d por car

Los asilos segufan siendo oct
mentalas. cuyas conductas eran abigarradas y algunas de sus manifestaciones,
incomprensibles. Por tanto, era fundamental identificar cuadros clinicos, describir
sintomas y realizar clasificaciones que pearmitiaran el uso de lenguajs comun entre

quienes habian decidido dedicarse al estudio de {a especialidad, esto fue lo que hizo

Kraepelin mediantes un razonamiento sencillo y contundante.

Si Griesinger es el padra de la Psiquiatria, Kraepelin es un gran ordenador,

clasificador, se guié por un principio fundamental para el médico: el de la
obsarvacién. Afirmo que |a comprensién y elaboragién tedrica de los cuadros
clinicos que, se abarcaban a la patologfa mental deblan hacerse a la cabecera del
y el método ciantifico le era

enfermo®™. Crefa en la experimentacién animal

totaimente familiar. Se dié a la tarea laboriosa de aislar entidades clinicas. Para

cuando publicé la primera edicién de lo que serfa su tratado de Psiquiatria, el

compéndio en un solo wvolumen, esa primera vez (1883), se habfan hecho

dascripciones de varias enfermedades: la Demencé Precoce de Morel (1860); la

paranoia, de Sander (1868), la Hebefrenia de Hecker (1870); la Catatonia .de

Tanto la primera edicién como en las sucesivas Kraepelin insiste

Kahlbaum (1874).
6



en la descripcién clinica e identificacién de las entidades; asf en 1898, durante el
vigésimo noveno congreso de Psiquistria dal sur de Alamania propone dos formas
clinicas de lo que ahora conocemos como asquizofrenia: una deteriorants, que
comprendla la hobefrev.ﬁ- de Hecker y otra no deteriorante qQue inclufa s la catatonia
v la paranoia. Pero sobre todo acaba por convencer a su tiempo de que la Dementis
Praecox era una sola enfermedad con formas o tipos clinicos diversos, que ia
“locura circular™ o “locura de dable forms “es una entidad unica, |la psicosis
maniaco-depresiva, como 6! la llamé, con manifestaciones de diversa natursleza

segun el momento en que el paciente ses estudiado (8,9).

Bleuler en 1911 es el hombre que introduce e! término de esquizofrania,
consideré a la enfermedad como incurable porque no permite la restitucién

adintegrum. Mencioné que habia sintomatologfa fundamental o escencial y

sintomatologia accesoria: llamando los sintomas fund iaciones
anormales del pensamiento, conducta y pensamiento autista, afecto anormal,
ambivalencia conociendose, como las 4 "A™ de Bleuler; describe un nusvo subtipo

de esquizofrenia llamada esquizofrenia simple (10,11).

Langfelt menciona que !a enfermedad tiene un curso crénico Yy

deteriorante como elemanto esencial. Uno a uno la correlacién entre iologli

sintomatologia coincide con la clasificacién de la enfermedad, después de muchos

afos concluye en especialmente en dos sint s d sonali iéon y

desrealizacién son encontrados frecuentemente en esta enfermedad (12).

Karl Jaspers (1883-1969) escribe a la edad de 30 adfos, su

Psicopatologia General (primera edicién en 1913, la ultima an 1946), la quinta y

dltima adicién fué realizada con la laboracién de Kurt Schneider y Ohaelkers.
7




Jaspers explica uno a uno los sintomas que aquejan al psicético vy lo ubica dentro
de su contaxto clinico; ayuda as{ al diagnéstico por el estudio del fanémeno y su
relacién con otros sintomas, intagra sindromes y deja un camino abierto para arribar

al concepto de las enfermedades (8.13).

Kurt Schneider, profesor de la Universidad de Heidelberg., enfocé su
atencién en el estadio agudo de la enfermedad, describié sintomatologia que
consideraba definitiva para al diagndéstico de I.a esquizofrenia (sintomas de primer
rango): algunos tipos espacificos de alucinaciones auditivas, alucinaciones téctiles,
trastornos del pensamisnto como difusién, intarferencia, adivinacién, telepala; en
ausencia de enfermedad cerebral evidente. Describié que algunos pacientes con
enfermedad esquizofrénica tipica nunca axhibian ninguno de estos sintomas tales
como psicasis epilépticas o en presencia de enfermedad cerebral de diversos tipos y
a los cuales llamé sintomas de segundo rango: perplajidad, embotamiento

emocional, alucinacionas vy delirios de otras clases(14,15).

Kraepelin en si{ mismo, constituye la nosoclogia psiquiatrica que sirve de
base para las clasificaciones del presente: Ls segunda nosologia estandard llamada
DSM | de 1a Asociacién Psiquiatrica Americana editada en 1952. Fué entonces
cuando se dié inicio a la etapa de clasificacién de criterios diagnésticos en la

Psiquiatrfa (16). En 1968 se raviza la nomenclatura nacional de EUA con la finalidad

de unificar como fuese ibl la lasifi i6n de enfermedad (ICD-)MS),
genaerdndose afos despudés el DSM Il (17,18). En 1987 se reviza el DSM Il
publicdndolo como DSM 11I-R, en donde se agrega trastornos del espectro de la
esquizofrenia, tales como trastorno de personaiidad esquizotipica, trastorno de
personalidad paranoide asi como varios tipos de trastornos delirantes. Teniendo que

se publicard el DSM (v con las siguientes propuestas: en los subtipos de
8




esquizofrenia simple se presentaré 2 subdivisiones de esta enfermedad., que no

aparecia en el anterior manusl ., por citar algunos de los cambios propuestos para el
futuro manual (19,20). Se publicé en 1993 el ICD 10 es la versién moderna y
actualizada del ICD-9 (21).

Epidemiologia: la esquizofrenia tiene una prevalencia del 1-1.5% an la
poblacién general, aproximadamente el 0.025 s 0.05 % de la poblacién total es
tratada por esquizofrenia al afio. Dos terceras partes de estos pacientes requieren
hospitalizacién. Se presenta entre los 15 -25 afios en los hombres, en las mujeres

de 25 -35 afios (22,23).

El riesgo de padecer esquizofrenia segun algunos estudios es del 2.6% ,sin
embargo existen otros estudios que mencionan puede ser del 3.7% a 5%. En
familias con antecedentas de esquizofrenia el riesgo: en parentesco de primer
grado, padres 4.4%, hijos de ambos padres con esquizofrenia 36.6%, saegundo

grado de parentezco nietos 2.8%, tercer grado de parentezco 2.9% (24,25).

Una de las caracteristicas mas importantes en la esquizofrenia es la edad de
inicio ya que puede darnos claves para tratar de establecer su origen, incluso
considerable nimero de estudios toma en cuenta este punto aunque tambidn se
toma en cuenta la edad al momento de la primera hospitalizacién. Por aotro lado, los
antecedentes heredofamiliares han evidenciado diferencias en cuanto a género,
siendo estas diferencias las que podrfan ayudar a esclaracer os mecanismos

gaenéticos en la produccién de la enfermedad. Es cor ida una predi icion

genética para Ia esquizofrenia, sin embargo series grandes de pacientes
L]



asqui; éni no han dido definir un patrén mendeliano cldsico (26,27).

multifactorial, este

Los model genéti son di d en: a) pr
asume que la esquizofrenia s un trastorno multifactorial determinado por una serie
dnica de factores etioldgicos que inician con al mismo proceso patégeno bésico: b)
la esquizofrenia puede ser dividide dentro de los trastornos en el nivel de ia etilogia
o de la fisiopatologia, sjemplo de esto es la reciente evidencia de la unién entre la
asquizofrenia y algunos marcadores cromosémicos en estudio, otro es la distincién

entre casos familiares y no familiares, anormalidades cerebrales por TAC e IRM
(28).

da con un alto rango de mutacién, con

La esquizofrenia lica es
compensacién por disminucién de la fertilidad. Se ha considerado como una

coleccién de varios genotipos (29).

Se han observado diferancias de génearo especificaments en ia primera

ision h italaria; los hombres muestran un inicio mé&s temprano que las

mujeres con uns punta mis aguda en los lugares de incidencia, estas diferenciss de
género no deben de ser pasadas por aito as{ como también la diferencia sn el curso

de la enfermedad ya que es mas favorable en las mujeres por mejor respuesta al

tratamisnto (30).

La esquizofrenia es una entidad clinica y ningun marcador diagnéstico
(paraclinico) ha llegado a definirlo (31). Raramente ha interesado como una entidad
neurolégica por 2 razones: a) las manifastaciones clinicas son casi exclusivas del
comportamiento y no es fdcil su manejo dentro de la terminologia neurolégica. b) las

bases neurolégicas de la esquizofrania permanecen sin esclarecerse a pesar de ia
10



investigacion realizads en forma intensa a través de varias décadas en diferentes
disciplinas de las neurociencias. Sin embargo es importante mencionar que existen
signos neuroldgicos "blandos” documentados en pacientes esquizofrénicos con una

praevalencia del 50 al 60%, esto es significativo a pesar de que la correlacién con
otras entidades nosolégicas es wvariable (32); de esta forma la exploracién
neurolégica revelard algunas manifestaciones clinicas consistentes en:
marcha peculiar y otros

postura

anormal. manearismos, mMovimientos estereotipados,
movimiantos anormales incluso en algunas ocasiones dificil de clasificar, 1o anterior
se ha descrito en pacientes libres de tratamiento y en lugar de clasificarlos como

tratornos del movimientos generalmente son atribuidos al cuadro de la enfermedad

mental (33).

A la exploracién neuropsicolégica tambien se han reportado en la pruebas
con figuras geométricas en correlacién con los movimientos oculares de busqueda
reflejan que la funcién de la parte posterior del hemisferio derecho frontal se

encuentra alterada y en relacién con sfntomas negativos que presentaban los

pacientes (34).

Las deficiencias en las funciones cognitivas han sido documentadas, los
avances en las técnicas neuropsicolégicas confirman una disfuncién frontal asf
como diferentes tipos de hipofrontalidad que se encuentra tanto en medidas
estructurales. Se ha demostrado impedimiento cognitivo generalizado y no
aespacifico en esquizofrénicos. La ejecucién de los pacientes esquizofrenicos revela

mds errores de perseveracién, mis respuestas perseverantes y menor nimaro de

categorias obtenidas en gente normal (35).



El déficit cognitivo que presantan los pacientes esquizofrénicos se ha

estudiado en forma controlada con gemelos monocigotos discordantes teniendo un
resultado desfavorable en memoria, abstraccién, atencién y en test de inteligencia
va que se compara el gemelo con esquizofrenia al que no la tiene. Los resuitados
sugieren una disfuncién cortical que puede tenar correlacién funcional de
anormalidades estructurales en el iobilo temporal, en particular en e! hipocampo
(36.37).

dios de PYpY

ia tomogratia axial computads de craneo (TAC), se
ha encontrado un significativo crecimiento de los ventriculos laterales en pacientes
con esquizofrenia. El cracimiento no es prograsivo va que los estudios de
seguimiento mMuestran que la dilatacién se mantiene estatica (39,40.41).

Se ha descrito en imagenas de resonancia magnética la presencia de

alargamiento ventricular aproximadamente en un 67% de los casos, con un tamafio
significativamaente mayor del 16bulo temporal derecho en relacién al izquierdo. Se ha
relacionado la presancia de sintomas negativos con un menor tamafio craneal,
ceraebral

asi como un deterioro en los exfmenas cognitivos lo que avala la

altaracién en corteza prefrontal y promueve Ia evidencia de hipétesis de Ia

hipofrontalidad (42,43,44).

Newropatologia: varios reportes neuropatolégicos describen una importante
disminucién del volumen total de la formacién hipocampal del lado izquierdo aunque
esto aun no ha sido concluyente. El dafio hipocdmpico en la esquizofrenia da lugar a
pérdida de algunas eferencias hipocAmpicas. nucleo acumbens, saptum. tdlamo y
otros sitios de proyeccién cortical y subcortical, 1o que podria conducir a
renervacién aberrante compensatoria o expansién del raceptor de catecolaminas asi

12



como de otros sistemas de neurotransmisores que se proyectan a estos sitios en
respuesta a la reduccién de eferencias hipocémpicas (45.46). En 1972 se describié
la presencia de gliosis de variable intansidad que envuelve la formacién reticular del
mesencéfaio, hipotdlamo y a lo largo de la sustancia gris periacueductal. La gliosis
se extiende jateralmente por la linea media hacia la cd4psula interna. En 1982 se
realizaron estudios que muastran gliosis fibrilar en regionas similares anteriormente
descritas; la gliosis se encuentra presente en regiones que contienen Mmayor numero

limbico (47.48,49,50).

de tractos y nucl del
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MANIFESTACIONES CLINICAS

* La esquizofrenia tiens una forma de inicio comun; puede ser con agitacién

islamiento o una conducta bizarra.

motriz,
* El paciente presenta una apariencia deteriorada observada en la pérdida

de la higiene asi como alifio personal.

* Motivacién ausente: no tiene interds por su trabajo, amigos o familia,

presenta falta o disminucién de plasneacién y voluntad.

* Conducta estereotipada que se presenta en formas més frecuentes en

pacientes de largas evolucién manifestada por patrones repetitivos de rmovimientos al

caminar, gestos extrafios al hablar, etc.
= Deterioro social: el aislamiento notorio y muy comun.

* Alteraciones en la ingasta de los alimentos manifestada por aumento o

disminucion, siendo mds frecuente esto Jitimo., pueden presentar ingesta excesiva
de agua que los puede levar a una intoxicacién secundaria y desencadenar

consecuencias fatales (51,52,53).

* Afecto alterado: exageradamente disminuido, inapropiado, aunque con

mucha frecuencia presentan disociacién idecafectiva (54).



* Alterscionas perceptuales: alucinaciones en cualquiera de las

modalidades: auditivas, visuales, gustativas, oifatorias y tdctiles; de estas las
auditivas son las que en un 50 a 75% de los pacientes presentan en forma més
frecuente. Se describen como gente que habla alradedor del paciante, da dos o mas
voces que lo critican, mencionan cosas obscenas, le aconsejan en cuanto a sus

actividades o los llegan a mandar a realizar actos aun en contra de su vida o de los

demas (55,56).

* Trastornos del pensamiento: divididos en trastornos del contenido, del
curso vy de su forma. Contenido: ideas delirantes (dafio, referencia), delirio de tipo
persacutorio, grandiosidad, religioso 0 somético. Interpretaciones de los estimulos:
el paciente puede tener la creencia de que sus conductas O pensamientos son
controlados desde el exterior o tener la creencia de que el puede controlar los
ever}tos externos. Tiene la plena seguridad acerca de que sus ideas expresadas son
corr;ctas. Trasternos de forma y curso: se encuentran en el lenguaje, escritura del
paciente, pérdida de las asociaciones, incoherencia, ensalada de palabras,
tangencialidad, fuga de ideas, nealogismos, ecolalia, wverbigeracién, mutismo,

bloqueo. disminucién de la atencién, alteracién en la abstraccién, circunstancialidad

(57.58).

* El control de impulsos frecuentemente puede estar disminuldo,
manifestado por agitacién psicomotriz, conducta impulsiva, irritabilidad, y baja
tolerancia al medio externo. Esto se encuentra en relacién directa con las

alucinaciones auditivas de mando (suicidas u homicidas) (59).
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* Los intentos de suicidio ocurren frecuentemente entre personas con

esquizofrenia, reportdndose desde un 18 hasta un 559%. En considerable el

incremento en [a mortaiidad en esquizofrénicos debido al suicidio, esto
comparéndolo con la poblacién. Estudios de seguimiento de 20 a 30 afios mostraron
que aproximadamente el 4% de pacientes con esquizofrenia cometieron suicidio,
abarcando un 10-24% del total de las muertes. Se considera como factores de

riesgo para cometer suicidio el ser hombre, soltero, con deterioro importante y mal

ajuste psicosocial (60.61).

- Fracuentemente se encuentran desorientados en tiempo, lugar y

ocasionalmente en parsona.
®* Su memoria se encuentra conservada en general.

* Presentan juicio generalmente sin alteraciones aungue existe poca

conciancia de enfermedad.

* Existen tipos de esquizofrenia: paranocide, cataténica, desorganizada,
indiferenciada y residual, ubicando a cada paciente de acuerdo a la sintomatologia
que predomine en el cuadro clinico del paciente. El deterioro llega a presentarse en

relacién con el tipo de la esquizofrenia (62,63,64).

* Se ha descrito por Andreasen la presencia de sintomas “positivos y
negativos”. Los primeros se caracterizan por un buen ajuste premdérbido, inicio
agudo, buena respuesta al tratamiento y remisién del cuadro clfnico, estos son
predictores de un curso de buen prondstico. Los sintomas "negativos® son: pobre

insidioso, trastorno cognitivo, embotamiento afectivo,

ajuste premdrbido, inicio
16



pobreza del lenguaje. pobreza en el contenido del penssmiento, apstis, anhedonia vy
pobre contacto social, astos sintomas son daficitarios y de mal prondéstico asi como
tambien existen reportes de estudios paraclinicos que correlacionan la
sintomatologia ya que demuestran que los pacientes con sintomas “negativos”
tienen alteraciones estructurales en los hemisferios cerebrales observados en TAC e
IRM comparado con otros pacientes que rmuestran ausencia de tales sintomas asi

como de las anormalidades estructurales (65,66,67.68).



FAMILIA Y ESQUIZOFRENIA

La esquizofrenia es una enfermedad crénica, tratada farmacologicamente.
Durante muchos afios ha sido tema de investigacién la falta de adherencia al
tratamiento de los pacientes portadores de esquizofrenia y con el consecuente

incremento en el ndmero de recaidas.

Los neurclépticos de depdosito se desarrollan en los aflos 60" s siendo su
mayor ventaja la seguridad que ofrecen en el mejor cumplimiento de ta aplicacién
asi como del tratamiento por parte de los pacientes y sus familiares, ya que antes
de su ingreso a esta forma terapéutica las recaidas eran en 3 a 7 meses posterior al
cese del tratamiento (70). Los estudios de seguimiento muestran un alto indice de
recaidas con tratamiento neuroldptico oral o de depésito siendo muy parecido entre
las 2 formas de tratamiento. Durante el primer afio posterior al egraso hospitalario
existe un (ndice aproximado de recaidas que va da:l 30 al 40% y a dos afios es del
50%, sin embargo existen otros reportes qua indican que la probabilidad de regresar
al hospital era del 50% en +/- 140 dias en los 5 primeros meses posterior al
agreso hospitalario, con neuroléptico de accién prolongada era de 14 meses por lo
cual los rangos de recaida son altos (85% con tratamiento oral y 40% con depdésito

a 12 meseas) (71).

Destaca que se ha disminuido la incidencia de recaidas en forma
importante gracias a la informacién proporcionada a familiares acerca de la
enfermedad comjuntamente con tratamiento psicofarmacoldgico; con lo cual se
disminuye el astres de la familia y se encuentran con otro punto de vista hacia la
enfermedad por ende hacia su familiar (72). tos familiares de los pacientes con

esquizofrenia generalmaente no tienen conocimientos de la enfermedad demostrado
18



d; en padres de los pacientes

lo anterior por Liak el cor de enfer
i una in O i6n a un grupo de padres

esquizofrénicos s muy subjetivo, se
de enfermos con esquizofrenia y a otro grupo de padres de pacientes con
enfermedades fisicas teniendo una lista de enfermedades: neumonia, sepsis,
céncer, tuberculosis, asi como depresién, esquizofrenia y neurosis, los grupos

r. nivel sociocultural y econdmico, se las proporciond la misma

fueron de edad simi
lista a ambos grupos conteniendo preguntas  de
d fos pad de los pacientes esquizofrénicos respondieron

informacién general de las

diferentes enfe
de la siguiente forma: la enfermedad es una gran preocupacién, se puede curar, es
un padecimiento mental, los pacientes tiene culpa, es causada por dafio
ia, se puede curar con cirugia, presentan un

{hechiceria), es cor i ’ it:
gran dafio, sangran, Con lo anterior corroboramos que los familiares ignoran y tienen
conocimientos no adecuados de la enfermedad de sus parientes por, lo que no
saben como apoyarios para obtener mejoria y por el contrario puaden llegar a tener

sobre el paciente un efecto adverso (73).

Los pacientes esquizofrenicos tardan en recuperarse y ser productivos

para la sociedad, existen muchos otros factores que los limitan, entre ellos un
iliar mds all do los presione de

ambiente familiar estresante, asl ot

forma inadecuada y esto los precipita para una recalda. Solinsky desarrolié una

idad de d Mo laboral que tendran, con

entrevista para poder saber la
aste instrumento serdé encontrado que es importante la escolaridad, tiempo de
hospitalizacién, adad de inicio de la enfermedad, nimero de empleos que ha tenido,
duracién de los mismos, teniendo un lugar importante la sintomatologfa residual que
presenten., ya que los sintomas negativos tales como la alégia, anhedonia, afecto

aplanado, abolicién, y la alteracién de la atencién tienen un efecto directo en el

desempedfio laboral (74).
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En 1992, se realizéd un estudio retrospectivo acerca del suicidio; en Suiza
53 pacientes asquizofrenicos cometieron suicidio, las conclusiones del porqué o

realizaron fueron en forma particular ; la incapacidad que les dié la eanfermedad y el

deterioro i i cor entemente. Del 20 al 40%, los pacientes con
esquizofrenia tienen historia de haber cometido intentos suicidas, y el 4% suicidios
concluidos . Los hombres ocupan el 74%, mujeres el 269%. Un 62% se suicidan
an las siguientes formas: 42% en salto de altura, 21% colgados y 17%
ahogados. El intento suicida en edad temprana es signo precoz de disturbio en el
ajuste psicosocial asf{ como también el grado de estudios y el deterioro profesional

son indicadores de mal prondstico (60,61,75).

Desde hace tiempo se ha trabajado acerca de la estructura familiar de los
pacientes esquizofrenicos, del rol que juega el paciente psiquidtrico; desarrollandose
el concepto de estructura familiar en Belmont en la unidad de rehabilitacién. En el
es tu dio de Rapapport de las relaciones familiares de pacientes esquizofrenicos
como significante, condicién y limitacién para su rehabilitacién y tratamiento

adecuado; se presenté 3 areas: (76).

1) La posicién del paciente dentro de la familia.
2)Normas personales , familiares y sociales del paciente.

3)Factores personalas de la historia particular del paciente.

Los expertos en comportamiento familiar han mencionado que los padres
de los pacientes con esquizofrenia se distinguen de los padres de otros pacientes
con enfermedades psiquidtricas, es el ambienta estresante, asli como serios
disturbios psicolégicos familiares seguidos del inicio de la enfermedad de su

paciente (77 ).
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En el hosapital psiquistrico de la Habana , e! tratamiento de! enfermo
mental crénico, eapeciaimente del esquizofrénico, se parte del criterio que junto a la
icotd :ia apia constituye ia triada bdsica

terapia oct al vy los
para lograr cierto grado de recuperacién en dicha enfermedad (78).

esquizofrénicos tienan constantes ingresos a

ite los
v es, por la desinstitucionalizacién que se ha dado; con la

Fracue

i psiqL

trisda antarior se ha disminuido el mimero de pacientes psiquidtricos en
de su paciente.

instituciones pubilicas y ia familia se ha hecho responsable
Aunque para entender sl tipo de tratamiento que requieren las personas con

esquizofrenia es importante entender su enfermedad; la cual es caracterizada por
Durante los eventos psicdticos agudos, los

\ 4
pacientes presentan dificultad para valorar la realidad, tienen aftaraciones de ia
ser ion, o iento bizarro; @n la mayoria de los casos . se trats con
maedicamentos {(neurolépticos) v en iones con h itali ién. Durante las
con su fidad

ites generalmente s& encuentran en cor

T isiones, los

sin embargo, elios sufren trastornos que interfieren con su capacidad para organizar
y mantener j0s recursos necesarios para ser asistidos y tener un ajuste adecuado a
Las personas con esquizofrenia son particularmente sensibles al

la comunidad.
estres, tianen dificultad para establecer relaciones interpersonales para realizar

cualquier tipo de destreza, as/ como para transferir lo ya aprendido de una situacién

a atra.
La estrategia terapéutica, debe estar dirigida, tanto a tratar la fase
Ellos "necesitan que se jes brinde la

psicdtica como la fase de remisi6n.
oportunidad para socializar, ampliar su vida, darle sentido a esta. asf como apoyo
Por 1o que es

econémico vy laboral, y to anterior debe estar basado en la familia.
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bésico ls educacién familiar acerca del manejo adecuado de su paciente, al igual
que a la comunidad , para obtener resuitados adecuados de pacientes productivos a

la sociedad y bien integrados, asf como rehabilitados (79).

En forma reciente se ha incrementado el interds por el conocimiento de la

esquizofrenia en los familiares de estos. La informacién que solicitan es: ¢Qué es la

asquizofrenia? . 2C6mo se maneja al paciente? , ¢Cuél! es el desarrollo de la

enfermadad? ., JEs hereditaria? , entre otras; por |10 que se han realizado programas
que incluyen educacién de ia familia del paciente esquizofrénico. Es indiscutible
el impacto de ta familia en el paciente con esquizofrenia. El incrementar [a
responsabilidad en el cuidado del paciente a la familia seguido de su egreso
hospitalario y disminucién de la carga que siente la familia , son puntos importantes

para el mejoramiento del enfarmo mental.

Desde hace méds de 15 afos se han venido desarrollando programas de
cémo mejorar la habilidad de la familia para el manejo del paciente esquizofrenico en

su hogar; con la consecuente mejora en el ambiente familiar posterior a recibir la

informacién acerca de la enfermedad y un apoyo dirigido y adecuado al paciente, lo
que disminuye los efectos negativos de la familia. Por lo que se vusive miés
sencillo el manejo del miembro enfermo; asl como también se obtiene una

educacién para el paciente en si, a traves de su familia, con la consecuente

disminucion de recaldas(80).

Fry consideré6 que se ha presentado un incremento importante en el

conocimiento de factores sociales, en el curso de la esquizofrenia y se han

comenzado intervenciones psicosociales de manera profildctica para tratar de

Se dasarrolla el concepto de expresién
22
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emocional (Vaughn vy Leff) , en donde se mansjaron las dimensiones del estres
psicosocial siando opracionalizado y cuantificado asf como las relaciones posteriores
al egreso hospitalarios que han sido motivo de investigacién. En estudios
Britdénicos (81) se menciona que la critica y el ambiente expresivo, son clave

En un

importante como predictor en recaldas de pacientes esquizofrenicos.
estudio de seguimiento (81), pacientes que viven con sus padres, solteros, y con

tratamiento farmacoldégico éptimo, se encontré que la atmdésfera emocional en casa

ez un factor de impaortancia para la falls terapdutica..

el estudio internacional de

Despuds de un seguimiento de 2 afios,
esquizofrenia (82), ravelé que los pacientes esquizofrénicos provenientes de paises
en vias de desarrollo tienen un mejor pronéstico que aquellos provenientes de paises
europeos y de Estados Unidos de Norte America. concluyendo que la posible causa
para el entendimiento de estas diferencias se debe tantc al ambiente social como al

ida de la esquizofrenia, nueve

ible predecir la r

cultural. Se encontré que es
meses después de haber dado de alta al paciente, usando un fndice de exprasién
emocional portado por el familiar, durante la entrevista realizada cuando el paciente
es admitido en el hospital; el mantenimiento de los neurolépticos y disminucién del
contacto cara a cara con el familiar de expresién emocional alto., prevenfa la
recalda en casi todos los casos. Por otro lado, los niveles altos de expresién
emocional sn un séio miembro del! hogar durante 'el periodo previo a la admisién ,

ibilidad de episodios agudos sub 1tes.

cuadriplicaba la




El indice de expresién emocional se deriva del Camberwell Family Interview

{CFl), Ia cual es una entrevista semiestructurada.’” La maedicién se realiza sobre 5

escalas: 1. Comentarios criticos.
2. Hostilidad.

3. Exceso de involucramiento afectivo.

4. Afecto.
5. Comentarios positivos.

Las Jdnicas con valor pronéstico para las recaidas en esquizofrenia son:

1. Comentarios criticos.

2. Hostilidad.
3. Exceso de involucramiento afectivo.

Se postulé, que el ambiente social, de paises en vias de desarrallo fomenta los lazos
familiares, en los cuales, el miembro familiar, toma actitudes de cuidado no critico

hacia el paciente con esquizofrenia, 1o que repercute en un mejor prandstico (82).

Los pacientaes que tienen un ambiente familiar con expresién emocional
alto, tienen un Mmayor nimero de recaldas en comparacién con los que tienen un

ambiente familiar de expresién emocional bajo, se debe investigar la informacion
acerca de la esquizofrenia dada a los padres y familiares de pacientes
asquizofrenicos asf como valorar el efecto que tiene dicha informacién en ellos, va

que asto no se ha efectuado en México. En la mayorfa de los casos, los padres y

familiares, son el primer agente en el daesarrollo y cuidado en la rehabilitacién del

enfermo psiquidtrico crénico. Tarrier , menciona cémo la informacion acerca de la

naturaleza, curso, tratamiento y manejo de la esquizofrenia podria asistir en la

ayuda de la rehabilitacién del paciente.(83,84,85).
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Un estudio controlado (86), de seguimianto posterior al egreso hospitalario,
dividiendose an 2 grupos de pacientas esquizofrenicos: Uno con tratamiento y otro
grupo con tratamiento e informacién & la familia acerca de la enfermedad.
Observandose importante colaboracién familisr en este Jltimo grupo al detectar

sintomas y mejorar el trato de su enfermo. Por lo que la familia es la base para el

programa de manejo de la esquizofrenia en la redi i6n de morbilidad iado con
la condicién incapacitante de la enfermedad. Es posible que el acceso a
informacién adecuada de la enfermedad, ses un factor prondstico positivo, por lo
que se postula que si se capacita a |a familia para dar un adecuado trato & su
familiar , tendrd como consecuencia reducir el impacto de estres en el paciente

esquizofrénico obteniendo con esto menor numero de recaidas y mejor calidad de

vida (86).

en Iy raen 4 h i ., reporté que despuds

El seguimiento
de dos afios de observacién, Ila prueba de intervengién social a las familias de
pacientes con esquizofrenia, con alta expresién 9mocional, tuvieron un (ndice de
recaida del 14% comparado con el grupo control qua nNo tuvo intervencién social
que fue del 78% (P =0.002). Los pacientes que tuvieron ajuste premorbido

adecuado, presentaron un mejor prondéstico (87).




JUSTIFICACION

L.a esquizofrenia tiene una incidencia de! 1% en la poblacién general (6). Es

una enfermedad crénica con exacerbaciongs y remisiones: los pacientes con

esquizofrenia son muy sensibles a! estres. La adherencia al tratamiento

farmacolégico ha representado un problema importante ya que deli 40 % hasta el

de los pacientes presentan una recaida en el primer afio posterior al egreso

hospitalario (71,72).

Una forma en que se han disminuido el numero de recaidas en pacientes
s de

con adherencia adecuada al tratamiento ha sido con informacién a los famili
los pacientes acerca de la enfermedad Que tipo de enfermedad es, el curso de la

misma, entre otros; con los que se disminuye ol estres de la familia y entiende asi la

enfermedad y por eande a su familiar.

Pero los familiares generalmente no cuentan con cunocimientos acerca de
dicha enfermedad, segin se ha demostrado en la literatura internacional (73,74). El
presente estudio lo demuestra y ademd4s corroboramos que no existen reportes al

respecto en la literatura mexicana.

El concepto de la esquizofrenia en los familiares llega a ser inadecuado, la
familia es un punto bésico para la rehabilitacién del! paciente ya que por ausencia
del conocimiento de la enfarmedad se le exige, critica, se estresa al paciente en el
hogar y lejos esto de ayudarlos incrementa la posibilidad de una recaida apesar de

un tratamiaento farmacolégico 6ptimo.



Owante las remisiones Jos pacientes generaiments se encuentran en
con lar d. sin embargo, ellos sufren trastornos que interfieren en su
capacidad para organizar y mantener 108 recursos requeridos para ser asistidos y

Las personas que sufren esta

tener un ajuste adecuado en la comunidad.
snfermedad son sansibles al estres en forma més importante que el resto de la
poblacién genaral, tiene dificultad para las relaciones interpersonales. Por lo que es
importante educar a la familia acerca del manejo adecuado de su paciente al igual

que a la sociedad, para obtener resultados favorables para los pacientes y asf

mejorar su calidad de vida.

i6n es, reincorporar a! individuo a la sociedad, va

E! objetivo de la ret
sea en su actividad iaboral previa o en otra que se pueda desempefar en la manera

mas aatisfactoria posible. (89)

Es indiscutible el impacto de la familia en el paciente con esquizofrenia. E!

bilidad de! cuidado del ite a la familia seguido de su

incrementar la rasp
egreso hospitalario es importante para la mejor calidad de vida del enfermo.

En la mayorfa de los casos los padres son realmente el primar agente en

ol desarrolio y cuidado de la rehabilitacién en el enfermo psiquidtrico.(79,81.82).

Ya mencionados todos los puntos anteriores, es indiscutible la imperiosa

cesidad de orientar a los familiares en cuanto al manejo, cuidados, importancia

ayudarios a entender el concepto y que es la snfermedad,

del t asf c
ya qua de esta manera el principal beneficiado seré el paciante.
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MATERIAL Y METODOS

Para realizar este trabajo se captaron a los pacientes de la clinica de
esquizofrenia del Instituto Nacional de Neurologia, asi como a los familiares de los

mismos.

El diagnéstico de esquizofrenia, como ya mencionamos se realizé en base a
los criterios del DSM Il R. Se incluyeron a todos los pacientes con esquizofrenia,
independientemente del tipo de Ila enfermedad (parancide, desorganizada,

indiferenciada, etc).

Una vez contactados los pacientes y familiares, se les explicd detalladamente
en que consistia el estudio, se excluyeron a todos aquellos que se rehusaron a

participar en el.
Una vez explicada a los familiares la metodologia a seguir, se procadié a
realizar una entrevista en forma individual al familiar responsable en el cuidado del

paciente {vigilancia, administraciédn del medicamento, etc).

El cu ionario practi consistié:

a) Datos generales sobre el paciente.

b) Datos generales sobre el familiar entrevistado.

€) Fecha de inicio de la enfermedad, asi como la fecha en que se establecid
el diagndstico preciso de la enfermedad.

d) Factores que el familiar considera como precipitantes de la enfermedad.

o) Historia familiar de enfermedades pslquléll:icas.
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) Antecedentss perinatales del pacients.

@) Presencia o antecedentes de tabaquismo, alcoholismo asi como otras
toxicomanias.

h) Creencias sn cuanto a la enfermedad: nombre, concepto de la mismas, si
@s O No contagiosa, si es hereditaria, curable con o sin tratamisnto.
i) Evolucién de la enfermedad: numero de intemamientos, antecedsntes de

autolesiones.

J) Tratamiento utilizado anterior y actuaimente.

k) Creencias en cuanto al tratamiento: sirve o no, si es de por vida, si crea

adiccion al paciente.

1) De que forma ha influido la enfermedad del paciente en |a familia.

m) Si desea saber mas en cuanto a |la enfermedad de su paciente, asi como

si le gustaria ser informado de cuailes son las formas de poder ayudario.

n) En las mujeres de investigé en lo que respecta a antecedentes gineco-

obstétricos.

Ademas se revizaron los expedientes de cada paciente para saber si
contaba con estudios de neurcimagen, electrofisiologia, asi como pruebas

neuropsicolégicas.



Una vez realizada ia entrevista a todo el grupo de familiares seleccionados

se les impartid una pldtica acerca del tema de esquizofrenia, la cual incluyé los

siguientes puntos:
a) Definicién de la enfermedad.
b) Epidemioclogia.
c) Factores genéticos.
d) Manifestaciones clinicas.
@) Curso de la enfermedad.
f) Tipo de esquizofrenia ejemplificando cada uno de ellos.

Ademas de proporcionar una explicacion amplia y detallada del

tratamiento: tipos, necesidad de adherencia a él, clases de farmacos asl como sus
posibles efectos adversos, las diversas vias de administracién del medicamentos.

Explicamos que la base del tratamiento farmacolégico en la esquizofrenia son los

neurolépticos y que estos no crean adiccién.

Se hizo énfasis en el papel que desemperia la familia en !a rehabilitacién

de su paciente, puntuali 08 en como se debe apoyar, viigilar al paciente sin que

esto sea negativo en él, y sea una ayuda positiva para disminuir la incidencia de

raecaldas.

Es importante serialar que el investigador que realizé fa primera entrevista
fué el mismo quien impartié la pldtica asi como fué quien aplicd la segunda entrevista a
los familiares, esto se menciona debido a que una vez recopilados los resultados de la

primera entrevista, se analizaron los datos enfatizando sobre la escolaridad , nivel
fa forma de

cultural del familiar y de esta forma poder modificar el lenguaje,
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presentacién e incluso la duracién de la plitica para que de esta forma fuera mas
comprensible, menos tediosa y se pudiera captar en la forma deseada el contenido de

Ia informacién.

Un mes después de impartida la plética se citd Nnuevamente a los mismos

_ familiares encargados del pacientes y que habdin acudido a recibir la informacion,
procediendo a la aplicacién de una segunda entrevista la cual incluia los mismos
puntos mencionados en la primera entrevista pero enfatizando en el papel que juaga ia

familia en el manejo y rehabilitacion de su paciente.

Una vez obtenidos los resuitados tanto de la p;'imara como la segunda
- entrevistas se procedié a darles validez mediante un andlisis estadistico para lo cual se

utitizé la prueba de Fisher asi como la X2.

Por lo que comresponde a los pacients estos continuardn su seguimiento
por ia consulta externa de Psiquiatria de! Instituto Nacional de Neurologia citéndolo
cada 2 meses e indicandole al familiar que ante cualquier problematica acuda a esta

institucion. El periodo de seguimiento se planea sea a 2 aflos y sSe procurard que e
ientes, p e esto

mismo investigador sea quien si P J a los p
Gltimo no se pueda sobre todo si @l paciente acude en forma urgente a la institucion.
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RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 41 familiares y pacientes.

Datos de pacientes

fue de 32 afos ( rango de edad 13-73), del

La edad p io de los

sexo masculino 26 (64%), femenino 15 (38%) (tabla 1).

ESQUIZOFRENIA
PACIENTES
PROMEDIO DE EDAD__ 32 ANOS
1® ENCUESTA 2° ENCUESTA

MASCULINO 20 21
FEMENINO 3 -
TABLA 1

Antecedentas heredofamiliares psiquidtricos: 10 ( 24%) tuvieron antecedentes
psiquiatricos en primer, segunkio y tercer grado, de Jos cuasles 8 (19.5%) con

esquizofrenia y 2 no especificados.

3 presentaron problemas durante el parto (parto

Ar dentes perir
prolongado y cianosis), el resto aparentemente normail.
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Los meses de nacismiento de jos pacientes en orden decreciente: diciembre 7,

septiembre 6, julio 4, abril 3,

Estado civil : 33 (80%) solteros, 1 (3.%) divorciado , 2 (5.5%) viudos, 1 (3.%)

resto de los meses 2 en cada uno.

unidn libre, 2 (5.5%) casados, 1 (3.%) separado (tabla2).

SQUIZOFRENIA

E
ESTADO CIVIL DEL PACIENTE

1* ENCUESTA 2° ENCUESTA

SOLTEROS a3 25
CASADOS 3 a
ODIVORCIADOS 1 1
viupoOs 2 1
SEFARADOS A o
UNION LIBRE 1 [

TasLA 2

Escolaridad: 10 (24%) primaria, 11 (27%) secundaria, 9 (22%) bachillerato, 11

(27%) profesional .(grafica 1)

ESOQUIZOFMEN
ESCOLARIDAD DEL PAC!ENTE

e ENOURSTA
o ENCURSTA




Ocupacién previa a la enfarmedad: 8 (15%) en el hogar, 13 (32%) estudiantes,

18 (49%) con oficio, 4 (9%) ninguna.

Qcupacion posterior al inicio de la enfermedad 10 (24%) en el hogar, 5 (12%)

estudiantes, 19 (46%) con ofico, 7 (17%) ninguno.(grafica 2)

ESQUIZOFRENIA '
OCUPACION DEL PACIENTE

-
B b ccceranes cesmeiteaiceass CrE PP O Sy,
DY s (LT TN T O oe-
-
L3 2 i P T P

no’:uu ESTUDIANTE onoo N NTUNA

ENFERMEDAD

i e pAEVIA +H POSTERION
QRAFICA 2

Ninguno tuvo problemas iegales.

Tabaquismo 13 (319%) consumian en promedio 8 cigarrilios al dia , en cuanto

al alcoholismo 3 (79%) en forma ocasional. el resto de los pacientes tenian

antecedentes negativos en o que a toxicomanias se refiere.

El promedio de edad al inicio de ia enfermedad fue de 21 afos, sin embargo el

diagnéstico de esquizofrenia en forma definitiva se establecio en promedio a los 22
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afios. En cuanto a ios tipos de esqt

-r que en su mayoria (85%)
fueron parancide (35 pacientes) , desorganizada comespondid a 6 pacientes (15%) y
cataténica sélo a un paciente (2%).

Datos del Famillar:

El promedio de edad de los 41 familiares entrevistados fue de 51 afios con un
rango de 23 a 79. Encontrando que el parentesco

i

fue : p: 68% (28
casos), hermano (a) 17% (7 casos), hijo (8) 7% ( 2 casos), esposo (a) 7% (2 casos ) y
tia 2% (.1 caso).(tabila 3)

ESQUIZOFRENIA
PARENTESCO
1°* ENCUESTA 2* ENCUESTA
PADRES 28 20
HERMANO (A) 7 7
ESPOSO (A) 3 2
HIJO (A) 2 1
TIO (A) 1 °

TABLA
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En cuanto a la laridad encor que el 58% tenia primaria completa
(24 casos), secundaria 19% ( 8 casos), bachillerato 8% ( 3 casos) y profesional 15% (6

casos ).(gréfica 3)

ESQUIZOFRENIA
ESCOLARIDAD DEL FAMILIAR

~1® ENCUESTA

o
PRIMARIA SECUNDARIA BDACHILLENATO PROFESIONAL

QRAFICA 3

Los resultados encontrados a ias preguntas formuladas en la primera entrevista
encontramos que el 84% de los familiares (26 casos) no aceptaron que su familiar
estuviera siempre snfermo (grifica 4). En cuanto al nombre de Ia enfermadad el 65%
(27 casos) lo conocia adecuadamente mientras que los restantes 14 familiares
ignoraban completamente (grafica S). En o que respecta al tratamiento farmacolédgico
del paciante el 87% de los familiares (38 casos) lo conocia adecuadamente (grafica 6).
Destaca que el 25% (10 casos) consideraban a la esquizofrenia como una enfermedad
contagiosa (grafica 7); el 64% (26 casos) creian que |la enfermedad es curable (grafica

8), es decir que al salir de !a etapa productiva ya no requeria ningun tipo de
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medicamento, por otro lado es importante comentar que el 70% (29 casos) afirmaron

que el o far ISgi ima algun tipo de adiccidon hacia ese

9! [ o4

medicamento. (grafica 9)

ESQUIZOFRENIA
SIEMPRE ESTA PRESENTE

;15
=10

1* ENTREVISTA 2° ENTREVISTA

P=0.002
e CIno
GRAFICA ¢

CONOCIMIENTO DEL
NOMBRE DE LA ENFERMEDAD

30 4
26
& 20
E
2.,
s
o

1°* ENTREVISTA 2 ENTREVISTA

P=0.00%
B NO
GRAFICA S
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CONOCIMIENTO DEL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

ESQUIZOFRENIA
CES CONTAGIOSA?

- M

1° ENTREVISTA 2® ENTREVISTA

P=0.002
Bws CONno
GRAFICA 7
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ESQUIZOFRENIA
&ES CURABLE?

a8
5 20
16
210
.
° 1° ENTREVISTA 2° ENTREVISTA
P =0.0001
Ba Cino
ORAFICA @

.ADICCION A LOS MEDICAMENTOS
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Al cuestionar acerca si al estar en control (aparentemente sano) su paciente y
este decidiera abandonar el tratamisnto, el familiar estaria de acuerdo en elio el 92%
(38 familiares) tuvieron una respuesta negativa (grifica 10); e incluso, a! preguntar
sobre si seria adecuado mantener una supaervision, tanto meédica como por parte del
familiar para la administracién del medicamento et 73% (30 casos) respondid
afirmativamente (gréfica 11). Se investigd si e! familiar en alguna ocasién habia tenido
problemas en la administracién del medicamento hacia su paciente encontrando que

en ninguna el 83% , ocasionalmente el 37% , en forma continua 7%.

ACEPTACION AL ABANDONO
DEL TRATAMIENTO

a0
» 30
g
= 20
32 +
“ 10

o
1% ENTREVISTA 2= ENTREVISTA
P m0.4
s COOno

GRAFICA 10
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<ES ADECUADO SUPERVIZAR
EL TRATAMIENTO?

a® ENTREVISTA

1 ENTREVISTA
P=0.002

Ms CIno

GRAFICA 11

Se investigé también si el padecimiento de su enfermo ha provocado algun tipo
de problamatica dentro del ambiente famiiiar ancontrando una respuesta afirmativa en
el 59% (24 casos). La problemaitica observada consiste fundamentaimente en
desintegracién familiar, miedo hacia su paciente, tristeza asi como preocupacién por

ver enfermo a su familiar y principaimente una gran incertidumbre en cuanto a cual

serj el futuro de su paciente.

En cuanto al Gitimo punto sefalado, futuro del paciente, encontramos que el
58% (24 casos) considera que este serda bueno, es decir que podra tener una
rehabilitacién adecuada y de esta forma integrario nuevamente al ntcleo familiar asi
como a la sociedad. (grifica 12)
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CUAL ES EL FUTURO DEL PACIENTE
SEGUN SU FAMILIAR

2° ENTREVISTA

1° ENTREVISTA
P =0.01
Weueno Tlmaro
GRAFICA 12

A la platica sobre el tema de esquizofrenia solo acudieron el 73% (30 casos) de
los originalmente entrevistados, se investigd Ia causa por la cual ios otros 11 familiares
no acudieron encontrando en comin que estos no "tenian” tiempo para acudir a ella
dando excusas variadas como: tener otras citas mas importantes, tener que acudir a

otros lugares, estar muy retirado del lugar donde se impartié la entrevista, etc.

Un mes después de proporcionar la informacion sobre el tema se aplicé una
segunda entrevista a los 30 familiares asistentes a ella y encontramos con agrado que

la mayoria de elios ia habian entendido y asimilado adecuadamente lo cual se refleja

en los siguientes resultados:

a) El 80% (24 casos) de los familiares aceptd que su paciente esta enfermo

(P=0.002).Aceptando que la enfermedad es controlable en 27 casos (90%)

(p=0.0001).
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b) El 87% (29 casos) ya identificaba y conocia el nombre de ia enfermedad

(p=0.001).
c) El cor 1to far gico de is enfermedad incremento ya que el 100%
de jos familiares lo conocian .eu.ulhnm. sin embargo esto no tuvo valor
significati {(p=0.1) lo cual se atribuye a que desde ia primera

entrevista el 87% de ellos Ia lo conocian.

d) Otro cambio importante fué en cuanto a la creencia de que la esquizofrenia

es cor i ya que rior a Ia entrevista el 100% afimmé que no o era,

con significancia estadistica (p=0.002).

e) Otra idea modificada se refiere a la adiccion en vista que el 80% (24 casos)
acepto que los medicamentos (neurclépticos) No crean ailgun tipo de

dependencia (p=0.035).

f) Es importante mencionar que el 84% (28 casos) confirmaron el no aceptar en
caso de que su paciente decidiera abandonar el tratamiento aunque esto
tampoco tiene una validez significativa (p=0.4) esto es explicado en razén a
que en la primera entrevista la mayoria de los familiares manifestd no estar

de acuerdo en elloc.
@) Se cred una mayor conciencia en cuanto a la supervisién en la

administracién del tratamiento, ya que en esta ocasién el 90% (27 casos)
acepté que seria de gran utilidad en el manejo de su pacients (p=0.01).
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h) Se logré cambiar el punto de vista on 0 que al futuro del paciente se refiere
manifestado en que el 50% (27 caso) de los familiares aceptd que su
paciente tendria un futuro promisorio (p=0.01).

Es importante ressitar qua el porcentaje de padres que acudieron a ia primera y
segunda entrevista fué similar (8% en la primera y 87% en la segunda) sin embargo a
la pidtica y por io tanto a la 2a entrevista acudieron solo 20 de los 28 padres
ir e or (719%) y esto o mencionamos ya que es bien documentado

que los padres son ia base para una adecuada rehabilitacién.




DISCUSION

Como se ha reportado en trabajos anteriores, la edad de presentacién es de 15

a 35 afos (22, 23), lo que concuerda con los datos de nuestro trabajo.

Sin embargo ia relacién al sexo sl mayor porcentaje fue para hombres, o cual
no se relaciona con los resultados de ia literatura (23 , 24); tomando en cuenta, que
nuestra muestra s de 41 pacientes, |08 resultados no fusron significativos.

En el trabajo relizado por Fry ( 1984 ), se encontré una mayor incidencia de
esquizofrenia en sujetos de sexo masculino, quienes déran solteros y vivian con sus

padres, ademas demostré que el hambiente familiar fue un factor importante en las
a pesar de {levar un tratamiento farmacoldgico adecuado.

r i de’las enfer

En nuestro estudio, acorde con el de Fry, mostré que més del 80% eran
solteros y vivian con sus padres , siendo el 80% al sexo masculino, sin embargo no se

pudo obtener informacién completa del ambienta familiar, por lo que no se confirMmod si
veraderamente influye sobre el NuUMero de recaidas.

En la mayoria de los casos, ios padres son por ilo general la base en el
desarrolio y cuidado en la rehabilitacién del paciente psiquidtrico (Tamier, 1986 ).
en aproximadamente mas

La escolaridad de los familiares de los pacientes,
de un 55% fue de primaria, por lo que la exposicién y did4ctica de la plitica fue de

manera senciila.

Nuestro primer objetivo pretendia demostrar Que jos familiares de ,los pacientes
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esquizofrénicos carecen de conocimientos minimos a cerca de estd enfermedad, fué

cumplido. En |a primera entrevista realizsds, acudieron 41 familiares se demostrd que
te, @s decir que en ias épocas de

que el resto de los familiares si

el 84% pensaban que la er dad ara ir

remisién su p te No
aceptaron que su paciente en forma constante se encuentra enfermo; al contestar
ia su familiar, el 65% respondieron

cual era el nombre de la er d. qQque
adecuadamente mientras que el 35% !a desconcian; asi como el conocimiento acerca

ol 87% respondieron bien, y e 13% no lo conocian. Al

de "o
interrogarios si la enfermedad era contagioss ef 24% respondié afirmativaments y al
76% en forma negativa. Al preguntar si la enfermedad es curable respondieron el
on e 36% . Se les preguntd a los familiares si los

64% en forma afirmativa y no
medicamentos que tomaban sus pacientes les creaban una adiccidn ., respondieron

que si el 70% y no el 30% . Se les cuestiond que si en caso de que su paciente al estar

en un p de r ision ™ st der el to, el familiar estaria de
acuerdo en elic a los cual contestaron un 98% que no. Se les interrogd también si elios

del tratamiento contestando

creen que seria adecuada una supervision
afirmativamente un 73%; en cuanto al futuro del paciente el 73% considerd que tendria

una buena evolucion.

Los resultados anteriores, revelan lo postulado en nuestra hipétesis en cuanto
al conocimiento de la enfermedad por parte de' los familieres de pacientes
esquizofrénicos, ya que observamos desde el inicio que una gran mayosia Nno conoce
ni por lo menos el nombre de Ia enfermedad, por lo que es de esperarse ignoraran
todo lo referente a su evolucién. Otro punto importante es lo referido al tratamiento, ya

blacién entr asagurd que con los farmacos su paciente

que la mayoria de la p

tendria una aita probabilidad de

administracién. Otro dato importante, es la creencia que existe durante la etapa no
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d. ya que en esta, cuando el paciente

productiva (sir ) de la or
aparentemente se encuentra sano, & mayoria de los familiares piensan que su

enfermo ya se curd, lo cual incluso puede fomentar el abandono de tratamiento

farmacolégico por parte de! familiar hacia su paciente.

El segundo objetivo del trabajo, fué el de proporcionar la informacién necesaria
i los fal. cor de Ia

a los familiares pars tratar de orientar y
enfermedad, para esto se impartié una plética tratando de abarcar todos los puntos
antes sefialados. En cuanto a este punto, es importante sefalar que en un principio se
entrevistaron a 41 familiares, mientras que a ia pliitica y a la sagunda entrevista
acudieron unicamente 30. Lo anterior estd plenamente demostrado por estudios
realizados a finales de la década de los 70's, los cusles mostraron que los familiares

de pacientes esquizofrénicos no tenian interés en cuanto al conocimiento, svolucién y
b, i - i de los

tratamiento de ia enfermedad; sin embargo en tr

80's (Tarrier; Leff; Vaushn), ya se observa una mayor demanda de informacién por

parte de los familiares para el manejo de su paciente ancontrando como resultado una

mejor evolucion y menor indice de recaidas de la enfermedad.

Posterior a proporcionar la informacién necesana acerca de |la enfermedad,
pudimos corroborar lo postulado en el tercer objetivo de nuestro trabajo, ya que en la

segunda entrevista realizads se encontraron cambios notables en cuanto al

conocimiento de la esquizofrenia, cabe menciocnar que esta entrevista se realizé un
mes después de impartida la plitica. de esta forma, tenemos que el 80% de los

d ya P que su iente b no de por vida,

familiares entre
reconocieron que ia enfermadad cursa con remisiones y exacerbaciones pero, Que en

general, la esquizofrenia es controlable e inCluso un 80% de los entrevistados, aceptd

que no era curable, destacando que ahora el 97% ya sabian el nombre de la
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anfermedad, asi como la evolucién; en cuanto al prondstico el 90% de los familiares
aceptd que este seria bueno en su paciente.

Un objetivo primordial del trabajo, fué tratar de hacer entender a los familiares

ia importancia del tr iento fan g on cuanto a @ste punto, obtuvimos que el

90% de los familiares estuvo de acuerdo en que su paciente debe tener una estracha

vigilancia en la administracién del di o, bien modificamos |a creencia de

to, ya que el 80% de los entrevistados acepté que e manejo

mediante farmacos (ne. ép ), no ningun tipo de dependencia a su
pacients, cabe mencionar, aunque esto no fud evaluado, que también se les
proporciond a los familiares informacién en lo referente & (Qué es un neuroléptico?,
algunas propied. farr Qi y posibl 1 ales, asi como vias de

administracién. Todo asto resultd en el sntendimiento acerca de 1a no suspension del
madicamento (84% de los entrevistados).

Como hemos visto los tres primeros objetivos de nuestro trabajo han sido
cumplidos, sin embargo, aun queda por corroborarse la hipétesis de que al
proporcionar toda esta informacion a los familiares de los pacientes con esqQuizofrenia,
se reflejard en una menor incidencia de recaidas, asi como, en una mejor evolucién de
{a enfermedad. A la fecha adin no podemos demostrar o anterior, esto se debe a que

ol tiempo de seguimiento actual de los pacientes s de 5 maeses, tiempo que

consideramos muy corto, en vista de que el promedio general observado para

racaidas en pacientes con esquizofrenia, es de 9 a 12 meses (aproximadamente 40%
de los casos), segun fue observado en los estudios realizados por Willlam y Hogarty,

mientras que a los 2 aflos se observan recaidas en un S0% de los pacientes (Falloon
1982, Domenici 1993).
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ESTA TESIS NO DEBE
SALIR BE LA BIBLIOTECA

Por lo anterior, este estudio continuaré por lo manos por un periodo de 2 afos

en cuanto a su seguimiento.

Una falla que podria encontrarse en nuestro estudio, por el momento, es la faita

de un grupo control, sin embargo, esto ya se ha tomado en cusnta, por lo que se vers
1tes con esql i

la posibilidad de incluir un Nnomero sinﬁhr de familiares de

para comparsr su evolucién. Aunque por otro lado,
comparacién (como por ejemplo, ias referencias antes mencionadas en donde s® hace

alucién al porcentaje de recaidas: 40% en ol primer afic y 50% en el segundo).

existen otros puntos de
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CONCLUSIONES

Del pressnte trabajo se pusden obtener las siguientes conclusiones:

a)

b)

c)

d)

Los familiares de pacientes esquizofrénicos, desconocsn la mayor parte
: nombre, si @s curable, si es

de lair ién de la enfer

es dinicas, evolucidn, tratamiento y

Por lo antes mancionado, el familiar se encuentra limitado para ofrecer

una adecuada ayuda a su paciente.

Afortunadaments, por 0 mencs en nuestro grupo estudiado,

encontramos un gran interés por conocer acerca de la enfermedad y de
esta forma, poder brindar una ayuda en la rehabilitacién del paciente, sin
embargo, corroboramos que existe aun una pequena parte de familiares
que no se interesan por el conocimiento de la enfermedad, lo cual

comespondid a un 27% de nuestra muestra de trabajo.

En vista de lo sefalado, en el punto anterior, es evidente que resuita

importante establecer programas para estimular a la gente y crear
bl ati de sus p ites, asi como, cual es la mejor

interés por la pr
forma de ayudarios y haceries entender que ia dinamica familiar juega

un pape! muy importante en su buena rehabilitacion.



®) Este estudio deberd continuar, para d que ite, la
participacion familiar juega un papel importante en el adecuado manejo,
menor indice de recaidas de Ila .nlorm.d-d‘y de esta forma sentar las
), informacién y ayuda

b para Prog de orier
para estos pacientes en nuestra comunidad.

51



BIBLIOGRAFIA

1.- Alonso Femandez Fco. : Historia de Is Psiquiatria; Alonso Femandez Fco:
Fundamentos de Ia Psiquiatria tomo |, Ed Paz Montaivo, Madrid Espafia.1979, 1 - 15.

2.- Morales M, Historia de !a Psiquiatria. Lopez Ibor J, Bracia D, Ruiz C, Psiquiatria
tomo | ;Ed Toray, Madrid Espafia, 1982: 9 - 43.

3.-Tumer T: Schizophrenia as a permanent probim. Some aspects of history evidence
in the recentry (new disease) hypotesis. History of Psychiatry. 1982: 413 - 429.

4. Cancro R, Pruyser P; A ] i of th P 1t of the concept of

schizophrenia. Bull oﬂtnMonningor Clinic.1970; 34(2) 61 71.

5.- Pinel F, Tratado maedico filosofico de la enagenacion det alma o Mania. Ed Imprenta
Real,; Madrid Espafia, 1804.

6.- Kaplan Hy S b. : Equi ia ; compendio de psigquitria V, Ed William y
Wilkins Nueva York

7. Schuartz S, Africa B; Trastornos esquizofrenicos; Goiman H: Psiquiatria general ;Ed
Manua! Modemo Mexico 315-331.

8.- Gamica R.: Nacimiento de y evolucién de !a psiquiatria Ed Trillas; Mexico
- Kraepelin E.: Clinica Psiquiatrica , Ed Satumino Calieja, Madrid Espafia.
10.- Raskin D, Blauler and schizophrenia. Brit.J.Psychiat. 1975,127. 231-4.

11.- Cancro R, L sahmann, H; Schizophrenia clinical features:Kaplan H, Sadock
Comprehensive textbook of psychiatry IV ED William and wilkins 1985°; 680 ' 713..

12.- Rieder R.: The origins of our confusion about schizophrania.
Psychiatry.1974,37:1997 - 208.
13.- Jaspers K.: Psic bgia general; Ed Fondo de cultura econdmica,Mexico.

14.- Trimble M. : First rank symptoms of Schneider a new perspective ?. Brit.J/Psychiat
1990, 156: 195 - 200.

15.- Schneider K.: Psicopatoloia clinica .Ed Paz Montalvo, Madrid Espafa.

16.- Amarican Psychiatric Asociation.: Mental disordes diagnostic y stadistico manual
(DSM 1L, 1952).

17.- Trastomos Mentales y del comportamiento, clasificaciéon intemacional de las
. enfermedadas mantales! (ICD-9-OMS)

52



18.- A i6 de psiquiatria.: Manual diagnéstico y estadistico de
trastomos m.m.lol (OSM IN) Ed Masson.

19.- Asociacién amaericana de psiquiatria.: Manual diasgnosti v de
trastomosmentales ( DSM Il - R) Ed Masso

20.- Apendix D: Proposed Criteria for the DSM |V  subtypes of Schizophrenia.
Schizophrenia Bull, 1991 17(4).

21.- Trastomos Monmloo ¥ del comportamiento, Revision de las clasificacién
intemacional de las er ( CIE - 10 );Ed Meditor ,Esp:

d B .: EsqL on Sir is de Psiquiatria ;Ed William y

22.- Kaplan H y S.
Willkins 6a Edicion .320 - 342,

23. Alan M, et al. Estan |la esquizofrenia y el trastomo afectivo relacionados? Datos
preliminares de un estudio de familias.Am J Psychiatry 1993.
24.-Tscang M .:Genetic Cuseling; Am J Psychiatry 1978; 135 (12) : 1471.

25.- Murphy j y Helzer J.: Epiedmiocloy of adult schizophrenics; Michels y cols
Psichiatry Vol | ;Ed Lippincott , Philadelfia E.U.A 1990

26.- Kremen y cols : Using vulnerability indicators to compare conceptual models of
genetic heterogenety in schisophrenia; J Nerv Ment Dis 1992; 180: 141 152.

27.- McGlasham T.: A selsctive review of recent north america long term folloup studies
of schisophrenia. Schizophrenia Bull, 1988; 14(4): 515 - 543.

28.- Cannon T y cols.: Genetic and perinatal determinatnts of structural brain deficits in
schizophrenia; Arch Gen Psychiatry. 1889; 48: 883 - 889.

29.- Ritsnes M y cols, Genetic epedemioclogical study of schizophrenia: reproduction
behavior, Acta Psychiatr Scand 1992;85: 423 - 429,

30.- Lynn E, La importancia de ia edad de inicio para la esquizofrenia, Schizophrenia
Bull,1992; 18 (2).

3 1.- McGlasham T, Carpenter W y Bartko J, Issues of design and methodology in long
tarm Folloup studies. Schizophrenia Bull, 1988; 14 (4) :589 -574.

32.- Wilson K, Cooper S y Waddington, Brit J Psychiatr,1991; 158: 770 - 775.
33.- Hyde T y Wainberger D, The brain in schizophrenia , Seminars in
neuroiogy, 1990;10 (3) :276 - 302.

34.- Takuya et al , Movimientos oculares exploratorios y val iGN neuropsi gica en
pacientes esquizofranicos.Schizophrenia Bulletin, 1992; 18 (1).
35.-Goldman et al, b ‘o de cl. instruccionaies en la ejecucidn de paciéntes

esquizofrenicos en el test de wusconlln. Am J Psychiatr,1992;149(12).
53



36.- Ar J y N 1eric density d its in chronic
schizophrenia.| biologlcal Psyd’liatry. 1984; 19 (8) 1237 -1247.

37.- Timble M, Psychopathology of frontal lobe syndromes, seminars in nsurology
1990;10 (3): 287 284,

38.- Weinberger d, Torrey F et al, Lateral cersbral ventricular enlargament in chronic
schizophrennia, Arch Gen Psychiatry 1979;36: 735 - 739,

39.- Gamica R, La neurcimagen de! defecto cerebral en esquizofrenia, Salud mental
1992:15 (1): 42 - 51.

40.- Pillowsky b, Weinberger D et al Satability of sacan findings in schizophrenia:
results of an 8 year follo up study, 1888;51: 209 - 213.

41.- Van Ongeval W , et al, ventricular enlargament, clinical correlates and treatment
outcome in chronic schizophrenic inpatients, Acta Psychiatr Scand 1992;85: 308 - 312,

42.- Weinberger D, Faith K y Zec R. Psysiologic dysfunction of dorsolateral prefrontal
cortex in schizophrenia, Arch Gen psychiatry 1988; 4: 114 - 124,

43.- Andreasen N et al, Magnetic resonance Imaging of the brain in Schizophrenia,
Arch Gen psychistry. 1990;47: 35 - 44,

44.- Stratta P et al, Hemispheric Asymetries and schizophrenia a preliminary magnetic
resonance imaging study,Biol Psychiatry. 1989; 25: 275 - 284.

45.- Heckers S, et al, Hlppocampal neuron number in schizoprhenia, Arch Gen
Psychiatry. 1991,48: 1002 - 1008.

46.- Stevens J, Abnomrmal Reinervation as basis for schizophrenia: a hypotesis. Arch
Gen Psychiatr 1992;49: 238 - 243.

47.- Weinberger D, Schizophrenia and iobe frontal .TINS 1988; 11 (8): 367 - 370.

48.- Escobar a, Nieto D, Psychosis Mayor; Pathology of the Nervous System ED Doard
vol Iil Nueva York.

49.- Stevens J, neuropathology in schizophrenia.Arch Gen Psychiatry .1982; 39: 1131 -
1139.

50.- Weinberger D, implications of normal brain development for the pathogenesis of
schizophrenia. Arch Gen psychiatr 1987;44 : 680 - 6689.

51.- Kendel R, Schizophrenia clinicat features; Michels y cols Psychiatry Vol | Ed
Lippincott Filadelfia.

54



52. Fuentenebro Fy Santos J .. Las essquizofrenias (lI) aspectos etioclogicos;
Fuentenebro f, VazquezC. psiquistria y psicologia clinica vol | ED MaGraw Hili 997 -
1040.
53.- Vieweg W, et al. Death from self induced water intoxicstion among patients with
Schizophrenic disorders. J Nerv Men Dis, 18985;174(3): 161 - 185,

54.- Andrew C, Clinica en esquizofrenia; Andrew C .Esquizofrenia una perspectiva
biopsicologica Ed Lawrence Erbaw Asociados 1979, 109- 148.

55.- Hellerstein D ot al, the cdlinical significance of command hallucinations, Am J
Psychiatry. 1987;144: 219 - 221.

58.- Brown J, Haliucinations, Handboork of clinical Neurology vol 1 (45) 251 - 372..

57~ Fish F, Paicopatologéa Clinica signos y sintdmas en psiquiatria ED Aleph 47 -786.
58.- Jimenz T, La terapia slectroconvuisiva en Ia esquizofrenia Tesis 1- 34.

59.- Humpheres M, Johnstone E, y Taylor P. Dangerous behavior preciding first
admissions for schizophrenia, Br J Psychiatr 1992;161: 501 - §05.

60.-Modestin J, A study of suicide in schixophrenic in patients. Br J Psychiatr 1992;
160: 398 - 401.

81.- Addington D,Attempted suicide and deprasion in schizophrenia. Acta Psychiatr
Scand ,1992: 85,288 - 291,

82.- Curran J and Cirell V; The role of psychosocial factors in the etiology. courseand
outcome of schizophrenia: Suang T: Handbook of schizophrenia Vol 3, Nosology
epidemiology and

63.- Ken-Ming L, Kleiman A, Psychopatrology and clinical course of schizophrenia : A
cross cuitural perspective; 14 (4) : 555 - 567.

64.- Andreasen N, et al Clinical phenomenology, Schizophrenia Bull, 1988, 14 (3): 345
- 363.

84.- Andreasen N, et al Clinical phenomenology, Schizophrenia Bull, 1988, 14 (3): 345

- 363.

85.- Andreasen N , Positive and negative symptoms historical and conceptual aspects
Schizophrenia : positive and negative symptoms, and syndroms; Ed Karger 1992 1 -
42,

66.- Bames T, Evidence for validity of negatitive symptoms: Schizophrenia : positive
and negative symptoms and syndroms Ed Karger 1992 :43 - 72.

ial it of neg. sy

87.- McGlashan T, Heinsen R, Fenton W, Psyct
in Schizophrenia Ed Karger 1992.
ss



88.- De Lebn J M.D, et al Negative Symptoms and Emotional Blunting in
Schizophrenic patients. J Clin Psychatry.54:3, 1993.

€9.- Alvarez C. y cois. Las esquizofrenias y aspectos bioldgicos, en Psiquiatria y
Psicologia Clinicas, vol I, | edicion , pgs. 993-996. Mac Graw Hill, 1990.

70.- Glazer W. Terapia con Neurolépticos de depdsito, una opcién de tratamiento
subutilizada. J Clin Psychatry §3,426-433. 1992.

71.- Hogarty G, etal Fluphenazine and social Therapy in the aftercare of
Schizophrenic Patients. Arch Gen Psychiatry. 38; 1283-1293. 1979.

about Schizophrenia.

72.- Berkowitz R, Eberiein-Fries Edu 'g F
Schizophrenia Bulletin. 10;418-429. No.3. 1984.

73.- A.Liakos, ). Papacostas. A Repertory Grid Investigation of the concept of {liness
by parents of Schizophrenic Patients. Brit. J. Psychiat. 126,354-359. 1975.

1 of Empiyability in Schizophrenic Patients.

74.- Solinsky S, » H. Pr i
Schizophrenia Rasearch. 7;141-8. 1992,

75.- Ciompi L. The Natural History of Schizophrenia in the long Temm. Brit. J.Psychiat.
136,413-420. 1980.

76.- Rapoport R. The family and Psychiatric Treatment, a conceptual Approach.
Psychiatry. 1,23. 1960.

77.- Stanley R. Palombo, John Merrifield. Recognition of parents of Schizophrenics
from excerpts of family therapy Interviews. Psychiatry. vol3-4. 1967.

78.- Calzadilla Fiemo L. Psicoterapia de grupo y rehabilitacion del esquizofrenico
cronico.Hospital psiquidtrico de la Habana, 3 (2), 1971.

79.- Stein L. A System approach to reducing relapse in schizophrenia.
J.Ciin.Psychiatry, $4;3 (suppl) March 1993.

80.- Mueser Ki . Bellack A. An nent of educational needs of chronic Psychiatric
patients and their relatives. British Journal of Psychiatry. 160, 874-680. 1992.

81.- Vaughn. Ch. Family Factors in Schizophrenic Relapse. Arch Gen Psychiatry. vol

14. dec. 1984.

82.- Pustilnik S. Expresividad emotiva y esquizofrenia. Influencia de la familia en el
curso de la enfermedad. Salud Mental V. 13. no. 3, 1990,

83.-N. Tarrier, et.al. Providing Information to relatives about Schizophrenia; some
comments. British Jourmnal of Psychiatri. 149, 458-483. 1988.



84.- E ional attitudes and Direct Communication in the families
td’llzophf.nk:-l Bdﬁ.h.lournll of Psychiatry. 149, 279-287. 18886,

85.- Tarrier N S ct

of imerventions in Schizophrenia. I: Adherence to
intervention Programmaes. British Journ.l of Psychiatry. 159, 475-480. 1991

86.- Domaenici N and Gritfin-Francall C. The role of family Education. J.Clin Psychiatry.
54;3 (suppl) March. 1993,

67.- Falloon | etal. Famil

y Mansgement in the i s of
schizophrenia. A Controlled Study. The New Engl Jout Med. 306-24 1982. ’
88.- Leff J.

A Controlled trial of social intervention in the families of schizophrenic
patients; Two year follow up. BJP 148, 594-800, 1985,

89.- Pucheu C, Cor v Al i pars la Rehabilitacién del Enfermo
Mental.Sslud Mental 1981 4(3):4-12




	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes de la Esquizofrenia
	Manifestaciones Clínicas
	Familia y Esquizofrenia
	Justificación
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



