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Revumen g

RESUMEN.

El objetivo de esta investigacion fue realizar una comparacion entre dos servicios
de Hospital Parcial, con respecto a la Adherencia Terapéutica y el Funcionamiento
Familiar de sujetos con diagndstico de esquizofrenia del Hospital Psiquiatrico "Fray
Bernardino Alvarez”. La diferencia radica en que un servicio (grupo control) funciona de
lunes a viernes y el otro servicio (grupo piloto) funciona sabados y domingos.

La comparacion tuvo la finalidad de identificar si el Servicio de Hospital Parcial
en Fin de Semana (Grupo Piloto) que posiblemente facilita la asistencia de sus usuarios
porque se realiza en dias no habiles, esta fomentando la Adherencia Terapéutica. Asi
como también conocer si el funcionamiento familiar es distinto o similar entre las
familias del Grupo Control y las del Grupo Piloto. identificando las areas det
funcionamiento familiar que influyen en la adherencia terapéutica de pacientes
esquizofrénicos.

Se realizé un estudio Casos-Control con Apareamiento de Variables. La muestra
quedé constituida por 21 casos y 21 controles apareados con seis variables (1.Sexo,
2.Edad, 3.Tipo de esquizofrenia, 4.Edad de inicio del padecimiento, 5.Duracién del
padecimiento, 6.Tiempo de estancia en el servicio). Se utilizaron los siguientes
instrumentos: a) Ficha de identificacion (donde se obtuvieron los datos
sociodemograficos de los sujetos); b)Cédulas Auto-registro de toma de medicamentos,
ademas de los porcentajes de asistencia a los servicios; c) Escala de Funcionamiento
Familiar. El analisis estadistico consistié en buscar diferencias entre proporciones; se
aplicé también la prueba t de Student para grupos correlacionados, y el coeficiente de
correlacidon de Pearson.

De acuerdo con este analisis no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuantc a Adherencia Terapéutica entre el Grupo Control y el Grupo
Piloto. En ambos grupos la Adherencia Terapéutica es atta, la media en el grupo control
(Hospital de Dia, tlunes a viernes) fue de 83.67 y en el grupo piloto (Hospital Parcial de
Fin de Semana) resulté tigeramente superior, fue iguat a 88.51.

Sobre la evaluacion familiar realizada a través de la Escala de Funcionamiento
Familiar, que arroja datos relacionados acerca de la funcionalidad o disfuncionatidad, en
9 areas importantes y a nivel global. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre estos grupos (control y piloto). Encontramos que el 100% de las
familias del grupo control y el 87.5% de las del grupo piloto obtuvieron un diagnostico de
disfuncional, con media de 39.75 (puntaje T) en el grupo control y 39.93 (puntaje T) en
el grupo piloto. Sin embargo, aiun cuando no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, se logro obtener informacion sobre el funcionamiento de las familias con
miembro esquizofrénico. Lo anterior proporciona herramientas, para realizar
intervenciones orientadas a probtemas especificos en el funcionamiento.

P resn: E3tucio Comparativo de Dos Serviclos de Hopluat Parcial pars Pacientes é 2 . Famillar y ta
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introqusstor. o

INTRODUCCION.

El propdsito fundamental de explorar dos Servicios similares, fue evaluar el
impacto que tiene el servicio de Hospital Parcial de Fin de Semana sobre la adherencia
terapéutica, ya que por ser en fin de semana puede ser que facilite la asistencia de los
pacientes y sus familiares. Por otro lado nos permitiéd identificar similitudes en el
funcionamiento de tas familias que asisten de lunes a viernes y las que acuden en fin de
semana.

El Funcionamiento Familiar, es un factor primordial que incide en e! tratamiento
de un paciente esquizofrénico. Se sabe que cuando la familia se involucra en el
tratamiento, quien asume el papel de cuidador primario frecuentemente es ta madre,
quien asume la responsabilidad para llevar a cabo el régimen. Es importante el
conocimiento y claridad que se tenga de la enfermedad, muchas familias frente a la
enfermedad mental tienden a aislarse y necesitan redes sociales que las apoyen y las
conecten con la comunidad.

Las familias que funcionan bien se caracterizan por tener una clara conciencia
de la unidad familiar y limites permeables que conectan a la familia con la comunidad,
sin embargo en las situaciones en que las familias se enfrentan con problemas de salud
graves prolongados, la comunicaciéon se deja sin aclarar o resolver y esto tiene
consecuencias patologicas o puede provocar la ruptura de las relaciones familiares. Por
to anterior resulta primordial investigar y conocer como es que funcionan las familias
que acuden a estos servicios. Lo que permitira que se realicen intervenciones mas
precisas.

En cuanto a la Adherencia Terapéutica (el cumplimiento adecuado de las
indicaciones terapéuticas del médico tratante), consideramos que es un factor
importante porque tiene consecuencias de tipo econdémicas, sociales, y sobre todo de
salud pablica. Los tratamientos son muy costosos, que se incrementan adn mas cuando
se interrumpen y no se llevan a cabo de manera adecuada.

Siendo la esquizofrenia un padecimiento de condicién crénica, que con
frecuencia requiere terapia de mantenimiento para evitar recaidas; la identificacion de
factores que propician recaidas es atil para su prevencion y es ta base para el desarrollo
de técnicas y destrezas que propician el adecuado cumplimiento. Por lo anterior, es
importante contar con informacion clara y precisa, que permita promover y/o asegurar
el uso adecuado de los medicamentos, ya que, tiene varias implicaciones: 1)Se reducen
las probabilidades de recaidas; 2)Al evitar la recaida se evitan disturbios o alteraciones
en la dindmica familiar, es decir se promueve la estabilidad familiar; 3)Aseguramiento
de la eficacia, eficiencia det tratamiento; 4)Optimizar el uso de los medicamentos es de
beneficio para el sector satud.

En lo que se refiere a pacientes esquizofrénicos tenemos antecedentes
importantes, ya que dentro de los pacientes denominados como c<ronicos, existe un
grupo que requiere terapia de sostenimiento o mantenimiento, y la implementacién
adecuada de esta, asegura ecvitar las recaidas, por lo que creemos que cualquier
investigacion que pueda originar informacion que asegure evitar estas recaidas, es de
gran utilidad.

Famillar y ta
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Capttuda 1. Esquazoteenta. 3

CAPITULO 1. ESQUIZOFRENIA

“Hombre soy y nada humano
es ajeno a mi”
Fray Bernardino Alvarez.

1. Antecedentes.

En un periodo primitivo, todos los trastornos mentales eran considerados
como inflingidos por los dioses, una especie de posesion del hombre por umna
divinidad vengativa y muy a menudo malévola. .

Hipdécrates, nacido cuatrocientos sesenta afos a. de C. intenté establecer
distinciones entre lo que él llamaba la “frenitis”, que seria probablemente et
delirio agudo febril, y la mania, delirio violento; la melancolia, causada por el
temor y la tristeza; y el mal sagrado, la epilepsia, que describidé minuciosamente.
( E. Regis, citado por Heayer, 1977). Hipocrates tuvo el mérito de reconocer la
naturaleza patoldgica de la locura y combatid las practicas médico-religiosas de
los asclepiadeos (sacerdotes médicos). Sustituyo exorcismos y tas encantaciones,
por purgantes, vomitivos, dieta, sangrias, ejercicio fisico, infusiones de eléboro y
de mandragora.

El primer caso documentado de Esquizofrenia, se remonta al Sigto XIX de
nuestra era, aun sin ser llamada como tai, Conolly describié en 1849 casos de
jovenes que estaban en un estado semejante al de la melancolia, sin que se
pudiera comprobar qué les habia sucedido, desempefaban sus ocupaciones
mecanicamente y sin interés, el intelecto, los afectos, las pasiones, todo parecia
inactivo, muerto y los enfermos completamente apaticos.

Posteriormente, el término dementia praecox fue utilizado por primera vez
en 1860 por Morelt y fue el resultado de un caso clinico. Morel interpreté esta
desorganizacion de la personalidad como una detencién del desarrollo.

En 1871 Hecker describid la hebefrenia, hablé de su etiologia, sintomatologia,
curso y prondstico. Citd los siguientes rasgos caracteristicos: su aparicion ligada a
la pubertad, su aparicion cambiante (melancolia, mania, confusién), la rapida
evolucion del padecimiento, el debilitamiento psiquico y una forma
caracteristica de deterioro final.

En 1874 Kahlbaum describié la catatonia, estableci® tres sintomas que
describian la enfermedad: Melancolia, mania, estado estuporoso, flexibitidad

cérea.
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4 Capitulo 1. Esquizotrenta.

En 1880 Schuele, psiquiatra aleman llevo el pensamiento de Morel a su pais,
con lo que se vuelve el enlace de la psiquiatria francesa con Kraepelin, piedra
angular del concepto de esquizofrenia que hasta hoy en dia todavia tomamos en
cuenta.

Kraepelin en 1899 agrupa, bajo el rubro de dementia praecox los tres
desordenes que habian aparecido aislados, la hebefrenia, la catatonia y la
paranoia. Estos tres desordenes, pensé, tenian una causa Onica, por sus
caracteristicas en comin: aparicion en un periodo temprano de la vida y un
desarrollo progresivo de la afeccion hasta llegar a alcanzarse un estado
demencial. Describio los rasgos clinicos y se opuso siempre a cualquier teoria
desde un punto de vista psicolégico. Aflos mas tarde modificd su percepcién, al
observar que habia algunos casos (un bajo porcentaje), que tenian una
recuperacion completa.

En 1906 Meyer, propuso que la demencia precoz era una reaccién que se
desarrolla en ciertas personalidades, como resultado de una dificultad progresiva
para adaptarse.

En 1911 Bleuler con base en este marco tedrico acuid el término de
esquizofrenia e incluyd todos los casos de trastorno mental funcional, con
excepcion de las psicosis maniaco depresiva. Considerd que el trastorno de base
era un "desplazamiento de la personalidad” y un trastorno del pensamiento.

Bleuler discrepd con Kraepelin sobre la edad de inicio y la evoluciéon del
padecimiento, al mencionar que este “proceso” podria detenerse en cualquier
momento y desaparecer en gran parte. Desechd el término demencia, ya que
considerd que las reacciones psicologicas del enfermo eran muy complejas. Penso
que la enfermedad era un estado inarmonico y una division de la mente. Clasifico
los sintomas de la esquizofrenia en primarios (autismo, alteracion de las
asociaciones del pensamiento, ambivalencia y aplanamiento afectivo) y
secundarios (alucinaciones e ideas delirantes). Propuso que los sintomas
primarios se debian a causas organicas, y los sintomas secundarios eran
atribuidos a las alteraciones psicoldgicas como intentos del paciente por
adaptarse a su problema organico primario. Por lo tanto, convencido del papel
de los aspectos psicolégicos en la evolucion del padecimiento propuso el
abordaje psicoterapéutico, que aun en nuestros dias genera controversia.
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Capitudo & Exnrotionia. 5

A diferencia de otras areas de la medicina, la psiquiatria (en particular el
estudio de la esquizofrenia) sufrié un estancamiento durante la primera mitad
del siglo XX, Paso largo tiempo e intentos de clasificacion por parte de ta
Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) y la OMS (Organizacion Mundial de la
Salud); hasta que en 1948 la OMS publicé su primera Clasificaciéon de
Enfermedades (1CD-6), pero dado que la seccién de padecimientos psiquiatricos
era poco satisfactoria, la APA propuso su clasificacion, originandose en 1952 el
DSM-1. En cada’ versién, tanto el DSM como la CIE, han sufrido cambios que
abarcan sustitucion de términos, cambios de definiciones, etc.

En la actualidad, la mayoria de servicios psiquiatricos en el mundo entero
encuentran mas practico el auxilio diagnéstico del DSM-1V, ahora en su versiéon
revisada (DSM-IV-R), por considerarlo un sistema descriptivo y mas objetivo, sin
embargo, en lo que concierne a reportes internacionales contindan refiriéndose
en los términos del manual de la OMS, la CIE-10.

Debido a lo anterior, en este trabajo se citan los Conceptos Generales de
Esquizofrenia, tanto del DSM-IV como de la CIE-10; cabe recalcar, que en el
Hospital Psiquiatrico "Fray Bernardino Alvarez”, lugar en el cual se realizé la
presente investigacion, la clasificacion usada para el Diagnostico se sustenta en
la CIE-10.

2. Definicion.

La esquizofrenia es una enfermedad sumamente compleja, cuya inatencion
produce severa incapacidad en la ‘edad mas productiva del ser humano. ELl
paciente con esquizofrenia se caracteriza por poca o nula socializacion,
ensimismamiento, una manera poco comun de demostrar su afecto, episodios
psicoticos y un deterioro gradual de su persona en el ambito familiar, escolar y
laboral.

La mayor parte de los pacientes inician su padecimiento entre los 15 y los 35
anos de edad. Es una enfermedad crdnica, incurable, generalmente controlable
cuyo pronodstico varia mucho en relacion con la asistencia, el tratamiento
oportuno, el abordaje multidisciplinario y los esfuerzos que se hagan en el campo
de la rehabilitacion psicosocial. La esquizofrenia constituye un paradigma dentro
de las enfermedades mentales, ya que afecta al pensamiento, el lenguaje, el
afecto, la sensopercepcion y la vida cotidiana de la persona.
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6 Capitulo 1. Esquizotrenta.

3. Conceptos Generales de la Esquizofrenia.
3.1. Diagnodstico DSM-IV. (APA, 1996).
3.1.1. Esquizofrenia.

Las caracteristicas esenciales de la esquizofrenia son una mezcla de signos
y sintomas peculiares (tanto positivos como negativos) que han estado presentes
una parte significativa de tiempo durante un periodo de 1 mes (o durante un
tiempo mas breve si ha habido tratamiento con éxito) y con atgunos signos del
trastorno que han persistido durante al menos 6 meses (Criterios A y C). Estos
signos y sintomas estan asociados a una marcada disfuncion social o laboral
(Criterio B). La alteracion no es explicable por otro trastorno mental,
enfermedad médica o efecto de alguna sustancia (Criterios D y E). Sus sintomas
caracteristicos implican un abanico de disfunciones cognoscitivas y emocionales
que incluyen entre otras la percepcion, el lenguaje y la comunicacion, la
organizacion comportamental, la afectividad, la fluidez y productividad det
pensamiento y el habla, la atencién, etc. Ningun sintoma aislado es
patognomonico de la esquizofrenia; el diagnostico implica el reconocimiento de
una constelacion de signos y sintomas asociados a un deterioro de ta actividad
laboral o social.

3.1.2.Sintomas Positivos y Sintomas Negativos.

Los sintomas caracteristicos (Criterio A) pueden conceptualizarse como
pertenecientes a dos amplias categorias: los positivos y los negativos. Los
sintomas positivos parecen reflejar un exceso o distorsion de las funciones
normales, mientras que los sintomas negativos parecen reflejar una disminucion
o pérdida de las funciones normales.

Los sintomas positivos (Criterios A1-A4) incluyen distorsiones o
exageraciones del pensamiento inferencial (ideas delirantes), la percepcion
(alucinaciones), el lenguaje y la comunicacion (lenguaje desorganizado), y la
organizacion comportamental (comportamiento gravemente desorganizado o
catatdnico).

Los sintomas negativos (Criterio 5) comprenden restricciones del ambito y
la intensidad de la expresion emocional (aplanamiento afectivo), de la fluidez y
la productividad del pensamiento y el lenguaje (alogia), y del inicio del
comportamiento dirigido a un objetivo (abulia).
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3.1.3.Criterios para el Diagnostico de Esquizofrenia.

A. Sintomas caracteristicos: Dos (o mas) de los siguientes, cada uno de ellos
presente durante una parte mgmflcatlva de un periodo de 1 mes (0 menos si ha
sido tratado con éxito):

(1) ideas delirantes.

(2) alucinaciones.

(3) lenguaje desorganizado (p. ej. descarrilamiento frecuente o incoherencia)

(4) comportamiento cataténico o gravemente desorganizado.

(5) sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia.
Nota: S6lo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extranas, o
si las ideas delirantes consisten en una voz que comenta continuamente los
plelnsamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos 0 mas voces conversan entre
ellas.

B. Disfuncidn social/laboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el
inicio de la alteracién, una o mas areas importantes de actividad, como son el
trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan
claramente por debajo del nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando el inicio
es en la infancia o adolescencia, fracaso en cuanto a alcanzar el nivel esperable
de rendimiento interpersonal, académico o laboral).

C. Duracion: Persisten signos continuos de la alteracién durante al menos 6
meses. Este periodo de 6 meses debe incluir al menos 1 mes de sintomas que
cumplan et Criterio A (o menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los
periodos de sintomas prodromicos y residuales. Durante estos periodos
prodrémicos o residuales, los signos de la alteracion pueden manifestarse séto
por sintomas negativos o por dos o mas sintomas de la lista del Criterio A,
presentes de forma atenuada (p. €j., creencias raras, experiencias perceptivas
no habituales).

D. Exclusién de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo: El trastorno
esquizoafectivo y el trastorno del estado de animo con sintomas psicoticos se han
descartado debido a: 1) no ha habido ninglin episodio depresivo mayor, maniaco
o mixto concurrente con los sintomas de la fase activa; o 2) si los episodios de
alteracidon animica han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su
duracion total ha sido breve en relacion con la duracion de los periodos activo y
residual.

E. Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no
es debido a los efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia (p. €j., una droga
de abuso, un medicamento) o de una enfermedad médica.

F. Relacién con un trastorno generalizado del desarrotllo: Si hay historia de
trastorno autista o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagndstico
adicional de esquizofrenia sbélo se realizara si las ideas delirantes o las
alucinaciones también se mantienen durante al menos 1 mes (0 menos si se han
tratado con éxito).
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Capitula 1. Esquizafrenta.

3.1.4. Especificaciones de Curso de la Esquizofrenia.

Pueden utilizarse las siguientes especificaciones para indicar las
caracteristicas del curso de los sintomas de la esquizofrenia. Codificacion del
curso en el quinto digito (a lo targo del tiempo):

a)

b)

<)

d)

e)

f)

8)

.x2 Episddico con sintomas residuates interepisodicos. Episodios en los que
se cumple el Criterio A para la esquizofrenia y en los que hay sintomas
residuales clinicamente significativos entre los episodios. Con sintomas
negativos acusados puede anadirse si hay sintomas negativos acusados
durante estos periodos residuales.

.x3 Episodico sin sintomas residuales interepisddicos. Episodios en los que
se cumple el Criterio A para la esquizofrenia y en los que no hay sintomas
residuales clinicamente significativos entre los episodios.

.x0 Continuo. Los sintomas caracteristicos del Criterio A se cumplen a lo
largo de todo (o casi todo) el curso. Puede anadirse con sintomas
negativos acusados si también hay sintomas negativos acusados.

.x4 Episodio Gnico en remisién parcial. Cuando ha habido un episodio Gnico
en el que se ha cumplido el Criterio A para la esquizofrenia y han
persistido sintomas residuales clinicos significativos. Puede afadirse con
sintomas negativos acusados si estos sintomas residuales incluyen sintomas
negativos acusados.

.x5 Episodio Gnico en remisiéon total. Cuando ha habido un episodio Unico
en el que se ha cumplido el Criterio A para la esquizofrenia y no quedan
sintomas residuales clinicamente significativos.

.x8 Otro patron o no especificado. Cuando hay otro patron de curso o si es
no especificado.

.x9 Menos de 1 ano desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa.

3.1.5. Subtipos de Esquizofrenia.

El diagndstico de un subtipo en particular se basa en el cuadro clinico que

motivo la evaluacion o el ingreso y, por tanto, pueden cambiar con el tiempo.
Para cada uno de los subtipos siguientes se aporta texto descriptivo y criterios
diagndsticos por separado.
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a) F20.0x Tipo Paranoide.

La caracteristica principal consiste en la presencia de claras ideas
delirantes o alucinaciones auditivas, en el contexto de una conservacién relativa
de la capacidad cognoscitiva y de la afectividad. Los sintomas caracteristicos de
los tipos desorganizado y catatdnico (p- €j., lenguaje desorganizado, afectividad
aplanada o inapropiada, comportamiento catatonico o desorganizado) no son
muy acusados. Fundamentatmente, las ideas delirantes son de persecucion, de
grandeza o ambas, pero también puede presentarse ideas delirantes con otra
tematica (celos, religiosidad o somatizacion). Las ideas delirantes pueden ser
multiples, pero suelen estar organizadas alrededor de un tema coherente.
También es habitual que las alucinaciones estén relacionadas con el contenido de
la tematica delirante. Los sintomas asociados incluyen ansiedad, ira,
retraimiento y tendencia a discutir. El sujeto puede presentar un aire de
superioridad y condescendencia y también pomposidad, atildamiento, falta de
naturalidad o vehemencia extrema en las interacciones interpersonales. Los
temas persecutorios pueden predisponer al sujeto al comportamiento suicida, y
la combinacidn de las ideas delirantes de persecucion y de grandeza con las
reacciones de ira puede predisponerle a la violencia. Algunos datos sugieren que
el prondstico para el tipo paranoide puede ser considerablemente mejor que
para otros tipos de esquizofrenia, especialmente en lo que respecta a la
actividad laboral y a la capacidad para llevar una vida independiente.

Criterios para el diagndstico de F20.0x Tipo paranoide.

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Preocupacion por una o mas ideas delirantes o atucinaciones auditivas
frecuentes.

B. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento catatonico o
desorganizado, ni afectividad aplanada o inapropiada.

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito.

b) F20.1x Tipo Desorganizado.

Las caracteristicas principales son el lenguaje desorganizado, el
comportamiento desorganizado y la afectividad aplanada o inapropiada. El
lenguaje desorganizado puede ir acompainado de tonterias y risas que no tienen
una clara conexion con el contenido del discurso. La desorganizaciéon
comportamental puede acarrear una grave disrupcion de la capacidad para llevar
a cabo actividades de la vida cotidiana como vestirse, preparar la comida, etc.
Hay ideas delirantes y alucinaciones, son fragmentadas y no estan organizadas en
torno a un tema coherente. Las caracteristicas asociadas incluyen muecas,
manierismos y otras rarezas del comportamiento. Este subtipo esta asociado a
una personalidad premdrbida, empobrecida, a un inicio temprano e insidioso y a
un curso continuo sin remisiones significativas. Historicamente este tlpo se
denomina hebefrénico.
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10 Capstulo 1. Esquizofrenta.

Criterios para el diagnostico de F20.0x Tipo desorganizado.

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Predominan:

(1) lenguaje desorgamzado (2) comportamiento desorganizado (3) afectividad
aplanada o inapropiada.

B. No se cumplen los criterios para el tipo cataténico.

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito.

c) F20.2x Tipo Catatdénico.

La caracteristica principal es una marcada alteracion psicomotora.
Durante el estupor o la agitacion catatonica graves, el sujeto puede requerir una
cuidadosa supervision para evitar que se cause dafo a si mismo o a otras
personas. Hay riesgo potencial de malnutricién, agotamiento, hiperpirexia o
autolesiones. Para diagnosticar este subtipo, el cuadro debe cumplir en primer
lugar todos los criterios para la esquizofrenia y no ser mas explicable por otras
presuntas etiologias.

Criterios para el diagnostico de F20.2x Tipo catatonico.
Un tipo de esquizofrenia en el que el cuadro clinico esta dominado por al menos
dos de los siguientes sintomas:

(1) inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida la flexibilidad

cérea) o estupor.
actividad motora excesiva (que aparentemente carece de propdsito y no
esta influida por estimulos externos).

(3) negativismo extremo (resistencia aparentemente inmotivada a todas las
ordenes o mantenimiento de una postura rigida en contra de los intentos
de ser movido) o mutismo.

{4) peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopcion de
posturas extranas (adopciéon voluntaria de posturas raras o inapropiadas),
movimientos estereotipados, manierismos marcados o muecas llamativas

(5) ecolalia o ecopraxia.

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito.

(2

~

d) F20.3x Tipo Indiferenciado.

La caracteristica esencial es la presencia de sintomas que cumplen et
Criterio A de esquizofrenia, pero que no cumplen los criterios para los tipos
paranoide, desorganizado o cataténico.
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Criterios para el diagnéstico de F20.3x Tipo indiferenciado.

Un tipo de esquizofrenia en que estan presentes los sintomas del Criterio A, pero
que no cumple los criterios para el tipo paranoide, desorganizado o cataténico.
Codificacién del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:

e) F20.5x Tipo Residual.

El tipo residual de esquizofrenia debe utilizarse cuando ha habido al
menos un episodio de esquizofrenia, pero en el cuadro clinico actual no es
patente la existencia de sintomas psicoticos positivos. Hay manifestaciones
continuas de la alteracion como lo indica la presencia de sintomas negativos o
dos © mas sintomas positivos atenuados. Si existen ideas delirantes o
alucinaciones, no son muy acusadas y no se acompanan de una carga afectiva
fuerte. El curso del tipo residual puede ser limitado en el tiempo y representar
una transicion entre un episodio florido y la remision completa. No obstante,
también puede persistir durante muchos afnos, con o sin exacerbaciones agudas.

Criterios para el diagnéstico de F20.5x Tipo residual.

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado y
comportamiento catatdnico o gravemente desorganizado.

B. Hay manifestaciones continuas de la alteraciéon, como lo indica la presencia de
sintomas negativos o de dos o mas sintomas de los enumerados en el Criterio A
para la esquizofrenia, presentes de una forma atenuada (p. e€j., creencias raras,
experiencias perceptivas no habituales).

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito.
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12 Capitdo 1. Esquizotronia.

3.2, Diagnoéstico CIE-10. (OMS, 1994).
3.2.1. Esquizofrenia (F20).

Se caracteriza por distorsiones fundamentales y tipicas de la percepcion,
del pensamiento y de las emociones, estas ultimas en forma de embotamiento o
falta de adecuacion de las mismas. En general, se conservan tanto la claridad de
la conciencia como la capacidad intelectual, aunque con el paso del tiempo
pueden presentarse déficits cognoscitivos. El trastorno compromete las funciones
esenciales que dan a la persona normal la vivencia de su individualidad,
singularidad y dominio de si mismo. Este se siente el centro de todo lo que
sucede. Son frecuentes las alucinaciones, especialmente las auditivas. La
perplejidad es frecuente ya desde el comienzo, la cual suele acompanarse de la
creencia de que las situaciones cotidianas tienen un significado especial, por lo
general siniestro y dirigido contra el propio enfermo. El pensamiento se vuelve
vago, eliptico y oscuro y su expresion verbal es a veces incomprensible. Son
frecuentes los bloqueos e interpolaciones en el curso del pensamiento. La
ambivalencia y el trastorno de la voluntad se manifiestan como inercia,
negativismo o estupor. Pueden presentarse también sintomas catatonicos. El
comienzo puede ser agudo, y con trastornos graves del comportamiento
conductual o insidioso con un desarrollo gradual de ideas y de una conducta
extrainas. El curso también presenta una grave variabilidad y no es
inevitablemente cronico y deteriorante (debe especificarse con un quinto
caracter). Excluye psicosis epilépticas, psicosis inducidas por sustancias
psicotropas.

3.2.2. Sintomas para el Diagnéstico.

Aunque en sentido estricto no se han identificado sintomas
patognomonicos, ciertos fendmenos psicopatolégicos tienen una significacién
especial para el diagndstico de esquizofrenia, los cuales pueden presentarse
asociados entre si. Estos son:

a) Eco, robo, insercion del pensamiento o difusion del mismo.

b) ldeas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad,
claramente referidas al cuerpo, a los movimientos de los miembros
O a pensamientos 0 acciones o sensaciones concretos y percepcion
delirante.

c) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten
entre ellas sobre el enfermo u otros tipos de voces alucinatorias que
proceden de otra parte del cuerpo.
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d

-~

ldeas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la

cultura del individuo o que son completamente imposibles, tales

como la identidad religiosa o politica, capacidad y poderes
sobrehumanos (por ejemplo, de ser capaz de controlar el clima, de
estar en comunicacion con seres de otros mundos).

Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se

acompanan de ideas delirantes no estructuradas y fugaces sin

contenido afectivo claro, o ideas sobre valoradas persistentes, o

cuando se presenten a diario durante semanas, meses o

permanentemente.

f) Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento, que dan
lugar a un lenguaje divagatorio, disgregado, incoherente, o lleno de
neologismos.

8) Manifestaciones catatonicas, tales como excitacién, posturas
caracteristicas o flexibilidad cérea, negativismo, mutismo, estupor.

h) Sintomas negativos tales como apatia marcada, empobrecimiento
de lenguaje, bloqueo o incongruencia de la respuesta emocional
estas ultimas habitualmente conducen a retraimiento sociat y
disminucion de la competencia social. Debe quedar claro que estos
sintomas no se deben a depresion o a medicacion de un
neuroléptico.

i) Un cambio consistente y significativo de la cualidad general de

algunos aspectos de la conducta personal, que se manifiestan como

pérdida de interés, falta de objetivos, ociosidad, estar absorto y

aislamiento social.

e

~

3.2.3. Pautas para el Diagndstico.

El requisito habitual para el diagnostico de esquizofrenia es la presencia
como minimo de un sintoma muy evidente o dos o mas si son menos evidentes,
que cualquiera de los grupos uno a cuatro, o sintomas de por 1o menos dos de los
grupos referidos entre el cinco y el ocho, que hayan estado claramente presentes
la mayor parte del tiempo durante un periodo de un mes o mas. Los cuadros que
rednan otras pautas pero de una duraciéon menor a un mes (hayan sido tratados o
no), deberan ser diagnosticados en primera instancia como trastorno psicético
agudo de tipo esquizofrénico (F23.2) y reclasificados como esquizofrenia si et
trastorno persiste por un periodo de tiempo mas largo. El sintoma i) de la lista
precedente se aplica solo a la esquizofrenia simple (F20.6) y requiere una
duracion por lo menos de un ano.
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14 Capituio 1. Esquizafrenta.

Puede aparecer de forma clara una fase prodromica caracterizada por
pérdida de interés por el trabajo y ia actividad social, descuido de la apariencia
de higiene personales, ansiedad generalizada, etc. Sin embargo, la pauta de un
mes de duracidn se refiere unicamente a los sintomas especificos sefalados mas
arriba y no a cualquiera de las que aparecen en la fase prodromica no psicdotica.

El diagndstico de esquizofrenia no debera hacerse en presencia de
sintomas depresivos 0 maniacos relevantes, a no ser que los sintomas
esquizofrénicos antecedieran claramente al trastorno del humor (afectivo),
tampoco debera diagnosticarse una esquizofrenia en presencia de una
enfermedad cerebral manifiesta o durante una intoxicacidon por sustancias
psicotropas o una abstinencia de la misma.

3.2.4. Formas de Evolucién.

La forma de evolucion de los trastornos esquizofrénicos se clasificara
segln las siguientes categorias de cinco caracteres:

F20x.0 Continua.

F20x.1 Episodica con defecto progresivo.

F20x.2 Episodica con defecto estable.

F20x.3 Episodica con remisiones completas.

F20x.4 Remision incompleta.

F20x.5 Remision completa.

F20x.8 Otra forma de evolucién

F20x.9 Forma de evolucidon indeterminada, periodo de observacion demasiado
breve.

3.2.5. Tipos de Esquizofrenia.
a) F20.0 Esquizofrenia Paranoide.

Es el tipo mas frecuente, en el cuadro clinico predominan las ideas detirantes
relativamente estables, que suelen acompanarse de alucinaciones, en especial
de tipo auditivo y de otros trastornos de la percepcion. Sin embargo, los
trastornos afectivos, de la voluntad, del lenguaje y los sintomas catatdnicos
pueden ser poco llamativos.

B eans: Cateno Comparativa de oy Servicios de 2 Famitiar y la
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Las ideas delirantes y alucinaciones paranoides mas caracteristicas son las
siguientes:

a) ideas delirantes de persecucion, de referencia, de celos, genealégicas,
de tener una mision especial o de transformacion corporal.

b) Voces alucinatorias que increpan al enfermo dandole é6rdenes, o
alucinaciones auditivas sin contenido verbal, por ejemplo, silbidos,
risas o murmullos.

¢) Alucinaciones olfatorias, gustatorias, sexuales o de otro tipo de
sensaciones corporales. Pueden presentarse también alucinaciones
visuales, aunque rara vez dominan.

El trastorno det pensamiento puede ser importante en la crisis aguda, pero
no tanto como para impedir que las ideas delirantes y las alucinaciones sean
descritas con claridad. Lo normal es que la afectividad esté menos embotada que
en otras formas de esquizofrenia, pero suele ser frecuente una cierta
incongruencia afectiva, al igual que una cierta irritabilidad, ira y suspicacia y un
cierto temor. También pueden aparecer, pero no predominan en el cuadro
clinico, sintomas negativos como embotamiento efectivo y trastornos de la
voluntad.

Pautas para el diagnaéstico.
Deben satisfacerse las pautas generales para el diagndstico de esquizofrenia F20
y ademas deben predominar las alucinaciones o las ideas delirantes y ser
relativamente poco llamativos los trastornos de la afectividad, de la voluntad y
del lenguaje y los sintomas catatonicos. Normalmente las alucinaciones son del
tipo descrito en b) y c). Las ideas delirantes pueden ser casi de cualquier tipo,
pero las mas caracteristicas son las ideas delirantes de ser controlado, de
influencia, de dominio y las ideas de persecucién de diversos tipos.
Incluye: Esquizofrenia parafrénica.
Excluye: Estado paranoide involutivo.

Paranoia.

b) F20.1 Esquizofrenia Hebefrénica.

Se trata de una forma de esquizofrenia en la que los trastornos afectivos
son importantes, las ideas delirantes y las alucinaciones son transitorias y
fragmentarias y es frecuente el comportamiento irresponsable e imprevisible y
tos manierismos. La afectividad es superficial e inadecuada y se acompana con
frecuencia de risas insulsas o sonrisas absortas como de satisfaccion de si
mismo, de un modo despectivo de actuar, de muecas, manierismos, burlas,
quejas hipocondriacas y de frases repetitivas. El pensamiento aparece
desorganizado y el lenguaje es divagatorio e incoherente. Hay una tendencia a
permanecer solitario y el comportamiento carece de propdsito y de resonancia
afectiva. Tiene un prondstico malo por la rapida aparicion de sintomas
negativos, en especial de embotamiento efectivo y de abutia.
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Destaca el trastorno del pensamiento. Pueden aparecer alucinaciones e
ideas delirantes pero no son predominantes. Se pierden la iniciativa y la
determinacion.

Pautas para el diagnostico.
Deben satisfacerse las pautas generales para el diagnostico de esquizofrenia
F20. La hebefrenia se diagnosticara inicialmente s6lo en adolescentes y adultos
jovenes. Lo mas caracteristico, aunque no indispensable, es que la personalidad
premorbida haya sido mas bien timida y solitaria. Para un diagnostico seguro de
hebefrenia normalmente es necesario un periodo de dos o tres meses de
observaciéon continua para asegurarse de que persiste el comportamiento
caracteristico.
Incluye: Esquizofrenia desorganizada.

Hebefrenia.

c) F20.2 Esquizofrenia Catatdnica.

La caracteristica predominante y esencial de la esquizofrenia catatdnica es
la presencia de trastornos psicomotores graves, que varian desde le hipercinecia
al estupor o de la obediencia automatica al negativismo. Durante largos
periodos de tiempo pueden mantenerse posturas y actitudes rigidas y
encorsetadas. Otra caracteristica tlamativa de este trastorno es la excitacion
intensa.

Por razones desconocidas, la esquizofrenia cataténica es poco frecuente
en los paises industrializados, a pesar de que sigue siendo frecuente en otras
partes del mundo. Las manifestaciones catatonicas pueden acompanarse de
estados oneroides con alucinaciones escénicas muy vividas.

Pautas para el diagnostico.
Deben satisfacerse las pautas generales para el diagndstico de esquizofrenia
F20. Pueden aparecer sintomas cataténicos aislados y transitorios en el contexto
de cualquier otro tipo esquizofrenia. Para el diagnostico de esquizofrenia
cataténica deben predominar en el cuadro clinico uno o mas de los siguientes
tipos de comportamiento:
a) Estupor (marcada disminuciéon de la capacidad de reaccion al entorno
y reduccidon de la actividad y de los movimientos espontaneos) o
mutismo.
b) Excitacién (actividad motriz aparentemente sin sentido, insensible a
los estimulos externos).
c) Catalepsia (adoptar y mantener voluntariamente posturas
extravagantes e inadecuadas).

T e extutio Comparativa de Do Seracion de Hotoital Parcial para Pacientes Famittar y ta
Adhesencia Terapéutica. Autos: IO Munaz Alicta y Cortés Ramirez haso Cetar, Director de Tess: Dr. T eGencs G Puente Stve




Capnuda 1. Exquusalienia. 47

d) Negativismo (resistencia aparentemente sin motivacién a cualquier
instruccién o intento de desplazamiento o presencia de movimientos
de resistencia).

e) Rigidez (mantenimiento de una postura rigida contra los intentos de
ser desptazado).

f) Flexibilidad cérea (mantenimiento de los miembros y del cuerpo en
posturas impuestas desde el exterior).

g) Obediencia automatica (se cumplen de modo automatico las
instrucciones que se le dan) y perseverancia de lenguaje.

Los sintomas catatonicos pueden también aparecer en otros trastornos
como en lesiones cerebrales, en trastornos metabdlicos, inducidos por alcohol u
otras sustancia psicotropas, etc.
Incluye: Estupor catatdnico.
Catalepsia esquizofrénica.
Flexibilidad cérea esquizofrénica.

d) F20.3 Esquizofrenia Indiferenciada.

Es la que satisface las pautas generales para el diagnostico de
esquizofrenia F20, pero que no se ajusta en uno de los tipos F 20.0-F20.2 o
presentan rasgos de mas de uno de ellos, sin que haya un claro predominio de
uno en particular. Esta categoria debera utilizarse Gnicamente después de
haber intentado clasificar en el cuadro clinico en algunas de las tres categorias
precedentes.

Pautas para el diagnostico.
Esta categoria debe reservarse para enfermos que:
a) Satisfacen las pautas para el diagndstico esquizofrenia.
b) No satisfacen las pautas de los tipos catatéonicos, hebefrénica, o
paranoide.
<) No reunen las pautas para la esquizofrenia residual o la depresion
en posesquizofrénica.
Incluye: esquizofreatipica.
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€) F20.4 bepresion Postesquizofrénica.

Es un trastorno de tipo depresivo, a veces prolongado, que surge después
un trastorno esquizofrénico. Durante él pueden persistir algunos sintomas
esquizofrénicos, pero no predominan en el cuadro clinico. Estos sintomas
esquizofrénicos persistentes pueden ser "positivos” o “negativos”, aunque estos
dgltimos son los mas frecuentes. Rara vez son suficientemente graves o
duraderos para satisfacer las pautas un episodio depresivo grave (F 32.2 y F32.3)
y a menudo es dificil decidir que sintomas del enfermo son debidos a una
depresidon, cuales a la medicacién neuroléptica y cuales son expresién del
trastorno la voluntad y del empobrecimiento en afectivo de la esquizofrenia por
si misma. Estos estados depresivos se acompanan de un alto riesgo de suicidio.

Pautas para el diagnostico.
El diagndstico solo debera hacerse si:

a) El enfermo ha tenido en los daltimos doce meses una enfermedad de
esquizofrenia que satisfacia las pautas generales esquizofrenia (ver la
introduccion a F 20).

b) Persisten algunos de los sintomas esquizofrénicos.

c) Los sintomas depresivos son destacados, fuente de malestar y
cumplen al menos las pautas un episodio depresivo (F32) y han
estado presentes por lo menos durante dos semanas.

f) F20. 5 Esquizofrenia Residual.

Se trata de un estado cronico del curso de la enfermedad esquizofrénica
en la que se ha producido una clara evolucién progresiva desde los estados
iniciales (que incluyen uno o mas episodios con sintomas psicéticos que han
satisfecho las pautas generales de la esquizofrenia) y hacia los estadios finales
caracterizados por la presencia de sintomas "negativos” y de deterioro
persistente, aunque NO necesariamente irreversibles.

Pautas para el diagnostico.
Para un diagnéstico fiable deben satisfacerse las siguientes pautas:

a) Presencia de sintomas esquizofrénicos "negativos” destacados, por
ejemplo, inhibicion psicomotriz, falta de actividad, embotamiento
afectivo, pasividad y falta de iniciativa, empobrecimiento de la
calidad o contenido del tenguaje, comunicacion no verbal (expresién
facial, contacto visual, entonacion y postura) empobrecida, deterioro
del aseo personal y del comportamiento social.

.
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b) Evidencia de que en el pasado ha habido por lo menos un episodio
claro que ha reunido las pautas para el diagnodstico esquizofrenia.

c) Un periodo de por lo menos un aio durante el cual ta intensidad y
frecuencia de la sintomatologia florida (ideas delirantes vy
alucinaciones) han sido minimas no han estado claramente apagadas,
mientras que destacaba la presencia de un sindrome esquizofrénico
“negativo”.

d) La ausencia de demencia u otra enfermedad o trastornos cerebrales
organicos, de depresién crénica o institucionalizacion suficiente como
para explicar el deterioro.

Incluye: Esquizofrenia cronica no diferenciada.
“"Restzustand”
Estado esquizofrénico residual.

8)F20.6 Esquizofrenia Simple.

Se trata de un trastorno no muy frecuente en el cual se presenta un
desarrollo insidioso aunque progresivo, de un comportamiento extravagante, de
una incapacidad para satisfacer las demandas de la vida social y de una
disminucién del rendimiento en general. No hay evidencia de alucinaciones ni
de ideas delirantes y el trastorno es no tan claramente psicético como los tipos
hebefrénico, paranoide y cataténico. Los rasgos "negativos” caracteristicos de
la esquizofrenia residual (por ejemplo, embotamiento efectivo, abulia)
aparecen sin haber sido precedidos de sintomas psicoticos claramente
manifiestos. El creciente empobrecimiento social puede conducir a un
vagabundeo, los enfermos se encierran en si mismos, se vuelven ociosos y
pierden sus objetivos.

Pautas para el diagnostico.

El diagndstico de esquizofrenia simple es dificil de concretar de manera
evidente, dado que depende de que se puede establecer de una manera clara el
desarrollo progresivo, durante un periodo de tiempo superior a un ano, de los
sintomas “negativos” caracteristicos de la esquizofrenia residual F20, sin que
hayan existido antecedentes de aiucinaciones, ideas delirantes y ni de otras
manifestaciones de un episodio psicotico pasado, con cambios significativos en
ta conducta personal manifestados con una marcada pérdida de interés,
ociosidad y aistamiento social.

Incluye: Esquizofrenia simplex.
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h) F20. 8 Otra Esquizofrenia.

incluye: Esquizofrenia cenestopatica.
Trastorno esquizofreniforme sin especificacion.

Excluye: Trastorno psicotico agudo de tipo esquizofrénico (F 23.2).
Esquizofrenia ciclica (F 25.2).
Esquizofrenia latente (F 23.2).

i)F 20.9 Esquizofrenia Sin Especificacién.

4. Etiologia. Factores Asociados a la Enfermedad.

La esquizofrenia es la enfermedad en la que, junto al SIDA y el cancer, mas
recursos se invierten para investigar sus causas. Pese a ello, aun se desconoce la
verdadera razon para este mal.

Se han descubierto alteraciones en la quimica del cerebro de los pacientes
esquizofrénicos, existe desequilibrio en algunos neurotransmisores,
especificamente en la dopamina y serotonina. Estd por demostrarse si ésta es
una causa o una consecuencia de la enfermedad.

La investigacion coincide en sehalar que el origen de la esquizofrenia se
atribuye a diversos factores genéticos y ambientales, bioldgicos y sociales.

La mayoria de los expertos han descrito a la esquizofrenia desde un modelo
poligénico y multifactorial. Dentro de los factores de riesgo para desarrollar
esquizofrenia, tenemos que un factor importante es el genético, aunque se
desconoce el mecanismo de transmision; también se unen a este factor los
individuos que tuvieron alteraciones pre y perinatales.

tos factores ambientales sociales se han asociado como desencadenante de
un primer episodio y de recaidas.

Los factores psicolégicos estan relacionados con dificultades en el desarrollo
psiquico en la infancia.
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4.1. Factores Genéticos.

Los familiares de pacientes esquizofrénicos tienen mas riesgo de
experimentarla, debido a que el riesgo es progresivamente mayor entre mas
cercano es el parentesco. Este riesgo aumenta desde el 1 % esperado en la
poblaciéon general, hasta el 45-50% en caso de tener un hermano gemelo
monocigoto o ser hijo de ambos padres esquizofrénicos.

Lo anterior queda confirmado por los estudios de adopcién, pues
independientemente de que la persona sea educada por padres no consanguineos
el riesgo de tenerla dependera de su cercania genética con sus padres biologicos.

A pesar de que la evidencia epidemioldgica esta a favor del factor
geneético como una de las causas de esquizofrenia, no hay estudios contundentes
que hayan detectado un cromosoma o gen responsable, ni un tipo de transmision
determinada.

4.2. Factores Ambientales.

Los factores ambientales asociados a esquizofrenia se han dividido en dos,
tus biologicos y los sociales.

4.2.1 Factores Ambientales Biologicos.

A partir de diversos estudios que se han realizado, se sabe que existen
factores ambientales biolégicos mas frecuentemente observados en los pacientes
con esquizofrenia que en las personas normales (controles). Estos factores son:
traumatismo obstétrico (TO); infeccion viral prenatal (virus como la influenza y
el citomesgalovirus). Otros factores ambientales biologicos asociados, aunque
menos estudiados Yy determinados, son la desnutricion prenatal, la
incompatibilidad a RH o a grupo sanguineo y la exposicion a sustancias toxicas en
la etapa perinatal. Ademas, en los sujetos con esquizofrenia, se ha demostrado
la existencia de anormalidades estructurales del cerebro; las anormalidades
estructurales mas frecuentes son el ensanchamiento del sistema ventricutar y el
aumento de los surcos de la corteza.
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4.2.2 Factores Ambientales Sociales.

La mayoria de tos estudios al respecto coinciden en que el estrés social
puede desencadenar un episodio psicético. Hoy en dia muchos estudios han
destacado que familias con algan tipo de disfuncionalidad familiar, o de dinamica
familiar, asi como Familias con nivetes altos de emocién expresada (EE),
aumentan el nimero de recaidas en los pacientes con esquizofrenia. Estos temas
se abordan en el Capitulo 3: Familia del presente trabajo.

4.3. Factores Psicologicos.

Los factores psicolégicos asociados, generalmente parten de teorias
orientadas psicoanaliticamente, entre otras tenemos la postulada por Freud
(Fennichel, 1996), en donde dentro de su teoria de la formacion del sintoma
neurético, menciona que la esquizofrenia agrupa todos los fenomenos alrededor
del concepto de regresion, tanto somatica como psiquica; esta concepcion
contempla regresion al narcisismo primario, no hay una diferenciacion del
aparato mental (yo, super yo y ello), existe distanciamiento de la realidad, no
existen los objetos, hay un yo derrumbado. Desde esta perspectiva los sintomas
caracteristicos de la enfermedad, son intentos de recuperar el mundo de los
objetos. Por otra parte también tenemos la teoria de Melanie Klein (Segal,
1992) como de las teorias que intentan explicar la esquizofrenia, basada en el
enfoque de las relaciones objetales, hace una descripcion de las pautas del
desarrollo, y es a partir de esta en la que se basa para proponer que algunos
cuadros psicopatologicos se encuentran asociados a fijaciones en cualquiera de
estas etapas, en este caso especifico, la esquizofrenia como una fijacion en su
llamada posicion esquizo-paranoide del desarrollo, y que se caracteriza por
utilizar mecanismos primitivos como dificultad en la introyeccion de los objetos
(introyectan objetos parciales nunca totales), escision de los objetos, percibidos
como totalmente buenos o totalmente malos a partir de una generalizacion,
etc. De ahi los sintomas tan caracteristicos de ta esquizofrenia.

4.4, Epidemiologia.

En 1992, el National Comorbidity Survey, en Estados Unidos, confirmé que
la frecuencia de la esquizofrenia es de entre 0.5 y 0.7 % de la poblacién entre los
15 y 54 anos de edad.

@
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En México, aparecié un estudio realizado por Caraveo y col. en 1996
(Citado por Sersame, 2001) donde se encontré un 0.7% de prevalencia en
esquizofrenia en ta pobtacidon urbana adulta, al igual que el National Comorbidity
Survey. Por lo que de esta manera se ha calculado que la enfermedad afecta
entre 500 mil a 700 mil personas en México.

Adicionalmente existen estudios que sugieren que los habitantes de las
comunidades urbanas con nivel socioeconémico bajo y los hijos de inmigrantes
pueden ser un grupo de riesgo para desarrollar el padecimiento. La mayoria de
tos estudios concuerdan en que la prevalencia de esquizofrenia es mayor en las
zonas urbanas que en las regiones rurales, en una proporcidonde 2 : 1.

Et género no es un factor de riesgo para el desarrollo de este
padecimiento, pero diversos estudios han senalado que el hombre presenta un
inicio mas temprano del padecimiento y un peor prondstico.

5. Tratamiento.
5.1.Farmacoldgico.

La introduccion de los psicofarmacos, especificamente los antipsicdticos, se
dio en los afios cincuenta, con la clorpromazina por Delay y Deniker. Unos anos
mas tarde apareciéo el antipsicotico mas utilizado hasta nuestros dias, el
haloperidol, medicamento que junto con las fenotiacinas han cambiado el curso
histérico del concepto de esquizofrenia y en general de la psiquiatria. Asimismo,
los hallazgos realizados por Carlsson y Lindqvist en cuanto al mecanismo de
accion de los neurolépticos, abrieron las puertas de la investigacion sobre la
esquizofrenia y su tratamiento.

Hoy en dia el gran avance psicofarmacoldgico con medicamentos cada dia mas
eficaces y con menos efectos secundarios ofrece una mejor calidad de vida del
paciente esquizofrénico y de sus familiares. La aparicion de antipsicéticos
atipicos en las Ultimas décadas ha logrado un mejor control de la enfermedad, ya
que generalmente el paciente los acepta mejor, por tener menos efectos
secundarios que ocasionan severas disfunciones en el paciente.

Sin embargo, todavia se presentan algunos problemas como es lo econédmico,
el costo de los antipsicoticos atipicos a dosis terapéuticas, es de uno a dos
salarios minimos; lo que impide, a la mayoria de los pacientes, el acceso a este
tipo de medicamentos. La opcion que tienen es continuar el manejo con los
antipsicoticos tipicos, que producen mas efectos secundarios y con ello el
abandono del tratamiento en mucho de ellos. Algunas instituciones han togrado
convenios con la industria farmacéutica con el fin de disminuir estos gastos, sin
embargo son pocas las familias beneficiadas por dichos convenios.
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Existen algunas consideraciones psicodinamicas en el tratamiento
farmacoldgico. Se ha observado, que la respuesta clinica al farmaco depende de
la fase de la psicoterapia, en la cual es administrada, el caracter de la
transferencia y la naturaleza de la contratransferencia. Los problemas
contratransferenciales que se encuentran, en pacientes psicoticos a los que se
les administra psicofarmacos; oscilan desde, los problemas especificos del
terapeuta, su entrenamiento e informacion, las comunicaciones de éste,
asimismo, el como y porque de la administracion de un farmaco. En relacion a la
transferencia, los farmacos pueden tener efectos importantes sobre dos
aspectos: la accion de darlos, y los propios efectos psicofarmacolégicos del
medicamento. Se dice que los farmacos también tienen un aspecto simbdlico,
por ejemptlo las agujas y las capsulas se dice que estan simbolizando el pene y la
mama esta simbolizada por la pildora. (Puente Silva, 1972).

5.2. Biolégico.

La terapia electroconvulsiva (TEC) y el coma insulinico en combinacion o por
separado, fueron las formas primordiales en el tratamiento de esquizofrénicos.
La TEC, es una técnica poco usada hoy en dia, consiste en pasar una corriente
eléctrica por los hemisferios cerebrales del paciente en unas condiciones
especificas de relajacion muscular y medidas protectores previas con objeto de
“interrumpir tas ideas patoldgicas” que no ceden con la medicacion (pacientes
refractarios) y que ponen al paciente en grave peligro de cronificacion o incluso
suicido o agresion a los demas. Con las condiciones de aplicacién actuales
apenas existen los efectos secundarios de antaifio (amnesia, cefaleas, fracturas,
etc.)

El empleo de la TEC para el tratamiento de la esquizofrenia esta restringido a
pocos casos (episodio depresivo con alto riesgo suicida del paciente
esquizofrénico; episodio catatonico; episodio con predominio de sintomas
positivos con refractariedad a tratamiento farmacolégico; pacientes con
sindrome neuroléptico maligno). La TEC es mas eficaz en combinacion con
tratamiento farmacoldgico que con los tratamientos por separado.

Otro tipo de tratamiento biologico es la Psicocirugia, que consiste en
intervenciones quirdrgicas del cerebro de los pacientes que no ceden ante las
medicaciones corrientes o que mantienen un nivel de autoagresividad o peligro a
terceros. Antafo, este tipo de cirugia era muy grosera y dejaba secuelas
neurolégicas graves, por lo que se abandoné practicamente hasta hace pocos
afos, con la progresiva posibilidad de la llamada cirugia estereotaxica que
consiste en microcirugia de determinadas zonas muy pequenas del cerebro para
reducir la agresividad incontrolable, o anular los cuadros psicoticos muy graves y
resistentes a los medicamentos como algunas esquizofrenias y algunas obsesiones
compulsivas.

-+
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5.3. Psicolégico.

Para hablar de tratamientos psicolégicos es necesario referirnos a las
psicoterapias. La palabra psicoterapia designa a todos aquellos tratamientos
médico-psicolégicos en los que solo interviene el dialogo terapeuta-paciente
(psicoterapia individual) o didlogo entre pacientes regulados por un terapeuta
(psicoterapia de grupo). Se trata en definitiva de hacer comprender al paciente
su dolencia, como debe convivir con ella y enfrentarse a la crisis eventuales que
va a tener, como aliviar la angustia que se despierta en su interior y en definitiva
como utilizar los recursos psicoldgicos propios y los ajenos (familia, amigos y
compaieros) para lograr el maximo acercamiento a su entorno.

La psicoterapia ha estado tradicionalmente ligada a la teoria psicoanalitica
que descubrid y perfecciond Sigmund Freud, pero hoy en dia son muchos los tipos
de psicoterapia a los que se tiene acceso. En la actualidad, para las
esquizofrenias tiene mas sentido, en lo que a la psicoterapia se refiere, hablar de
técnicas de modificacion de conducta o de modelos de creacion de habitos,
métodos por los cuales se ensefia al paciente y a sus allegados a controlar las
crisis previniéndose contra ellas con el conocimiento de los sintomas de la
enfermedad y con la habilidad suficiente para expresar a los familiares el estado
en que se encuentra en cada momento para que éstos puedan intervenir
eficazmente.

De la misma manera se llevan al cabo otras técnicas como son: Psicoterapia
Sistémicamente orientada o Terapia Familiar cuyo objetivo es el de reconocer y
confirmar el patréon disfuncional subyacente del sistema (sintoma) que mantiene
el equilibrio, y ayudar a la familia a comprender el significado y propdsito de
dicho patron; también se utiliza el Psicodrama, en donde se actian experiencias
nocivas y esta revivencia tiene efectos curativos. Se intenta, mediante la
representacion que los problemas se vuelvan claros para el protagonista y para el
grupo.

Por otra parte tenemos la Terapia Conductual, la cual enfatiza el proceso de
aprendizaje en la generacion de trastornos. La eliminaciéon de los sintomas
significa la desaparicion de la enfermedad, implica ta sustitucion de las
conductas desadaptativas por nuevos patrones de conducta; también tenemaos la
Terapia Cognitiva, que es un tratamiento de corto-mediano ptazo que utiliza la
colaboracién activa del paciente, centrandose en los pensamientos del paciente
y en colaboracion con el terapeuta se elaboran alternativas y se las pone a
prueba en situaciones reales. (Linn y Garske, 1998).
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5.4. Social.

Actualmente en algunos hospitales de la Secretaria de Salud, del IMSS, asi
como instituciones privadas y las asociaciones civiles, se llevan a cabo programas
de rehabilitaciéon del paciente esquizofrénico, en ellas predominan las
actividades de psicoeducacion, terapia ocupacional y los talleres protegidos. El
beneficio para el paciente en estos lugares es muy importante, de hecho se
asocia de manera significativa con la disminucion de recaidas y en menor grado
con la disminucion de los sintomas negativos.

De la misma manera, existen nuevas propuestas encaminadas a la
rehabilitacion del paciente como el Modelo Hidalgo, creacidon de la Secretaria de
Salud y la Fundacién Mexicana para la Rehabilitacion de Personas con
Enfermedad Mental, el cual propone la utilizacion de villas, casas de medio
camino, talleres protegidos, cooperativas mixtas, etc. Sin embargo, en la
actualidad, no existe la promocién y comunicacion adecuada entre todas las
instituciones dedicadas a ello, to que ocasiona que el nimero de beneficiados de
estos sistemas esté por debajo del 20% de lo que se requiere. Asi como también,
son pocos tos servicios que consideran a la familia como un recurso potencial,
para la rehabilitaciéon del paciente dentro de ta comunidad.

Desde los estudios realizados por Wing (1961), se ha demostrado que la
subestimulacion propiciada por la hospitalizacion conduce al deterioro de los
pacientes esquizofrénicos. De ahi que a nivel internacional, la corriente
“deshospitatizadora”™ (desinstitutionalitation) de los Gltimos afios, (iniciada por
Julian Leff hace mas de 20 aios), sensatamente llevada, tiene como objetivo que
el paciente contacte con las personas “"normales” y viva lo mas cerca posible de
su entorno natural.

6. Hospital Psiquiatrico "Fray Bernardino Alvarez”
6.1. Antecedentes.

El primer modelo asistencial para la enfermedad mental en México nace
en 1566, el cual fue instituido por un espaiiot de nombre Fray Bernardino
Alvarez, el cual inicia la construccion del hospital de San Hipdlito en la Ciudad de
México. Posteriormente este hospital se reprodujo en otros estados de Repdblica.

En 1860, tanto en el hospital de Guadalajara como en el de Monterrey, se
establecieron dos anexos psiquiatricos, para hombres y para mujeres (este ultimo
atendido por religiosas).
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En cuanto a la formacion de especialistas en la Facultad de Medicina de
México, en 1897, se instituyd la catedra de enfermedades mentales.

En 1900, surge el Sanatorio Rafael Lavista de Tlalpan y el 1 de Septiembre
de 1910 se inaugurdé el manicomio general La Castafeda donde fueron
trasladados todos los pacientes que habitaban en los nosocomios antes
mencionados.

En el manicomio de La Castafeda habitaron hombres, mujeres y ninos,
quienes sufrieron de iatrogenia e insalubridad. Posteriormente, llegaron a
México los avances farmacolégicos que permitieron tener un mejor control sobre
las enfermedades.

Para 1944, La Castaneda resultaba insuficiente, por lo que ese mismo ano,
se fundé la Granja de Recuperacién para Pacientes Psiquiitricos de Ledn,
Guanajuato, e! cual fue el primer nosocomio de puertas abiertas y asistido por
médicos especialistas.

En los anos 50°’s, tanto la introduccién de las teorias Freudianas, como los
progresos que habia alcanzado ta psicofarmacologia, hicieron que se dejaran de
usar viejos métodos poco eficaces, y que usaran otros con mayor precision, como
la Terapia Electroconvulsiva.

En 1960, La Castafeda desaparecid, por lo que se fundaron otros
hospitales, a donde los enfermos fueron trasladados segan su diagndstico. Asi
surgen en 1961 el Hospital Granja de Zoquiapan "La Salud”; en 1962 el de
Villahermosa, Tabasco y el "José Sagayo , en Tepexpan; en 1963 la Granja “Cruz
del sur”, en Qaxaca; en 1964, la "Cruz del Norte”, en Hermosillo y finalmente en
el afo de 1967 el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, en honor al
fundador del primer hospital destinado a tratar la enfermedad mental.

La desaparicion de La Castaiieda y la creacion de nuevos hospitales abrié
en México, una forzada estrategia de modernizacion del aparato institucional de
la salud mental, en donde surgieron hospitales que han ido transformando
paulatinamente la concepcion poputar y amarillista que rodeo a esta disciplina y
a las primeras instituciones. El eje principal de esta nueva oleada
modernizadora, lo constituyen: el Fray Bernardino Alvarez, destinado a pacientes
adultos de ambos sexos, que cursan cuadros agudos; el Juan N. Navarro para
infantes cronicos o agudos; el Hospital Granja Samuel Ramirez Moreno, para
mayores de 18 afnos, considerados recuperables; el Hospital Granja Adolfo M.
Nieto para mujeres subagudas; y el asilo Ocaranza para poblacion mixta, sin
criterio de edad de exclusion para pacientes no recuperables y considerados
riesgosos para comunidad.
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6.2. Servicios.

Desde su fundacién, el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, se
ha caracterizado por contar con programas de ensefnanza, desde que es sede de
la Residencia de Psiquiatria hasta que cuenta con programas de pre y post grado,
de actualizacién y capacitacién para todo el personal, como psiquiatras,
psicologos, trabajadores sociales, enfermeras (os), etc.

Existen también actividades del servicio de medicina preventiva, se cuenta
con interconsultas de diversas especialidades médicas, funciones medico-
quirargicas y de atencion intensiva psiquiatrica, se dispone ademas de auxiliares
para el diagndstico como electroencefalografia, tomosgrafia, rayos X, laboratorio
clinico y servicio dental.

Actualmente el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, atiende a
pacientes con distintas enfermedades mentales y a sus familiares, desde diversas
modalidades:

1. Hospitalizacion Continua, es en donde permanece hospitalizado el
paciente que atraviesa por un episodio agudo que requiere de atencién
constante, en donde se trata farmacologicamente, ademas de que cuando
se encuentra en mejores condiciones tiene actividades de rehabilitacion,
como son sesiones de orientacion y asamblea de pacientes, terapia
ocupacional, rehabilitacién cognitiva, etc.; mientras tanto los familiares
de los pacientes internos acuden a actividades como programas de
orientacion familiar, visita de puertas abiertas, etc.

2. Psiquiatria Comunitaria, es un servicio que pretende promover y difundir
la salud mental, realizando trabajo comunitario.

3. Servicios de Urgencias y Observacion.

4. Servicios Ambulatorios, brindan atencién a pacientes que ya no cursan con
un grado exacerbado de sintomatologia, que requiera el ingreso a
hospitalizacién continua, pero que si requieren de la terapia de
mantenimiento o de sostenimiento, o sea que acuden a tratamiento de
forma externa para controtlar la enfermedad. Dentro de estos servicios se
cuenta con:

a) Consulta Externa, se cubre la atencion individual, grupal, de
pareja y familiar, a pacientes neurdticos, deprimidos,
farmacodependientes, grupos de mujeres agredidas, etc.

o5
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b) Servicios de Hospital Parcial, la cual es una modalidad de

asistencia mas operativa e intermedia, entre la hospitalizacion
continua y el regreso a casa, logrando un enlace terapéutico del
paciente con el hospital y con la comunidad, se trata de favorecer
la resocializacion y la reinsercion de éste al medio, como persona
productiva, evitando en gran porcentaje las recaidas e ingresos a
hospitalizacion continua.
Este servicio cuenta con 2 modalidades, Hospital de Dia (Lunes a
Viernes) y Hospital Parcial de Fin de Semana ( Sabado y Domingo),
en los cuales se realizé la presente investigacion, y se describen a
continuacién. Cabe resaltar que en ambos servicios previo
evaluacion socioecondmica se cubren cuotas por las actividades
que incluyen también el medicamento requerido.

6.2.1. Hospital de Dia.

El Hospital de Dia, es parte de los servicios ambutatorios del Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”. Aparece en el afio de 1979, ocupa las
instalaciones actuales a partir de 1993.

Su objetivo es emprender acciones preventivas, de diagndstico, tratamiento y
rehabilitacidon, orientadas a pacientes que han presentado alguna experiencia de
tipo psicdtica, sin importar su etiologia. El abordaje se realiza a través de tres
ejes: individual-grupal-familiar. El servicio requiere de la participaciéon de un
familiar que se comprometa a supervisar y participar en et tratamiento, al igual
que el paciente acude al Hospital un dia o mas a la semana.

El servicio de Hospitalizacion Parcial es de caracter interdisciplinario en el
que participan equipos de profesionales, cada equipo integrado por un
Psiquiatra, un Psicologo, un Médico residente en psiquiatria, un pasante de
Psicologia. Cada equipo decidira las actividades a las que se integrara a cada
paciente que ingresa.

En este servicio el personal se encuentra conformado de la siguiente
manera: Un médico psiquiatra jefe del servicio, 6 médicos psiquiatras adscritos
al servicio, 6 residentes de psiquiatria, 6 psicologos adscritos al servicio, 1
trabajadora social, 1 pasante en Trabajo Social, 2 enfermeras, 4 trabajadores
administrativos. Con respecto a las actividades tenemos que los pacientes de
este servicio en general se presentan dos dias a la semana, 6 horas diarias (de
las 8:00hrs. a las 14:00hrs.) asisten a 4 actividades por dia.
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6.2.1.1. Actividades para Pacientes.

1.

10.

1".

12.

Asistencia terapéutica individual. Se asiste por lo menos una vez a la
semana. Se abordan aspectos biologicos, psicolégicos y sociales. Se
observa la evolucidon sintomatica y se detectan problemas de indole
personal y familiar, el nivel de funcionamiento; que a su vez contribuye a
adecuar el tratamiento farmacolégico. Las sesiones de esta actividad no
estan predeterminadas y los pacientes asisten el nimero de veces
necesarias en el transcurso de su estancia en el servicio.

Aplicaciéon de instrumentos clinimétricos. Se aplican al ingreso de cada
paciente y cada 6 meses, para observar el estado inicial del paciente y
su evolucion.

Apticacion de Pruebas Psicolégicas. La aplicacion se reatiza por
indicacion del médico.

Estudios de trabajo social.

Entrevistas de trabajo social

Rescate de pacientes. Se realiza mediante llamadas telefénicas y otros
medios, con la finalidad de establecer contacto con los pacientes que se
ausentan y reincorporarlos al servicio.

Visitas domiciliarias.

Grupos Psicoeducativos. Su objetivo es iniciar el proceso de conciencia
de enfermedad mental y fomentar el apego terapéutico. Se utiliza la
técnica de Hoffman y Kopel, son grupos abiertos con capacidad maxima
para 15 integrantes. La duracion de esta actividad es de seis meses. Son
un total de 9 grupos, en 6 de ellos se han contemplado 46 sesiones, es
decir, 2 sesiones a la semana; los otros 3 grupos tendran 23 sesiones (1
sesion semanal). Los temas son: Norma oficial de Salud 025, Derechos
Humanos de los Enfermos Mentales, Historia de la Psiquiatria, Signos y
Sintomas de la enfermedad mental, Esquizofrenia, la Vida del enfermo
mental, etc. Los pacientes de nuevo ingreso son candidatos para
integrarse a esta actividad, pero no es una regla.

Grupos de Psicoterapia. Son 5 grupos abiertos con capacidad maxima de
12 pacientes, el plan es a un afio con 46 sesiones en total (1 por semana).
Grupos de psicodrama. Son 3 grupos abiertos con capacidad maxima de
12 pacientes, el plan es a un ano con 46 sesiones en total (1 por semana).
Grupos de afrontamiento de problemas. Son 3 grupos abiertos con
capacidad de 15 pacientes el plan es a un ano con 46 sesiones en total (1
por semana). Esta actividad se realiza con base en la terapia cognitivo-
conductual.

Talleres terapéuticos. Tiene e! objetivo de estimular funciones
cognitivas, psicomotrices y de sensibilizacion. A) Taller de teatro. (3
grupos de 15 pacientes como maximo). B) Taller de mausica. ( 4 grupos de
15 pacientes como maximo). C) Taller literario. ( 4 grupos de 15
pacientes como maximo). En estos tres talleres las actividades se
realizan 1 vez por semana, y se contemplan 46 sesiones por ano. D)
Tatler de lectura, se realiza diariamente, son 5 grupos abiertos.
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13. Actividades Deportivas. Todos los pacientes pueden estar incluidos.

14.Expresion corporal. Son 4 grupos de 10 pacientes cada uno. Se realiza 1
vez por semana con 46 sesiones en un afo.

15. Comida y comisiones. Con la comida se cierran las actividades del dia, se
hacen comisiones para poner la mesa, servir, etc.

16.Terapia ocupacional. Tiene la finalidad de rehabilitar funciones
psicomotrices, cognitivas y sociales.

17.Asamblea. Se realiza esta actividad con el propdsito de que los pacientes

expresen sus quejas y sugerencias con respecto al servicio. Se realiza los
viernes, con 46 sesiones al afo.

18.Salidas culturales recreativas. Se realiza una vez por semana alternando
los lugares, es decir, una vez cultural y la siguiente salida es recreativa.

6.2.1.2. Actividades para Familiares.

Con los familiares se realizan actividades de exploracion, diagndstico,

entrevistas diagnodsticas, aplicacién de instrumentos de medicién, grupos
psicoeducativos, grupos de terapia cognitiva para familiares y su participacion
en eventos socio recreativos.

o

1. Grupos psicoeducativos para familiares. Son 12 grupos con 15 integrantes

cada uno, 6 de los grupos sesionan 1 vez por semana, contando con 23
sesiones en un lapso de 6 meses; los otros 6 grupos sesionan 2 veces por
semana, contabilizando 46 sesiones en 6 meses.

Los grupos psicoeducativos para familiares son divididos en dos por el tipo
de temas programados. En un primer nivel se manejan los mismos temas
que se han programado para los pacientes, con tépicos basicos sobre la
enfermedad mental; en un segundo nivel los temas giran en torno al
desarrollo bio-psico-social del individuo, asi como a la dinamica familiar.
El equipo interdisciplinario decide en que nivel ubicar a la familia.

2. Grupos de psicoterapia Cognitivo-conductual (pilotaje). Se abrieron 2

grupos de 10 integrantes para sesionar 1 vez por semana, contabilizando
23 sesiones en un lapso de 6 meses.
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6.2.2. Hospital Parcial de Fin de Semana.

El Hospital Parcial de Fin de Semana, también forma parte de ta Subdireccion
de Servicios Ambulatorios del Hospital Psiquiatrico "Fray Bernardino Alvarez”.
Aparece en el ano de 1991, como un programa de seguimiento para Pacientes
egresados del Servicio de Hospital de Dia de esta misma instituciéon. En el afio de
1993, se constituye como servicio formal, convirtiéndose en una alternativa en el
manejo integral, para pacientes’que no pueden asistir al Hospital de Dia.

Su objetivo general es -proporcionar atenciéon integral (diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion) a pacientes esquizofrénicos con la modalidad de
hospital parcial. Entre sus objetivos especificos, existe uno que requiere de
énfasis, ya que este servicio trata de cubrir la atenciéon de una poblacién que por
razones laborales o geograficas (residencia lejana), no pueden acudir al servicio
de Hospital Parcial de Dia. La poblacidén con la que trabaja el servicio es
seleccionada mediante valoraciéon clinica en cada caso de manera integral y una
evaluacion del interés y compromiso que muestren, tanto el paciente como su
familiar responsable a pertenecer a este servicio. Después de la valoracion al
paciente se le ubica dentro de las actividades que requiere, segin su estado
actual; después de la elaboracion de este diagndstico integral se elabora un plan
terapéutico general.

En este servicio el abordaje se lleva a cabo a través de tres ejes: Individual,
Grupal y Familiar.

En este servicio el personal se encuentra conformado de la siguiente
manera: 1 médico psiquiatra jefe del servicio. 4 médicos psiquiatras adscritos al
servicio. 4 residentes en psiquiatria, 4 psicologos adscritos al servicio, 12
pasantes de Psicologia, 2 trabajadoras sociales, 4 enfermeras 2 trabajadores
administrativos. Con respecto a las actividades tenemos que los pacientes de
este servicio acuden en Sabado o en Domingo, de 1 ¥2 a 3 horas, es decir, de 1 a
3 actividades por dia.

6.2.2.1. Actividades para Pacientes.

a) Entrevistas de Evaluacion y Evolucion. Estas se realizan desde el momento
del ingreso, asi como cada seis meses o cuando se requiera por cualquier
situacién especifica.

b) Atencion Terapéutica Individual. Una vez ingresado el paciente el equipo
interdisciplinario designa a su terapeuta responsable, quien se encargara
de esta actividad, o sea, del seguimiento individual, trabajando sobre
conciencia de enfermedad, fortaleciendo la alianza terapeéutica, etc.
también es quien lleva el control del tratamiento psicofarmacologico.

c) Aplicacién de Instrumentos Clinimétricos.
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Aplicacion de Pruebas Psicologicas.

Estudio de Trabajo Social.

Rescate de Pacientes. Se realiza para tratar de reincorporar a pacientes
que se han ausentado.

Visitas Domicialiarias.

Grupos de Orientacion y Asistencia Terapeuttca (G.O.A.T.). Son grupos
psicoeducativos y de asistencia terapéutica. Es una experiencia grupal en
donde se le brinda al paciente informacién sobre diversos temas como
conocimiento de su problematica, reconocimiento de experiencias
psicdticas, etc.

Psicoterapia Grupal. Se busca profundizar la conciencia de enfermedad,
reforzar la relacion terapéutica, fortalecer las areas libres de conflicto,
exteriorizar la capacidad de responsabilizarse sobre su tratamiento, etc.
Grupos de Transicion. Es un eslabén entre la finatizacion del tratamiento y
el servicio hospitalario, esta diseflado con el propodsito de que los
pacientes desarrollen estrategias que puedan ser usadas en su reinsercion
a la vida cotidiana.

Actividades Sociorecreativas.

Taller de Dibujo. Es un espacio que proporciona la oportunidad de
ejercitar areas libres de conflicto, asi como funciones cognoscitivas
especificas.

6.2.2.2. Actividades para Familiares.

Actividades de Exploracion y Diagndstico. Entrevistas de Evatuacion e
Intervencion Familiar.

b) Grupos de Orientacion. Son dos niveles de 6 meses cada uno. En el nivel 1
se informa sobre la enfermedad, desarrollo del individuo, teorias que
explican la enfermedad, el conocimiento de los farmacos, etc. En el
segundo se les da informacion acerca de la familia, su desarrollo, su
dinamica e interaccion, etc.

c) Taller de Resolucion de Problemas. Espacio en el que se trata de
sensibilizar al familiar ante los problemas que trae la enfermedad y
encontrar alternativas de solucion.

d) Psicodrama Psicoeducativo. Aqui se trata de revisar mediante las técnicas
psicodramaticas lo explorado en las sesiones de orientacion.
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CAPITULO 2. LA SALUD EN LA CIUDAD Y ADHERENCIA
TERAPEUTICA.

Satud Mental:
Si a la atencidn, no a la exclusién.
O.M.5.

1. Caracteristicas de la Ciudad.

Vivir en la ciudad es probablemente, el rasgo mas comun de los habitantes
del planeta. Esta enorme concentracién de pobladores, recursos, de tecnologia y
medios ha creado un tipo de asentamiento nuevo cuyos efectos sobre ta especie
son llamativos y, podria decirse, Unicos en el proceso de evolucidon. La metrépoli
es un tipo de asentamiento inusual en especies de mamiferos, siendo un tipo de
habitat mas propio de especies de insectos (Davis, 1982, citado por Corraliza,
1994). El crecimiento de las ciudades se produce a un ritmo que supone un
incremento mundial medio del 6%.

En algunos paises, particularmente en algunos en vias de desarrollo, este
porcentaje de crecimiento se duplica. Considérense estos datos: en 1950 el
porcentaje de poblacién urbana en paises desarrollados y en vias de desarrollo
era, respectivamente, 53,8 y 17. En 1990 habia ascendido hasta 72,5 y 33,6. La
proyeccion para los proximos aiios confirma esta tendencia al incremento del
porcentaje en poblacion urbana en todos los paises (op. cit.).

En muchas ocasiones se ha diagnosticado la muerte de la ciudad desde ta
publicacion en 1961 del libro de Jane Jacobs The death and life of great
American cities, (vida y muerte de las grandes ciudades estadounidenses). Las
explicaciones sobre el declive urbano permite aludir a dos tipos de procesos
diferenciados. El primero de ellos se refiere al establecimiento de una sociedad
dual, (Castells, 1986; Rodriguez y Villasante, 1986, op. cit.) en la que junto a
espacios funcionales revitalizados coexisten zonas miseras, abandonadas y en
progresivo deterioro. La razon mas estructurat del declive urbano procede de la
conjunciéon de una amplia gama de elementos entre los que se encontrarian,
segun la sintesis recogida en una reciente aportacion (Benavides,1991, op. cit.),
los siguientes: a)menor calidad medioambiental (polucidon, escasez de espacios,
ruidos, deterioro y abandono); b) insuficiente, deteriorado o encarecido parque
de viviendas; c)escasez de suelo para actividad industrial; d) envejecimiento de
edificios de oficina que encarece y/o dificulta la adaptacion de nuevas
tecnologias; e)insuficientes sistemas de transporte interurbano y de acceso al
nucleo; f) congestién; g) inadecuado sistema de prestaciones sociales; h) el
problema de la criminalidad y de la inseguridad; i)existencia de grupos de interés
y otigopolios tradicionales que dificultan el crecimiento de nuevas empresas y del
desarrollo.
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Sin embargo, {a ciudad sigue siendo, tal y como se ha reconocido por los
autores de la escuela de Chicago, el horizonte del progreso y la movilidad. ta
tecnologia, a su vez, permite vastos procesos de interaccion en el vacio, que
incrementan la tendencia a la individualizacién de la vida personal este es uno
de los aspectos mas llamativos y que explica el declive de la ciudad como
entorno de ideal de vida.

1.1. La Ciudad Contemporanea.

La ciudad moderna esta promoviendo el incremento de cierto vacio y, de
acuerdo con el analisis de Wirth (1938, op. cit.), de Milgram (1970, op. cit.), y de
Lofland (1976, op. cit.), entre otros , se esta convirtiendo en un mundo andénimo,
insolidario, de extrafios. Un elemento fundamental de la nueva ciudad es que ha
dejado de ser un lugar de encuentro, {(aun en la competitividad), para
convertirse, como macroespacio en una interrumpida sucesion de lugares de
cruce.

La ciudad es un universo que ilustra mejor que cualquier otro fenémeno la
situacion social actual Castells (1986) ha denominado recientemente la nueva
crisis urbana, escribe lo siguiente: “Desde mediados del siglo XX, {as grandes
ciudades tienen una imagen claroscura, en ta que las sombras se mezclan
intimamente con las luces: las variedades y diversidades urbanas van
acompafiadas de repeticiones mecanicas; et bienestar va acompafado de fatigas;
las ventajas de la individualizacién van acompanadas de las desventajas de ta
atomizacion y la soledad; las seguridades van acompanadas de entorpecimientos
y desdrdenes; las ganancias en variedad de ocio van acompanadas de pérdidas en
la variedad de trabajo” (op. cit. p.30). " En la ciudad moderna el alivio de los
viejos constrefiimiento se acompana con la creciente pesadez de los nuevos
(burocraticos, tecnolégicos, comunicacionales); el acceso a ciertos estandartes
de individualizacion aporta una problematica nueva: la atomizacion y la sotedad
atormentan de formas diversas, pero cada vez con mas insistencia a las viviendas
subvencionadas y a los barrios buenos. Lentamente se constituye una vasta
depresion, enfermedad incierta y multiforme”. (Morin, 1981, op. cit. p.32).

L. Wirth (1938, op cit.) destaca tas tres caracteristicas basicas de la ciudad
contemporanea: densidad, heterogeneidad y anonimato en l\as relaciones
sociales. K. Lynch (1965, op cit.) establece algunos elementos de diagndstico de
los problemas urbanos, desde su punto de vista, la ciudad moderna se presenta
como unha gran concentracion de actividades y personas; describe este fenémeno
como la “colosizacion de la ciudad”.

T tenn: Latucio Comparative de Doy servacios de Herpttal Parciat para Famuar y Lo
Adherencia TEFapeutica. Autores: Barrior Muno AlIC1A y Cortés Ramires Juho (H-l Drector de ‘lﬂn Dr. fn)—-vu G. Puente Silva.




Capitula 2. 18 Salud o0 1a Ciudad y Adherencia Terapdutics. 37

Desde su punto de vista, el coloso urbano, tal y como se configura en la
mayor parte de las ciudades, produce desajustes y problemas que tienen su
origen en cuatro grandes causas.

- La primera de ellas es lo que este autor denomina “la carga de tension
perceptiva impuesta por la urbe y en la que las sensaciones que en ella
experimentamos van, con demasiada frecuencia mas alla de los limites de la
resistencia humana... La ciudad es demasiado violenta, ruidosa vy
desconcertante”.

La segunda de las fuentes de patologia descritas por Lynch es “la carencia
de identidad visual”, que dificulta que en la ciudad tuviéramos en todo momento
la sensacién de andar por nuestra propia casa.

La tercera de las causas descritas por Lynch se refiere a "la angustia que
experimentamos en las ciudad de nuestros dias por ta imposibilidad de
comprender su lenguaje... la ambigiedad, la promiscuidad, la confesion y la
discontinuidad son los rasgos mas distintivos de nuestras ciudades: muchas de sus
mas importantes funciones y actividades permanecen ocultas a nuestra vista, su
historia y su marco natural nos aparecen velados y borrosos”.

La cuarta causa de sensaciones de malestar consiste segin este autor en
“la rigidez de la ciudad, su falta de sinceridad y de franqueza®.
q

Milgram (1970, op. cit.) comparte esta vision negativa de ta vida urbana y
desarrolla su analisis de ésta basandose en la aportacidon del sociélogo Louis
Wwirth (1938, op. cit.) cuya idea principal es: “la gran ciudad reduce el impulso
solidario, y ello es consecuencia de un proceso activo de adaptacion a las
condiciones de sobrecarga informativa producidas por la sobreestimutacion a la
que el individuo se ve sometido”.

1.2. Calidad de Vida en la Ciudad.

En estos momentos es preciso hablar de calidad de vida urbana, para un
psicologo, hablar de calidad de vida urbana lo remite a la evaluacion de los
efectos producidos por el comportamiento humano en la ciudad y de los
producidos por la ciudad sobre el comportamiento humano. Segin las
investigaciones llevadas a cabo efectos y post-efectos de la sobredemanda
metropolitana han sido detectados en distintas areas de la actividad psicosocial
del sujeto, destacandose la importancia de dos agentes de estimulacion: el ruido
y el hacinamiento.
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Para Stokols (1990, op. cit.), et bienestar tiene tres dimensiones basicas:
la salud fisica, el bienestar mental y emocional y la cohesién sociat en la
comunidad. Su opinién es que el signo ( positivo o negativo) depende, en cierta
medida, de las oportunidades y recursos ambientales de los que dispongan el
individuo y los grupos. Asi, por ejemplo, la salud fisica requiere adecuadas
condiciones de aislamiento térmico y acustico, un cierto nivel de confort fisico
en el ambiente primario, no estar expuesto a inadecuados niveles de
contaminacién.

El bienestar emocional depende de la capacidad de control y prediccion
del escenario, de las cualidades estéticas, de la existencia de elementos
simbolicos de valor, de la seguridad del medio fisico y de la capacidad de
controlar la secuencia aproximacién-evitacion. La cohesion de la red social esta
en estrecha relacion con las condiciones en que ocurre la interaccion y el
contacto social, y la capacidad para participar en el disefio de los recursos
ambientales, entre otros.

Ademas es importante ubicarnos en el momento historico, por lo tanto, es
imprescindible mencionar las caracteristicas de la era actual, es decir la era
posmoderna.

1.3. Posmodernidad.

El término posmoderno se escucha cada vez mas en el ambito de la
psicologia y la cultura popular en general. Existen dos grandes acepciones de la
posmodernidad: por un lado una época o momento histérico y por otro, una
corriente critica que surge en la academia, en especial en las disciplinas sociales
y que cuestiona algunos de los supuestos fundamentales del saber moderno. Nos
referimos a la posmodernidad como el momento histérico en que nos
encontramos en la actualidad caracterizados sobre todo por el desarrotio de la
tecnologia que permite reducir las distancias en amplios sentidos.

Una septena de tecnologias, el ferrocarril, el servicio postal, el automovil,
et teléfono, la radio, el cine, y la edicion comercial de libros se expandid
rapidamente en el curso del siglo pasado (XX). Cada uno de estos avances vincula
mas sstrechamente a las personas, las expone a sus semejantes y fomenta una
gama de relaciones que nunca podria haberse dado en el pasado.

Es indudable que el desarrollo de ta tecnologia afecta a todo, pero
particularmente a las relaciones sociales, en este trabajo, no pretendemos hacer
un analisis de ésta situacidn, lo que si pretendemos es tener en cuenta estos
cambios, sobre todo para tener una concepcion del mundo actual.
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En las dos Gltimas decadas, las posubllldades de relacuon han aumentado
insospechadamente,’ proplcuado por los-avances en materia de transporte aéreo,
televisidon y comunicacién electrénica.

Crece paulatinamente el nimero de personas para las cuales viajar en
avién significa un asunto rutinario. Y aunque el trafico aéreo esta proximo a la
saturacion, la direcciéon federal de aviacidon norteamericana calculd que en 1990
volaron 800 millones de pasajeros ( sin embargo, no hay que olvidar que a partir
del 11 de septiembre del aiio 2001 esta tendencia se revirtidé o por lo menos se
detuvo).

Sin duda la proliferacion de la television ha sido impactante, a muchos
psicologos les preocupa la influencia de ésta, en la conducta, actitudes, valores y
creencias de todas las personas; en este mismo sentido se encuentran las
camaras de video, las cintas, el DVD, etc. A fines de 1950 la invencién de la
computadora digital trajo consigo diversas ventajas: podia atmacenar cantidades
inmensas de informacion en un espacio relativamente pequefo, procesarla y
transmitirla con suma rapidez.

Al dia de hoy la computadora se ha convertido en el pilar de las
instituciones, empresas, etc., con el desarrollo del microchip (a finales de la
década de 1970), cobro vuelo la eficiencia del almacenamiento, procesamiento
y transmision de la informacion. A través del MODEM, cuatquier computadora
puede conectarse a otra, por medio de la linea telefénica, por lo cual, el correo
electrénico puede comunicar a cualquier persona con otra, en cualquier parte
del mundo; las tele conferencias permiten a grupos de individuos de distintos
lugares del mundo dialogar simultaneamente.

Los satélites permiten transmitir sefales de radio, comunicaciones
telefonicas, datos digitales, etc, de manera instantanea. Desde luego el fax,
permite enviar y recibir material grafico de todo tipo en cuestion de segundos.

Sin duda, estas tecnologias de saturacion sociat (Gergen, 1991), a la vez
que facilitan y aumentan la cantidad de relaciones entre individuos, dificultan y
encarecen las relaciones cara a cara. Por lo tanto debemos tener en cuenta esta
situacion en la planeacion y el establecimiento de nuevos programas de salud y/o
mejoramiento de los ya existentes, para promover su eficiencia, eficacia y
efectividad.

El progreso de la tecnologia crea nuevas necesidades pero si hay avance
técnico sin avance social, automaticamente aumenta la pobreza o (a miseria de
tas mayorias. En seguida abordaremos, como la desigualdad social impacta a la
salud.
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2. Patologia de la Pobreza.

La pobreza es un factor muy importante en lo que respecta a la satud.
Desde hace muchos aiios se ha considerado que la pobreza impacta la salud de
las personas, tanto en términos cuantitativos como cualitativos. Se ha
descubierto que las enférmedades, si bien no son exclusivas de niveles
soctoeconon‘ncos, si son Mas frecuentes en unos sectores de la poblacion que en
otros.

Existen diversos métodos para determinar la pobreza, Simpson (citado por
Celis en 1968), dijo “parece ser que la frecuencia de algunos padecimientos es
un buen indice de la pobreza” y Humprey (en Celis op. cit.) menciono "se pueden
identificar las zonas pobres de una ciudad por el tipo de patologia™

En muchos estudios sobre pobreza y salud se identifica el nivel econémico
social por el tipo de atencion meédica que reciben las personas. Por ejempto en el
estudio realizado por Celis en 1968, se dividid a las personas en tres niveles: el
primero, es la clase que vive en la abundancia, que dispone de los recursos
econémicos necesarios para atenderse en medicina privada nacional y en et
extranjero; el segundo, a las derechohabientes del IMSS, del ISSSTE, y de algunos
grandes sindicatos, que tienen derecho a la atencién médica en los servicios
hospitalarios respectivos; y el tercero, que es la clase social que no tiene
derecho al IMSS, al ISSSTE , que no pertenece a sindicatos y que para la atencion
meédica personal o familiar, depende de sus propios recursos, siempre muy
limitados, que rapidamente agota en medicina privada barata y modesta, y que
acuden a los servicios asistenciales y hospitales de la SSA.

Celis (1968), encontré las siguientes caracteristicas en la salud de dos
poblaciones: A)Patologia de la pobreza: perspectiva baja de vida, alta frecuencia
de padecimientos infecto-contagiosos, nutricionales, alcohdlicos, alcoholo-
nutricionales, de patologia genital, ginecolégica y obstétrica, acumulacion en el
mismo individuo de varias enfermedades avanzadas, irrecuperables o
dificilmente recuperables, cifras minimas de patologia degenerativa y de muerte
por senilidad. Encontré que las causas de muerte mas frecuentes eran: cancer,
cirrosis hepatica, tuberculosis, amibiasis, fiebre reumatica, ateroesclerosis,
muerte obstétrica, hemorragia cerebral y diabetes. B)Patologia de la
abundancia: promedio de vida alto, predominio acentuado de padecimientos
propios de la madurez, de la edad avanzada o de la senilidad, de padecimientos
degenerativos, de cancer y de diabetes. Prioridades como causas de muerte:
ateroesclerosis y patologia vascular cerebral, hipertension con o sin patologia
cardiaca, cancer, accidentes de automdvil, homicidio, cirrosis y diabetes. Celis
asegura que lo anterior se trata de la expresién de la desigualdad econémica y
del fracaso de nuestros sistemas sociales.

B resn: Estuntio Comparative de Doy Servicios de Hospital Parcial para Pactentes - Famiiary la
Adherencia Terapeutica. Autores: Barnios Mamaz Alicia y Cortés Ramarez Julio César. Director de TernT Der Fedencs G Poente Sriva.




Cap1tulo 2. La Salud on L Cuudad y Adherencia Terapeutica. 44

La pobreza y la serie de condiciones que habitualmente ta acompafnan unas
inherentes a ella y otras asociadas, actuando conjunta o independientemente
explican una patologia diferente del pobre y del que vive en la abundancia. Los
factores ligados directamente a la pobreza son la desnutricion en calorias o
nutricidon no adecuada por falta o por cantidad insuficiente de proteinas y de
grasas, condiciones de habitacion pésimas o insuficientes, aglomeracién y por lo
tanto diseminacidon de padecimientos infecciosos respiratorios, promiscuidad lo
que quiere decir iniciacion sexual precoz, embarazos y partos tempranos y
muttiparidad; faltan o son insuficientes las instalaciones sanitarias y de agua
potable, no disponen de medios adecuados para la conservacion de alimentos,
etc. (Celis, 1968).

La pobreza significa para las personas que viven en ella frustracion,
irritacién, miedo, reacciones violentas y alcoholismo, que sumado a la
desnutricion, de absceso hepatico amibiano, de polineuritis alcohédlica y de
patologia psiquiatrica. (Celis, 1968).

En pleno siglo XXI, las condiciones en México no han cambiado mucho,
desde la década de los 70°’s en cada sexenio han habido crisis econémicas con
resultados terribles para el grueso de la poblacion. Desde luego las crisis
econdmicas impactan a la salud de la poblacién, asi como a los programas de
salud publica a todos niveles. Adicionalmente los recortes en el presupuesto
destinado a la salud, hace mas dificil la situacion. Es por esto que la patologia de
la pobreza es similar en el afo 2002. La cifra actual de pobres en México oscila
entre 34 y 54 millones de personas, es decir mas de la mitad de la poblacion, no
hay nada mas contundente que este dato.

Por todo lo anterior, es vital optimizar los recursos con que se cuentan en
lo que a salud se refiere. Veamos cémo la Psicologia participa en la busqueda de
soluciones y propuestas para hacer mas eficientes los cuidados y servicios de
salud.

3. Psicologia de la Salud.

Una de las direcciones de mayor interés para esta area es, por una parte la
representacion de la salud-enfermedad, desde una perspectiva cognitiva, esto se
refiere a las creencias, percepciones y atribuciones que los pacientes poseen
acerca de estos términos y el papel que juegan estos a la hora de determinar su
conducta, aqui se estudia fundamentalmente cual es el nivel de conocimiento
que el paciente tiene acerca de su enfermedad y todo lo relacionado con ella, asi
como cual es el nivel de comprensién que tiene acerca de los términos
relacionados con la enfermedad, los fallos que tienen los pacientes a la hora de
seguir las prescripciones medicas, la renuncia a obtener mas informacion acerca
de su enfermedad, etc.

b
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Otras areas de interés en la Psicologia de la Salud, son ta comunicacion, la
toma de decisiones y la adherencia, todo esto esta relacionado con la interacciéon
entre el personal sanitario y el paciente; asi como con una serie de problemas
relacionados con la satisfacciéon y el cumplimiento de las recomendaciones
terapéuticas por parte de los pacientes.

Considerando que la Falta de Adherencia es uno de los probtemas mas
graves dentro de la Salud Pdblica, es importante conocer cuales son los factores
que intervienen.

4. Adherencia Terapéutica.

Dentro de cualquier tipo de tratamiento, sobre todo al hablar de
padecimientos crénicos como lo es la esquizofrenia, en los que se interviene con
farmacos y en donde es deseable recibir atencidén psicoterapéutica; la adherencia
al tratamiento es una de las areas mas importantes, en lo que concierne a los
cuidados de salud. Sin embargo, es muy reciente la importancia que se le ha
dado al incumplimiento terapéutico.

ElL problema de incumplimiento en el tratamiento por parte de los
pacientes es un problema ampliamente conocido a través de los anos, tanto en
padecimientos fisicos como las diabetes o hipertension, asi como en los
padecimientos psiquiatricos y condiciones psicoldégicas, como lo es la
esquizofrenia o la depresién.

El incumplimiento ha tomado tal importancia, que los gobiernos de paises
desarrollados lo consideran una de las causas principales de gasto meédico en el
cual no se cumptlen con los objetivos. Attali, 1982, senalo que el costo de salud
es uno de los factores primordiales de las crisis econémicas en las sociedades
occidentates.

Son muchos los datos que se manejan, acerca del incumplimiento, se dice
que alrededor del 50% de los pacientes, ya sea con cancer, hipertension, ulceras,
enfisema, enfermedades del corazén u otras enfermedades crénicas no cumplen
con su tratamiento. Estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
senalan que se pierde una gran cantidad de recursos, en los sistemas de salud,
ya que solo una pequefa parte de pacientes, con un padecimiento crdénico o
infeccioso logran recobrar la salud completamente (OMS, 2001) Ejemplo de estas
pérdidas es el hecho de que mas del 10% de los ingresos hospitalarios se deben a
(a falta de cumplimiento (Mason y Matsuyama, 1994).
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Safren, (1999) estimod la falta de adherencia en un 20% para tratamientos
cortos, 50% para tratamientos prolongados en condiciones cronicas, y del 70%
para tratamientos prolongados con periodos asintomaticos.

4.1. Definicion de Adherencia Terapéutica.

La adherencia terapéutica, siendo un factor de suma importancia; se
define como: "el proceso, a través, del cual el paciente lleva a cabo
adecuadamente las prescripciones recibidas” (Puente-Silva, 1984). Existen otras
definiciones de adherencia terapéutica: la de Dominguez (1984) “la
implementacion compteta de las instrucciones terapéuticas”; la de Ulmer (1978)
el cumplimiento (compliance) del paciente a las érdenes del médico”; y la de
Ruiz de Chavez (1984) "el grado en el que el paciente cumple con la totalidad
del esquema prescrito”.

Las definiciones anteriores coinciden, sin embargo, Puente Silva (1984),
afirma que el cumplimiento de un tratamiento es por definicion un proceso
dinamico y continuo, por lo que en ningin momento debera considerarse como
un hecho concreto. Describe que la falta de adherencia terapéutica comprende
diferentes tipos de conducta: a)fallas o dificultades para iniciar un tratamiento,
b) fallas por suspension prematura de la terapia; y ¢) implementacion incompleta
o deficiente de las indicaciones del terapeuta.

Este mismo autor, enumera los siguientes problemas, en lo que concierne a
la adherencia a medicamentos:

1. Errores de omision. El paciente no se toma et medicamento prescrito. Las
razones pueden ser: el olvido, falta de disciplina, negacién de su
condicion de enfermo, miedo a los efectos colaterales, etc.

2. Errores de dosis. El paciente no se toma la dosis indicada, ya sea por
informacion inadecuada o porque él decida que requiere una dosis mayor
o menor.

3. Errores en el tiempo. El paciente no se toma los medicamentos a las horas
indicadas. En ocasiones corre el riesgo de una sobredosis al tomar en una
sola ocasion varias dosis acumuladas.

4. Errores de proposito. El paciente se equivoca en la toma de los diferentes
medicamentos prescritos, ya sea por confusidn propia o porque la
informacion recibida de su médico resulte inadecuada.

5. Automedicaciéon. El paciente se administra medicamentos no prescritos.
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. Con respecto a la relacién médico paciente, varios autores coinciden en
que es muy probable que las recomendaciones terapéuticas estén influenciadas
por la naturaleza y la calidad de esta relacion. Puente-Silva (1984), menciona los
siguientes puntos: a) a mayor satisfaccién, mayor porcentaje de cumplimiento
terapéutico. b)a- mayor satlsfaccmn, menor desercion. c) a mayor duracién
(continuidad), mejor cumplimiento. d) la actitud del terapeuta es una variable

- importante en el cumplimiento terapéutico.

Becker y Maiman (1980), mencionan que entre los comportamientos que
interfieren con la relacién profesional de ta salud y paciente destacan
comportarse de manera distante y poco cordial; Miller (1985), considera el no
solicitar o dar retroalimentacién al paciente; Podell (1975), hace énfasis en no
establecer un régimen preciso de tratamiento a seguir, o formularlo de manera
poco clara o en términos demasiado técnicos, entre otros.

Cada vez es mas importante que los pacientes tomen una participacion
activa dentro del manejo y tratamiento de sus enfermedades, llevando a cabo
una conducta cooperativa con las sugerencias del médico o terapeuta,
declinandose asi, el paternalismo médico (Ruiz de Chavez, 1984). Por lo
anterior, el modelo de adherencia terapéutica, es un modelo horizontal y no
vertical.

4.2. Medicion de la Adherencia Terapéutica.

ta adherencia terapéutica muestra dificultades para su medicion y
cuantificacion, ya que esta determinada por diversos factores. La literatura
destaca las investigaciones de Haynes (1976, en Puente Silva, 1985) quien realizdé
una lista de mas de 200 factores que correlacionaron positivamente con la
adherencia terapéutica; Ulmer en 1984 menciono 11 factores que correlacionan
con la no-adherencia. Puente-Silva (1984), menciono diferentes factores de
adherencia. Estos autores coinciden, en que la no-adherencia es un problema en
todas las enfermedades cronicas.

Existen diversas técnicas para medir la adherencia al tratamiento, que
van desde el resultado terapéutico y el juicio clinico hasta los analisis de sangre
y orina; pasando por auto informes, como son los cuestionarios, entrevistas
directas y auto registros; Ademas de medidas directas como la observacion, o
indirectas como los contadores de pildoras. (Sacket, 1994; Quinter, Espelage,
levers- Landis y Drotar, 2000).

o,
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La medida mas utilizada para la evaluacidon de la adherencia terapéutica
ha sido el auto informe, sin embargo se le ha considerado como poco confiable,
ya que se realiza con base en el juicio que hacen los pacientes sobre su
conducta. Algunas veces por dar respuestas deseables socialmente, podrian
modificar los datos de los auto registros o simplemente llenar incorrectamente
los mismos. La eleccion de una medida de adherencia terapéutica dependera
principalmente del tipo de conducta, el costo, los recursos disponibles, las
capacidades del paciente y del nivel de exactitud esperado (Dunbar, Dunnin y
Dwyer, 1989).

El auto registro diario de conductas, se ha utilizado tanto para inducir un
efecto indirecto en et mejoramiento de la adherencia terapéutica (Rodriguez y
Montiel, 1986) como para el propio registro. Esto permite identificar relaciones
significativas entre los eventos diarios, estados de humor y episodios de recaidas,
asi como para precisar el incremento o decremento de eventos estresantes
precedido por un periodo de enfermedad (Stone, Porter y Neale, 1993).

El auto registro como método de auto observacion, ayuda al paciente a
observar su propia conducta, valorarla y cambiarla. Tiene tres funciones
principales: 1) en la valoracidn anterior a la intervencidon, para reunir
informacion necesaria y decidir la mejor estrategia; 2) valorar los efectos de la
intervencidn y 3) facilitar el cambio de conducta. Son numerosos los métodos de
auto-registro y auto monitoreo que pueden utilizarse, incluyendo tos contadores
de pulso, o los registros de lapiz y papel, este ultimo método utilizado
frecuentemente por el Dr. Ulmer desde los anos ochenta. Ademas se han
utilizado en un amplio rango de poblaciones y conductas: Friedman y Taub
(1982) utilizaron registros de temperatura y cefaleas; en 1984 Flygenring registré
efectos colaterales de medicamentos y sensaciones somaticas; en México se
utitizd en las Clinicas de Tabaquismo del Hospital General de donde se
desprendieron muchas investigaciones como la de Rodriguez y Montiel (1986); por
Hosek (1997) registro actividades fisicas; en 1998 los investigadores Porter, Gil,
Sednay, Workman y Thompson usaron esta técnica para el registro diario de
percepcion del dolor, consumo de medicamentos y actividades.

Se debe tener en cuenta la continuidad entre la ocurrencia de la conducta
y su registro, ya que influyen sobre la exactitud o precision de la informacion;
por lo que le indicara al paciente que haga su registro inmediatamente después
de que ocurra la conducta. (Puente Silva, 1984).
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4.3. Factores que Inciden en la Adherencia Terapéutica.

Dentro de los factores importantes que inciden en una adecuada
adherencia, se ha encontrado el apoyo familiar, la comunicacion y el
funcionamiento adecuado de la familia. Ademas de factores psicolégicos, como
niveles de ansiedad, actitudes y conductas. Leventhal (1982), en su investigacion
retoma las ideas que el paciente tiene acerca de su enfermedad y concluye que
un alto porcentaje de los pacientes que no siguen el tratamiento, es debido a no
querer llevar a cabo, una confrontacion entre sus teorias privadas sobre su
enfermedad y el diagndstico del médico-terapeuta.

El reconocimiento de la gravedad del padecimiento, sus implicaciones y la
supervision de un miembro de la familia incrementan la adherencia terapéutica.
Cuando la familia se involucra en el tratamiento, quien asume el papel de
cuidador primario frecuentemente es la madre, quien asume la responsabilidad
para llevar a cabo el régimen, en donde influye el conocimiento y claridad que se
tenga de la enfermedad, de ahi la importancia de la participacion de ta famitia,
en los servicios de salud.

Haynes y 5ackett, (citados por Puente Silva, 1984), mencionan algunos
factores que tienden a disminuir la adherencia al tratamiento: 1) Complejidad
del tratamiento, los pacientes que tienen que tomar un gran nimero de
medicamentos y/o dosis frecuentes, muestran mas posibitidades de no cumplir el
tratamiento. 2) Grado de cambio conductual requerido, los pacientes que
necesitan llevar a cabo grandes cambios en su estilo de vida y funcionamiento,
muestran un mayor grado de dificultad en poder cumplir con el tratamiento. 3)
Tiempo de espera para la consulta, se ha encontrado que los pacientes que
tienen que esperar tiempos prolongados para ser atendidos o que se les cancela
su cita, muestran menos posibilidades de adherirse al tratamiento.

4.4. Adherencia Terapéutica en Pacientes Esquizofrénicos.

La falta de adherencia en paCIentes esqulchremcos se situa en torno al 50%.
El mal cumphmiento favorece la aparicién de recaidas y rehospitalizaciones; asi
como, tasas mas altas de suicidio, conductas violentas y homicidas.

Se ha encontrado que la adherencia también se relaciona con la conciencia
de enfermedad y la actitud hacia la medicacion. Pacientes con buena adherencia
han mostrado mejor funcionamiento global, menos psicopatologia y menos
tiempo de hospitalizacidon en el afo previo.
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La mayoria de los estudios coinciden en situar el incumplimiento
terapéutico en pacientes esquizofrénicos alrededor del 50% (Babiker, 1986).
Curson (1985) to hace en un 40% en pacientes tratados con neurolépticos depot y
Weiden (1991) en un 50% al ano del alta hospitalaria y un 74% a los dos anos.

También se ha asociado la falta de adherencia a un aumento de los
enfrentamientos con la ley (Smith, 1989), incremento de las tasas de suicidio
consumado (Cohen, 1964 y Planasky, 1973), agresiones (Virkkunen, 1974) y
homicidios (Tanay, 1987).

La literatura revisada sugiere que el insight y la actitud positiva hacia la
enfermedad se asocian con un mayor cumplimiento (Buchanan, 1992 y Kemp,
1998).

Weiden (1994), encontré que uno de los principales factores para el
mcumphmlento es la negacion de la enfermedad mental: el paciente percibe que
no esta enfermo y no necesita medicacion .

Ademas, los efectos secundarios no tratados o no identificados provocan
muchas molestias y contribuyen a la resistencia a la medicacion (Stoudemire,
1983; Falloon, 1984; Hoge, 1990; Kissling, 1994; Ruscher, 1997; Marder, 1998).
Dentro de éstos, son sobre todo la acatisia (Van Puten, 1974; Fteischhacker,
1994) los que mas contribuyen al mal cumplimiento del tratamiento
neuroléptico.

Otros efectos secundarios como la ganancia de peso o la disfuncion sexual
aumentan también la falta de cumplimiento (Fleischhacker, 1994). Gertach
(1994) indica que una de las razones mas importantes de incumplimiento es la
inducciéon de efectos secundarios, especialmente los efectos psiquicos. Mientras,
segln este autor, los médicos se inclinarian a focalizar sobre los efectos
extrapiramidales, los pacientes se quejan mas de los efectos mentales.

5. El Psicalogo como Profesional de la Salud.

En la actualidad, el papel del psicologo como profesional en el campo de
la salud, ha demostrado ser importante, en areas como el tabaquismo,
alcoholismo, obesidad, y otros padecimientos que requieren terapia de
sostenimiento. Revisaremos algunas técnicas y estrategias utilizadas por los
psicélogos en el area de la salud.
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Educacion para la Salud. El psicologo puede llevar a cabo
satisfactoriamente actividades psicoeducativas. El objetivo es informar en forma
clara tanto de temas médicos como psicolégicos.

Las presentaciones, deben estar elaboradas especificamente para la
poblacién a la cual estan dirigidas, utilizando todos los recursos tanto
tradicionales como los que nos ofrece la tecnologia actual, desde el uso de
pizarrdn, transparencias, diapositivas, videocasetes, audio casetes, que de forma
amena y agil capten el interés de los participantes.

Ninguna técnica debe ser prioritaria a la habilidad para dar
retroalimentacién al auditorio al que se dirige, desde 1979 Green, menciono que
éste es el mayor impedimento de los programas entregados a ta comunidad.

Existen otras dificultades, en términos de entendimiento y evocacion de
informacién, se sabe, de la investigacion clinicamente orientada sobre la
adherencia, que mas de la mitad de la informacion presentada a los individuos en
las locaciones del cuidado para la salud, es olvidada minutos después de haber
sido la presentacion.

Entrenamiento en Técnicas de Relajacion y de Desensibilizacion. Se
realiza cuando los usuarios presentan niveles significativos de ansiedad y/o
reacciones fobicas a su padecimiento o al tratamiento.

Técnicas de Entrenamiento en Autocontrol, buscando la capacitacion y
desarrollo de habilidades en el paciente, con la finalidad de que cuente con un
repertorio para el manejo adecuado de su tratamiento.

Técnicas de Dindmica de Grupo, promoviendo un mejor funcionamiento
en el paciente, ya que éste se percata de que no es el Gnico con tal condicién.
Conceptos como membresia, adhesion al grupo, identidad grupat e inclusive et de
competitividad y rivalidad, cuando se implementa en forma adecuada pueden
contribuir en forma importante al apego del paciente a su terapia.
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Técnicas de Reestructuracion Cognoscitiva, estas se refieren a la
modificacion de las estructuras cognoscitivas del paciente, en lo relativo a su
enfermedad. Si el paciente percibe su condicién de enfermo, como una situacion
de devaluacién, anhedonia y denigrante, el paciente pondra a andar una serie de
procesos psicologicos que le permitiran negar tal condicion.

Las técnicas consisten en habilitar al paciente en el desarrollo de nuevos
marcos preceptiales y de cognicion, con el objeto de que el paciente sea
consonante con su padecimiento, para que ademas de que mande
adecuadamente su programa terapéutico, su calidad de vida se mantenga en
niveles optimos.

Contrato Terapéutico, se refiere al proceso de especificar las reglas,
para observar conductas de interés, formalizar y comprometerse a adherirse a
ellas. La guia para formularlo es: el contrato debe ser valido; los términos deben
ser claros; tiene que ser positivo; los procedimientos deben ser consistentes y
sistematicos; al menos otra persona cercana al paciente participara.

Implementacion de Régimen Graduado, es el proceso de ir introduciendo
componentes del régimen en una secuencia, los pasos son graduados en orden de
dificultad para el paciente, reforzando los pasos logrados.
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CAPITULO 3. FAMILIA.

“Yo soy yo y ml circunstancia ,
v si no la salvo a ella no me salvo yo"
Ortega y Gasset (1914).

1. Familia.

El ser humano tiene como caracteristica fundamental et vivir en sociedad,
y participar en diferentes grupos, uno de ellos es la familia, el cual es uno de los
sistemas mas importantes en el desarrollo del individuo, por constituir un
elemento fundamental en donde se desarrollan las experiencias de vida mas
importantes de la persona, y por ser proveedora de elementos primarios de
satisfaccidén a las necesidades bioldgicas, psicolégicas y sociales de todos los
individuos.

Por lo tanto, familia es una entidad social que enfrenta una serie tareas de
desarrollo, las cuales difieren de acuerdo con los parametros de las diferencias
culturales, pero poseen raices universates. (Minuchin, 1992)

Andotlfi (1992), define la familia, como un organismo vivo en constante
transformacion, una entidad compleja que se modifica a través del tiempo, con
el fin de asegurar su continuidad y el crecimiento psicosocial de sus miembros,
en respuesta a los cambios en el desarrollo de la familia a través de su ciclo vital
y de los cambios externos. Este doble proceso de continuidad y crecimiento,
permite que la familia se desarrolle en conjunto y a su vez asegure la
diferenciacion de sus integrantes.

Por lo anterior, ta familia se puede conceptualizar como la unidad basica
de desarrollo y experiencia de realizacion y fracaso; ademas, como la enfatiza
Ackerman (1968), de enfermedad y salud. En otras palabras de la misma manera
en que ta familia se convierte en la fuente de sustento para un individuo y su
desarrollo, se vuelve igualmente el principal obstaculo para lograrlo.

2. La Familia como Sistema.

Como explica Andolfi (1992), la aplicacion de la teoria de sistemas a
diversas disciplinas ha sido de muchas y diversas formas, pero quiza el uso mas
extenso dado a esta, es en el estudio de familias y su patologia. Desde esta
perspectiva, los estudios no se centran en el estudio de un individuo sino en la
persona en el marco de su familia, la teoria de las familias con base en el
sistema se sustenta en el hecho que el hombre no es un ser aislado, sino un
miembro activo y reactivo de grupos sociales.
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No puede considerarse al individuo, a la familia, o a la estructura social, ni
siquiera a las mismas pautas culturales, como sistemas cerrados o como
entidades separadas e independientes, sino que son partes interrelacionadas e
interactuantes de un todo que cambia y se transforma a lo largo del tiempo,
ambos se influyen selectivamente en el proceso de cambio. (Estrada, 1996).

Es entonces que la familia constituye un sistema abierto, en la que existe
interacciéon continua entre sus miembros, asi como de estos con el exterior, ya
que dicho sistema se encuentra ligado e intercomunicado con otros sistemas
como el bioldgico, el psicologico y el ecologico. Desde el punto de vista de
Minuchin (1992), una familia es un sistema que opera a través de pautas
transaccionales; las transacciones repetidas establecen pautas acerca de que
manera, cuando y con quien relacionarse; esas pautas apuntalan al sistema. Las
pautas transaccionales regulan la conducta de los miembros de una familia. Son
mantenidas por dos sistemas de coaccidn: uno genérico, que implica reglas
universales que gobiernan la organizacion familiar; el otro es idiosincrasico, que
implica las expectativas mutuas de los diversos miembros de la familia.

La familia como institucion, proporciona el grupo de interaccidon mas
importante para los individuos y una de sus caracteristicas, es como en cualquier
sistema complejo, que esta es mas que la suma de sus partes, ya que esta tiene
una historia y funciones propias que difieren de sus miembros. (Glick y Kessler,
1980, c.p. Freidberg, 1985).

2.1. Subsistemas Familiares.

Como todo sistema complejo, la familia incluye subsistemas, que son las
reglas que definen quienes y como han de participar en las transacciones
interpersonales. Minuchin (1992) sefala las siguientes categorias:

a) Subsistema individual, esta formado por un solo individuo, incluye el
concepto de si mismo, los determinantes personales e histdricos del
individuo, lo que le permiten adaptarse a las diferentes situaciones;

b) Subsistema conyugal, esta constituido por la pareja;

c) Subsistema parental o de padres, sus principales funciones son la crianza y
educacion de los hijos, este subsistema debe de modificarse continuamente
en la medida que crecen los hijos;

d) Subsistema fraterno o de hermanos, lo constituyen el primer grupo de iguales
con los que el hijo participa.
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2.2. Ciclo vital de la Familia.

El Ciclo Vital de una Familia, se refiere a la trayectoria de vida de la
familia, delimitada por fases criticas que encierran momentos especiales de
dificultad para toda la familia, este es de gran importancia ya que el tomarlo en
cuenta permite hacer diagndsticos mas finos e intervenciones lo mas cercanas a
lo que posiblemente le esta sucediendo a la familia en ese preciso momento.

Antes de enumerar las fases del ciclo vital es necesario considerar que
dentro de estas, hay tareas especificas, con las que la familia se encuentra y que
debe resolver para continuar su crecimiento saludable. En cada una de las fases,
existen incesantes interacciones entre los miembros de la familia, que estan en
base a cuatro ejes, que son los que le dan la diferenciacion a cada una de estas
etapas durante todo el ciclo vital. Estrada (1996) menciona los siguientes:

1. Area de Identidad.

2. Area de la sexualidad.

3. Area de la economia.

4. Area de fortalecimiento del yo.

Considerando las areas anteriores, Estrada (1996) y Rolland (2000), han
diferenciado 6 etapas:

1) El desprendimiento. (Adultos Libres).
Es cuando el joven o la joven abandona a la familia de origen y sale en busca de
un companero fuera de su familia, en donde hay que asumir la propia
responsabilidad emocional y financiera.

2) El encuentro. (Recién Casados).
Se trata de integrar un sistema de seguridad interna, que incluya a uno mismo y
al compaiiero. Al formar el sistema conyugal, tiene que haber un reordenamiento
de las relaciones con las familias extensas y amigos, para incluir al conyuge.
También implica la necesidad de establecer acuerdos. Esta etapa es fundamental
en la cimentacion de la familia.

3)Los hijos. (Ninos Pequenos).
La llegada de los hijos requiere de espacio fisico y emocional, ademas de que es
importante tomar en cuenta las demandas que la sociedad impone la familia:
casa, vestido, transporte, profesion, etc. Implica la necesidad de reestructurar el
matrimonio y las reglas que hasta entonces lo han venido rigiendo.
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4) La Adolescencia (Hijos Adolescentes).
De todos los eventos que afectan a la familia, la llegada de los hijos a la
adolescencia, tal vez es el que mas pone a prueba la flexibilidad del sistema. Se
combinan varios factores: tiene que aumentar la flexibilidad de las fronteras
familiares para permitir la independencia de los hijos; cambio de foco hacia
cuestiones conyugales y profesionales de la mitad de la vida; comienzo del
cambio hacia el cuidado conjunto de la generacidn de los mayores.

5) El Re-encuentro. (Nido Vacio).

Se refiere al aistamiento y la depresion de la pareja, puesto que a estas alturas
sus actividades de crianza han terminado. Podemos agregar que esta fase
coincide casi siempre con una etapa individual de suma importancia: la pareja
recibe el impacto de la biologia que declina. Ademas se dan cambios sociales y
familiares muy importantes: la necesidad de admitir y hacer lugar a nuevos
miembros (conyuges de sus hijos) en la familia; el nacimiento de los nietos; la
muerte de la generacion anterior; la jubilacion; la declinacién en la capacidad
fisica; el conflicto con las nuevas generaciones; el probtema econdmico de los
hijos que inician una nueva familia; la necesidad de explorar nuevos caminos y
horizontes; la necesidad de independizarse de los hijos y nietos para otra vez
formar una pareja.

5) La Vejez.
Esta es una de las etapas mas dificiles del ciclo vital, aqui los esposos se
encuentran mas cercanos a la muerte, se enfrentan a ta pérdida del cényuge,
hermanos y otros pares y preparacion para la propia muerte. En esta etapa se
necesita, tener la habilidad suficiente para aceptar realistamente las propias
capacidades asi como las limitaciones.

2.3. Tipos de Familia.

Existen modelos que nos permiten describir el tipo de una familia de
acuerdo a su estructura, es decir, de acuerdo a como se encuentra conformada,
para lo cual es necesario tomar en cuenta los cambios y modificaciones que
pueden ocurrir estas a lo largo de su ciclo vital, considerando esto tenemos que
se clasifican de esta manera (Minuchin, 1992) :

a) Familia primaria nuclear, integrada por el padre, la madre, e hijos de
ambos, sin que haya uniones previas donde haya habido hijos;

b) Familia primaria semiextensa, se trata de una famitia primaria con
quienes viven uno o varios miembros de la familia de origen de alguno de
los conyusges;

c) Familia primaria extensa, es una familia nuclear que vive con ta familia
de origen de uno de los conyuges o que nunca salié del seno familiar y ahi
permanecio después de realizar su union conyugal;

B s Eptinio Comparative de Bos Scrvicion de Hownat Parcial para Pacrentes Facliar y la
Actrerenia Feraeen o BT s Stre  Cares Rtmeres sk Cesaes Drectoe 96 Tean v Feenca & Fammte s,




d

-~

e)

f)

g)
h)
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Familia reestructurada nuclear, es una familia formada por una pareja en
donde uno o ambos cényuges ha tenido una unién previa con hijos,
independientemente de los que conciban juntos; ’

Familia reestructurada semiextensa, es una familia formada por una
pareja en donde uno o ambos de los conyuges ha tenido una unidn previa
con hijos, y que incluyen bajo un mismo techo a uno mas miembros de la
familia de origen de alguno de etlos;

Familia reestructurada extensa;, es una familia formada por una pareja en
donde uno o ambos de los conyuges ha tenido una unién previa con hijos,
Y que viven con la famitia de origen de él o de ella;

Familia uniparental nuclear, integrada por el padre o la madre con uno o
mas hijos;

Familia uniparental semiextensa, integrada por el padre o la madre, con
uno o mas hijos, y que reciben en su hogar a uno o mas miembros de la
familia de origen;

Familia uniparental extensa, integrada por el padre o la madre, con uno o
mas hijos, que viven con su familia de origen.

De igual manera podemos considerar otra clasificacion de familias la cuat

es de acuerdo a modelos que toman en cuenta la dinamica, los cuales se enfocan
a los procesos de toma de decisiones asociados con las funciones de liderazgo,
estos exponen los siguientes tipos:

a)

b)

C

-

d)

Familias democraticas, las decisiones las realiza el grupo de manera
conjunta, el rol de lider es sdlo de guia, no de imposicion. Este sistema
opera en familias en donde los miembros son adultos en su mayoria,
propicia la discusiéon y toman en cuenta las aportaciones de los mismos;
Familias autoritarias, se encuentran fuertemente apegadas a esquemas de
mando tradicionales, donde las decisiones recaen en una sola figura, la
participacion de los miembros es limitada y los roles de edad y género son
marcados;

Familias amalgamadas, su integracion llega a niveles de cohesion, en
donde no se asume ninguna tarea si no se encuentran todos reunidos, es
dificil de un nuevo miembro;

Familias "laissez faire” (del dejar hacer), es similar a la democratica,
donde cada uno de los miembros asume su propia responsabilidad de su rol
y tarea, hay confianza y libertad para cada uno de ellos.

2.4. Evaluacion Familiar.

A lo largo de muchos afRos de investigacién, se ha dado gran importancia a

la exploracién de las familias. Se ha realizado, a través de diversos instrumentos.
Antes de describir las técnicas de evaluacion familiar, es imprescindible
referirnos al concepto de funcionalidad familiar.
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2.4.1. Funcionatidad Familiar.

La Funcionalidad Familiar se entiende como la capacidad para enfrentar y
superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que esta
atraviesa (Espejetl, 1995). Para comprender de manera adecuada el concepto de
funcionalidad familiar es necesario tomar en cuenta los términos de dinamica y
estructura familiar.

La dinamica familiar (Espejel, 1995) se define como el conjunto de
personalidades, relaciones, potencialidades y posibilidades que establecen de
que manera, cuando y con quien se relaciona cada miembro de la familia en un
momento dado y de acuerdo con la etapa del ciclo vital que la familia este
atravesando. Para poder entender la normatividad y la relacion de la familia, no
debe ser unicamente entendida en funcidon de las personalidades de sus
integrantes, sino que también hay que tomar en cuenta las relaciones
interpersonales que entre ellos se establecen. Todas estas interacciones estan
determinadas por la estructura familiar, que Minuchin (1992) define como el
conjunto invisible de demandas funcionales que organizan los modos en que
interactian los miembros de una familia.

Para identificar el grado de funcionalidad familiar a nivel estructural, se
realiza de acuerdo a ciertos parametros establecidos. Uno de etlos es la jerarquia
de cada uno de los miembros, o mismo que el manejo de la autoridad. Otro
parametro son las alianzas establecidas entre los miembros, estas consisten en
las asociaciones que llevan a cabo de manera abierta o encubierta, las alianzas
funcionales son las que incluyen a miembros de ta misma generacion, cuando
estas son rigidas o se dan entre miembros de diferente generacion pueden llegar
a ser disfuncionales. Otro parametro mas es la identificacion de los limites entre
los subsistemas, los cuales deben encontrarse claramente establecidos para un
adecuado funcionamiento.

Dentro de la estructura y dinamica familiar, es muy importante, como se
dan las transiciones dentro del ciclo vital, ya que esto nos da la posibilidad de
observar como es que la familia se esta adaptando a estos cambios, ya que en
cada punto nodal la familia debe volver a organizarse, para poder acceder con
éxito a la siguiente fase. Estas transiciones pueden ser muy dificiles para algunas
familias, cuyas pautas quedan rigidas en estos puntos y tienen problemas para
adaptarse a las circunstancias. Lo que constituye un patrén funcional en una
etapa del ciclo vital, puede no serto en otra etapa.

Abundando acerca de la Funcionatidad Familiar encontramos que autores
como Rolland (2000), hablan de cuatro areas basicas de Funcionamiento Familiar,
las cuales al ser exploradas nos dan la posibilidad de evaluarlo, tomando en
cuenta lo siguiente:
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a) Pautas Estructurales u Organizativas de la Familia. Es necesario considerar

b

)

<)

d

~

la efectividad de las familias para organizar su estructura y los recursos
que estén a su disposicion para superar los desafios a lo largo de todo el
ciclo vital. Se toma en cuenta la existencia de los limites, los cuales son
los que determinan quién hace que, dénde y cuando, su correcto
establecimiento es un requisito estructural fundamental. Dentro de estas
pautas encontramos la adaptabilidad, la cual nos habla de la habilidad de
las familias para adaptarse a las circunstancias cambiantes o a las tareas
de desarrollo del ciclo vital familiar; ésta es un elemento fundamental,
particularmente las enfermedades progresivas, recurrentes o que
presentan crisis médicas agudas, ya que los mecanismos empleados para
enfrentar estas situaciones ayudan a mantener una estabilidad
(homeostasis). La flexibilidad familiar, es necesaria para que la familia se
adapte a los cambios internos y externos que las enfermedades graves
requieren, esta puede variar en un continuo desde las fammas mas rigidas
hasta las cadticas.

Procesos de Comunicacion. Para explorar de manera completa a una
familia es necesario tener en cuenta sus pautas de comunicacion e
interaccion, en especial en las que padecen alguna enfermedad en alguno
de sus miembros. Para que la familia logre un control de la enfermedad y
la discapacidad es absolutamente esencial que tenga una comunicacion
efectiva. En las familias que se enfrentan con problemas de salud graves
prolongados, la comunicaciéon que se deja sin aclarar o resotver tiene
consecuencias patoldgicas o puede provocar la ruptura de las relaciones
familiares.

Pautas Multigeneracionales. Esto se refiere a las fronteras generacionales,
las cuales son las reglas que posibilitan la diferenciacion de los roles,
derechos y obligaciones de padres e hijos, asi como también son los que
ayudan a mantener la organizacion jerarquica en ta familia.

Sistemas de Creencias de la Familia (construcciones de la realidad
compartida) y Vision del Mundo. David Reiss (citado por Rolland, 2000)
mostré que las familias, en tanto unidad, desarrollan creencias
compartidas acerca de como funciona el mundo. Estas creencias
determinan el modo en que las familias interpretan los hechos y
comportamientos de su entorno. Uno de los componentes de la
construccion de la realidad compartida por la famitia es un conjunto de
creencias acerca de la salud y la enfermedad que influye en su manera de
interpretar la enfermedad y orienta su comportamiento para procurar la
satud. Si bien los miembros de la familia pueden individualmente sostener
creencias diferentes, los valores que sostiene la unidad familiar suelen ser
los mas significativos.
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2.4.2. Técnicas de Evaluacion Familiar.

ElL que una familia sea Funcional o Disfuncional depende de varios
factores. Ante esta necesidad de conocer mas a las familias, diversos autores han
recurrido a la elaboracion, adaptacion y uso de muchos instrumentos. Como
menciona Espejel(1985), en los Estados Unidos y Canada, desde los afios 50’ s se
han venido desarroltando modelos para evaluar y diagnosticar la funcionalidad y
disfuncionalidad. Entre estos tenemos el Modelo McMaster, desarroliado en la
Universidad de McGill y después en la misma Universidad de McMaster; el Modelo
Circunflejo de Matrimonio y Familia de Russell Candyce en 1963.

Después Salvador Minuchin propuso el analisis sistematico de la familia a
través de patrones de interaccidén entre sus diferentes miembros. También surgié
en modelo Triaxial desarrollado por Wen Shing en 1974, el cual consideraba
aspectos del desarrolto de la familia, como sus disfunciones en sus subsistemas y
en el sistema. Otros esquemas de evaluacion se desarrollaron por investigadores
como Watzlawick, Satir, Epstein, Chagoya y Guttman.

En lo que se refiere especificamente a la elaboracion de cuestionarios o
escalas destinadas a este propodsito, surgieron el de Fuerza Familiar de Herbert
Otto en 1963, la de ambiente familiar de Moos editada en 1973, el de Cohesidon y
Adaptabilidad de Olson. De la misma manera tenemos el uso de pruebas
proyectivas para la evaluacion como la prueba de Rorschach en la familia por
Levy y Epstein en 1964, asi como también la aplicacion T.A.T. en la Familia por
Ferreira y Olson en 1966; en 1976 surgidé la Camberwell Family Interview por
Vaughn y Leff, la cual es una entrevista semiestructurada que mide niveles de
Emocion Expresada (EE) en la Familia, de esta manera podemos citar a muchos
investigadores que han contribuido de alguna u otra forma a la evaluacion.

Refiriéndonos a México especificamente, se ha trabajado con algunos de
tos instrumentos ya mencionados, adaptados a nuestra poblacién. Otros
investigadores como Diaz Guerrero en 1949 con su escala factorial de premisas
historico-socio-culturales de la familia mexicana, y como Raymundo Macias del
IFAC (Instituto de la Familia), han contribuido a la evaluacion de Familias.

2.4.3. Escala de Funcionamiento Familiar.

Dada la necesidad de contar con instrumentos mas precisos y confiables,
se desarrollo en México la Escala de Funcionamiento Familiar de la Dra. Emma
Espejel Aco y Cols. La cual es el resultado de una evoluciéon y ahos de trabajo
continuo, creada con la certeza de que disefar un instrumento para nuestra
poblacién era mucho mejor que adoptar y adaptar los de otros paises.
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La Escala de Funcionamiento Familiar es un instrumento mexicano para
evaluar familias, que surge en el afio de 1980 como un entrevista abierta, en la
Facultad ‘de Psicologia de la UNAM, constaba de 62 preguntas que abarcaban
doce areas correspondientes a la estructura y a la dinamica de la familia.

'Después de su aplicaciéon y evaluacién, se dio la posibilidad de convertirla
en un cuestionario de tipo cerrado al que se le nombrd Cuestionario de
Evaluaciéon Familiar (CEF); el cual después de haber sido analizado desde el
punto de vista estadistico y de analisis factorial, obtuvo confiabilidad de 0.75 con
alpha de Cronbach y una agrupacion de cinco factores que nos indicaban la
correspondencia entre las distintas areas y la certeza de que el cuestionario
estaba midiendo lo que se pretendia (estructura y dinamica familiar). Desde ese
momento, el uso de este instrumento en el centro Comunitario Oswaldo Robles
representd gran utilidad y beneficio, puesto que permitié diferenciar a las
familias funcionales de las disfuncionales.

El Instrumento fue utilizado en diversas investigaciones de México y fuera
de él. En 1992 fue adaptado y utilizado en ta unidad de intervencion en crisis
"(UIC) del Servicio de Psiquiatria del Hospital Dr. Salvador Allende en la Cd. de La
Habana, Cuba. A raiz de esta Investigacidén, tomando el criterio de expertos como
método de diagndstico de certeza y los resultados del CEF como método
diagnostico. Se obtuvo para el CEF, la sensibilidad, la especificidad, et valor
predictivo del resultado positivo (VPRP), el valor predictivo del resultado
negativo (VPRN) y el valor global de (eficiencia) de test.

Posteriormente se utilizo en una Investigacion realizada por el Dr. Victor
Ruiz Velasco, Maria Luisa Poulat, y el tng. José Francisco Cortés, sobre familias
con un paciente deprimido, se demostrd que existia un patron especifico distinto
de estructura y funcionamiento de estas familias comparadas con resto de las
familias. Esta investigacion abrié la posibilidad de revisar los reactivos para
actuatizarlos, ya que algunos se habian vuelto obsoletos frente a los cambios
socioecondmicos e institucionales de los dltimos afios.

La revision del instrumento fue exhaustiva, realizando lo siguiente:
a)Analisis de discriminacion de item; b)Determinaciéon de la consistencia interna
través del coeficiente alpha de Cronbach; c)Analisis factorial por el método de
factores principales con rotacion Varimax; d)Catculo de la sensibilidad y de la
confiabilidad para discriminar familias clinicas y no clinicas; e)Determinaciéon de
puntajes t para cada factor; f)Formato de calificacion; g)Perfil de
funcionamiento familiar; h)Los resultados se modificaron a 40 items con buena
discriminacion; i)lL.a consistencia interna atpha de Cronbach +0.91; j)El analisis
factorial generd nueve factores principales que representan el 56.10% de la
varianza total y constituyen la hoy llamada escala de evaluacion familiar.
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Después del proceso anterior, se utilizd en una investigacion de 50 familias

(25 Clinicas y 25 No Clinicas), de las cuales la Escala de Funcionamiento Familiar,
evidencié las diferencias significativas. A partir de entonces (1995), ta Dra.
Emma Espejel y sus colaboradores se han dado a la tarea de entrenar a
numerosos grupos de terapeutas, investigadores y profesionales de la familia que
asi lo solicitan para hacer uso de la Escala de Funcionamiento Familiar, et cual se

ha extendido.

Consideraciones para su administracion:

a)

b)

<)

Rapport y Observacién de las Interacciones Familiares.

La creacion de un clima empatico es muy importante y que de ello
dependera la confianza y apertura que los entrevistados tengan al dar sus
respuestas, de la misma manera, la observacién a lo largo de la aplicacion
nos dara la posibilidad de tomar en cuenta una serie de situaciones que
estan por suceder, ya que como menciona Espejel (2000) los items son el
disparador para que la familia actie y nos muestre su verdadera
estructura y dinamica.

Hay que ubicar el contexto familiar, tomando en cuenta la estructura, la
clase socioecondmica, el ciclo vitat, cultura.

Familiograma.

Es un formato para dibujar un arbol familiar que registra informacion
sobre los miembros de una familia, y sus relaciones durante por lo menos
tres generaciones. Muestran informacién familiar de manera grafica en una
forma que proporciona una vision rapida de los patrones familiares y es
fuente de hipétesis sobre como un problema clinico puede estar
relacionado con el contexto familiar y la evolucién tanto del problema
como del contexto a través del tiempo. El Familiograma es de vital
importancia, ya que a través de él se pueden identificar pautas familiares
repetitivas entre otras cosas, las familias se repiten a si mismas. Lo que
sucede en una generacién, a menudo se repetira en la siguiente, es decir,
tas mismas cuestiones tienden a aparecer de generacion en generacion, a
pesar de que la conducta actual pueda tomar una variedad de formas. De
acuerdo a esto, estas coincidencias se consideran interconectadas en una
forma sistematica, relacionadas con el ciclo vital de la familia.

Se registra la Informacion Familiar como sigue: a) Informacién demografica
(edades, ocupaciones, muertes, nivel escolar, etc. ); b) Informacion sobre
el funcionamiento. Datos mas o menos objetivos sobre el funcionamiento
médico, emocional y de comportamiento de los distintos miembros de la
familia. Por ejemplo: alcoholismo, ausencia de trabajo, enfermedad
mental, hipertension, etc.; c) Sucesos familiares criticos: (Ver Historia de
la Familia).
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d) Historia de la Familia.

'De la misma manera, es importante conocer los sucesos familiares criticos,
ademas de los ya contemplados por el ciclo vital familiar (p.e. una
muerte, un accidente, la aparicion de una enfermedad incurable, etc. ),
vya que estos influyen de manera considerable en lo referente al
funcionamiento familiar. Estos cambios dan un sentido de continuidad
histérica a ta familia y del efecto de esta historia en cada individuo. Ya
que a menudo, sucesos al parecer desconectados, se dan alrededor de la
misma época de la historia familiar, y tienen un profundo impacto en éste.
Estas conexiones pueden evaluar el impacto de cambios traumaticos en el
funcionamiento de una familia y su vulnerabilidad a futuras tensiones o
cambios.

3. Familias de Pacientes con Enfermedad Cronica.

Rait y cols. (1992, c.p. Castaneda, 1998), mencionan que en las
enfermedades crénicas, el funcionamiento de las familias tiende a manifestarse,
seglun el medio ambiente y la capacidad de la familia para no aislarse y reducir la
inadaptabilidad. El tratamiento de por vida de una enfermedad, frecuentemente
conduce a los miembros de la familia a estar unidos y enfocar su atencion al
paciente y al proceso de enfermedad (Master y cols, 1983 c.p. Castaneda, 1998).
Esta seria la respuesta ideal ante la enfermedad, sin embargo no es universal.

Dentro de esta dinamica la idea central, es la de ajuste, ya que no
siempre el resultado de una enfermedad es adversa: una familia puede haberse
fortalecido por la enfermedad, ya que se ha llegado a reconocer que una
enfermedad puede estabilizar la estructura de algunas familias, que con
frecuencia no funciona cuando la enfermedad mejora o cambian las exigencias
de los roles.

La enfermedad, la discapacidad y la muerte son experiencia universales
que ponen a las familias frente a uno de los mayores desafios de la vida. El
efecto de un diagndstico de una enfermedad crénica como cancer o de convivir
con una persona discapacitada, en el sentido que sea; se hace sentir en todo el
sistema familiar, es decir, todos los miembros de la familia se ven afectados.

Algunas familias sufren un deterioro en su calidad de vida, mientras otras
tienen capacidad de adaptacion y salen con éxito de la crisis, cualquier familia
podra verse afectada por la enfermedad y la discapacidad. Lo mas importante es
en qué momento de la vida, en qué forma y con qué intensidad ocurre y por
cuanto tiempo se prolonga. En {a actualidad muchas personas tienen
enfermedades crénicas que en el pasado eran mortales y requerian un cuidado
institucional permanente.
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El modelo social (Clark, 1982), dentro de la psiquiatria expone que las
personas dentro de la sociedad, fungen papeles, lo que permite un
funcionamiento adecuado de ella; bajo este enfoque todos nosotros
desempenamos distintos papeles durante nuestra vida, y la mayoria asume
varios; cada uno en determinados momentos y en diferentes situaciones. Uno de
los papeles que la sociedad ofrece, es el paciente O persona enferma, este
modeto supone exigencias, los pacientes ceden su responsabilidad y se ponen en
manos de quienes les cuidan. Estan autorizados por la sociedad para regresar
(psicoanaliticamente hablando), para abandonar el trabajo, para guardar cama,
para no responsabilizarse sobre su tratamiento, etc. No deben tratar nada desde
su lecho de enfermo, han de presentar una auténtica enfermedad.

De modo analogo, la enfermedad no solo es considerada como un proceso
patologico que acontece en el interior del cuerpo de una persona, sino como un
complejo proceso mediante el cual un grupo de personas (familia) le permiten
retirarse a una posicion privilegiada, pero también penalizada, y realizan todo
genero de adaptaciones a su apartamiento de las responsabilidades y afanes
compartidos. Establecen también rituales y barreras a su entorno.

Frente a una enfermedad grave muchas familias tienden a aislarse y
necesitan redes sociales que las apoyen y las conecten con la comunidad. Las
familias que funciona bien se caracterizan por tener una clara conciencia de la
unidad familiar y timites permeables que conectan a la familia con la comunidad,
sin embargo en estas situaciones en las familias que se enfrentan con problemas
de salud graves prolongados, la comunicacion se deja sin aclarar o resolver y esto
tiene consecuencias patoldogicas o puede provocar la ruptura de las relaciones
familiares.

La familia tiene conjunto de creencias acerca de la salud y la enfermedad
que influye en su manera de interpretar la enfermedad y orienta su
comportamiento para procurar ta salud. Si bien los miembros de la familia
pueden individualmente sostener creencias diferentes, los valores que sostiene la
unidad familiar suelen ser los mas significativos.

"
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3.1. Familias con Paciente Esquizofrénico.

Es necesario tener algunas consideraciones al referirnos a familias con
pacientes psiquidtricos, -especificamente a las del paciente esquizofrénico. Es
indispensable tener en cuenta que el estudio de éstas tiene como raiz el
concepto de que el paciente es un sintoma de la patologia familiar, y que los
trastornos mentales guardan una relaciéon estrecha con la existencia de
enfermedad mental o de psicopatologia en alguno de los padres. Se considera
que el enfermo mental es un emergente del grupo familiar, exponente y
consecuencia de las tensiones que se dan dentro de la familia, este
planteamiento es de gran importancia ya que amplia el concepto del enfermo
como un problema individual, y de la enfermedad como algo mas que el
resultado de procesos fisiopatolégicos. (Jackson, 1980).

El concepto de paciente esquizofrénico, considerado como victima pasiva,
se ha modificado en el contexto de tos estudios de la terapia familiar. Se ha
podido describir la capacidad de esta persona para controlar el destino de la
familia, asi como también se ha hablado de las recompensas que recibe el
paciente por desempenar el papel de miembro enfermo de la familia. La familia
parece ajustarse a lo que se conoce como principio de economia en materia de
psicopatotogia, ya que las tensiones generadas en un sistema familiar patolégico
se reducen mediante una proyeccion de la tension sobre un determinado
miembro de la familia, de esta manera el ego es devastado y surge un episodio
psicotico, por lo que queda asegurada la continuacion del sistema patolégico
familiar sin un cambio esencial y a su vez reducida la tension, sin duda to que el
sisterma hace es sacrificar a un miembro de ta familia , con el fin de mantener et
mismo. (Boszormenyi-Nagi,1991)

Haley (1959) ha llevado a cabo un resumen delt fondo histdrico del
tratamiento familiar. Nos dice que "'se advertiria una transicion en el estudio de
la esquizofrenia; desde la antigua concepcion en que et probtema de estas
famitias era causado por el miembro esquizofrénico, pasando por la idea de que
contenian a la madre patégena, luego por el descubrimiento de que el padre era
inadecuado, hasta el énfasis actual que se da al hecho de que los tres miembros
de ta famitia estan implicados en un sistema patoldgico de accion reciproca”.

Esta semblanza historica acerca de los estudios de familias con pacientes
esquizofrénicos empieza desde que en las décadas de 1940 y 1950 aparecié un
niumero considerable de estudios acerca de las interacciones familiares
patoldgicas.
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David Levy (1943 citado por Boszormenyi-Nagi,1991), postulé que existia
una relacidon existente entre un rasgo supuestamente patégeno en la madre y la
conducta perturbada de los hijos. Los estudios exploratorios de la relacion
patdégena padres e hijos comenzaron desde mediados de la década de 1930, pero
hasta 1940, se describié a la madre "esquizofrenogénica” (Fromm-Reichmann
1948), la cual era agresiva, dominante, insegura y rechazante; por comparacion
al padre se le describié como inadecuado, pasivo y mas bien indiferente. El
concepto “lazo simbidtico”, para designar especialmente (ina relacion patégena
entre madre e hijo, comenzd a circutar en la década de 1950.

Midelfort (1957) observo que se obtenian resuttados terapéuticos benéficos
cuando los miembros de la familia ejercen acciones reciprocas con el paciente de
manera afectuosa y amorosa y ofrecid datos que corroboraron su impresion
acerca de que los pacientes cuyas familias proporcionan este apoyo evolucionan
mejor que los que tienen familias que no lo hacen. Este subraya que el llamado
enfermo es aquel que ha sufrido presidon excesiva para mantener ta subcultura de
la familia, aquel que ha sufrido una crisis que amenaza su sensacion de
pertenencia a la familia. En opinidon de este un cambio en ta conducta de los
miembros de la familia aumentara la probabilidad de un cambio benéfico para el
paciente .

Bowen (1959, 1960) utilizé el concepto de divorcio emocional para
explicar un rasgo importante de la vida matrimonial de tos padres de pacientes
esquizofrénicos, la cual es una relaciéon en la que aparentemente los cényuges
tienen pocas diferencias pero la realidad es que no comparten sentimientos
personales o por otra parte puede ser que estos congenian cuando se encuentran
en situaciones sociales, pero no se toleran cuando estan a solas.

Wynne, Ryckoff, Day y Hirsch (1958), explicaron lo que le llamaron
pseudomutualidad , para describir el tipo de relaciones interpersonales que
establecen estas familias, esto es que este es un tipo de relacion en la que existe
en los miembros de una familia la preocupacion por encajar y armonizar juntos
en el desempeio de papeles formales, a expensas de la identidad individual .
Aqui los miembros de la familia se esfuerzan por mantener la apariencia externa
de uniformidad.

En el ano 1976, Vaughn y Leff (Citado por Willetts y Leff, 1997)
introdujeron el término Emocion Expresada (EE), el cual ha sido particularmente
aplicado y estudiado en los casos de esquizofrenia, este es un concepto
inicialmente aplicado en el area de las relaciones familiares. La EE es una
medida de la calidad de la interaccion social entre el familiar y el paciente. La
EE esta definida en términos de los comentarios criticos y la hostilidad que el
familiar expresa hacia el paciente. Esta también toma en cuenta que tan calido
se muestra el familiar y que tan positivo se comporta hacia el paciente. Los
niveles de EE, son medidos usando la Camberwell Family Interview, que es una
entrevista semiestructurada diseinada por Vaughn y Leff en 1976.
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Lo anterior ha sido investigado y se han presentado resultados
convincentes, que han encontrado que los pacientes esquizofrénicos que
regresan a hogares con EE alta son significativamente mas proclives de recaer
(Brown et al. 1958, Brown 1959, Brown et al. 1962, Vaughn y Leff 1976, Vaughn
et al. 1984 en Willetts y Leff, 1997).

Hooley en 1986 (Citado en Rascén, M., Rascén, D., Lopez, J. Y Diaz, R.,
2000) describid que los niveles altos de Emocion Expresada, estan generalmente
asociados a la existencia de predominio de sintomas negativos, ya que estos son
considerados por los familiares como manifestados a voluntad del paciente.

Hooley (1987), ha indicado en algunos estudios que los pacientes que
regresan del hospital con sus familiares quienes hablan de ellos de forma critica,
hostil, o sobreinvolucrados emocionalmente en la entrevista semiestructurada ,
recaen mas frecuentemente de los que tienen familiares que no se expresan
negativamente. Algunos de estos estudios también se han llevado con otro tipo
de enfermedades mentales, asi como también en grupos de diversidad cultural.

Weisman y Cols. (1993) encontraron que los miembros que perciben que el
paciente tiene control sobre los sintomas de esquizofrenia tienden a expresar
mas emociones negativas, como enojo, hacia el paciente, en clara diferencia de
los que creen que la enfermedad no esta a voluntad del paciente, estos ultimos
tienen niveles bajos de emocion expresada.

3.1.1. Familias con Paciente Esquizofrénico con Episodio Agudo.

Retomando el concepto de funcionalidad tenemos que las familias con
pacientes esquizofrénicos son generalmente disfuncionales, ya que bajo tension
estas familias, incrementan la rigidez de sus pautas y limites transaccionales y
evitan o resisten nuevas formas de interaccion.

Es por lo que bajo circunstancias, en tas que el paciente tiene episodios en
las que la enfermedad se agudiza y saca de su homeostasis a la familia, estas
tienen que actuar de alguna manera, en ocasiones modificar ciertas pautas de
conducta, para enfrentar la crisis. Sin embargo, estas movilizaciones también son
disfuncionales, por lo tanto las familias son ineficientes en la resolucion de
conflictos.
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66 Capitulo 3. Familis.

Algunas investigaciones como la de Castilla (1998) han demostrado que las
familias de pacientes esquizofrénicos estan sobrecargadas, es decir cuentan con
un grado elevado de estrés, por la dificil y dura funcién de cuidar a este
paciente. Lo anterior se constata a nivel objetivo, directamente en los problemas
propios del funcionamiento familiar, asi como también ep términos de la
repercusién emocional de la enfermedad en la familia. Esta sobrecarga afecta
‘distintos campos de la vida familiar, pero fundamentalmente supone un
importante impacto en el funcionamiento emocional y en la vida laborat y
familiar principatmente del cuidador primordial.

Ademas, es importante mencionar que altos niveles de carga familiar estan
relacionados con niveles altos de emocion expresada (Jackson, 1990 y Smith,
1993, citado por Castilla 1998) y esta demostrada la influencia de un nivel alto
de emocion expresada en la recaida de los pacientes esquizofrénicos (Leff y
cols.,1985 y 1986, citado por Castilla, 1998).

Estas familias difieren de las no patoldogicas, sobretodo en su capacidad
para tolerar o superar la tension, algunas estan tan poco integradas que ta menor
desviacion por parte de un miembro amenaza a la familia con la disolucion,
trastorna a tal punto la relaciéon que son imposibles tas relaciones familiares
armoniosas. En otras familias en cambio, el desviado cumple con una funcion
integradora. Ackerman (1958) cita a Vogel y Bell quienes mencionan que el hijo
esquizofrénico le permite a la familia mantener su unidad ofreciendo un
desahogo conveniente para las dificultades de personalidad de los padres. Por
consiguiente, es deseable que la familia intervenga de manera importante en el
tratamiento de estos pacientes.

Considerando la larga duracion de esta sobrecarga familiar y tomando en
cuenta la cronicidad de la enfermedad, es necesario hacer uso de los recursos
asistenciales disponibles asi como promover nuevos que sean capaces de ofrecer
servicios flexibles y a largo plazo, que se adapten a las circunstancias y a los
distintos momentos de la evolucion de la enfermedad de las familias y pacientes.
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METODO.

1. Planteamiento del Problema.

Identificar si un Servicio de Hospital Parcial en Fin de Semana (Grupo
Piloto) que posiblemente facilita la asistencia de sus usuarios porque se realiza
en dias no habiles, esta fomentando la Adherencia Terapéutica. Ademas conocer
si el funcionamiento familiar es distinto o similar entre las familias que acuden at
Servicio de Hospital de Dia de lunes a viernes (Grupo Control) y las que asisten en
el Grupo Piloto. Ademas identificar las areas del funcionamiento familiar que
influyen en la adherencia terapéutica de pacientes esquizofrénicos.

2. Justificacion del Problema.

En la sociedad moderna urbana como lo es la Ciudad de México existen
infinidad de problemas y aunado at aumento de la poblacion han acarreado
grandes complejidades sobre todo en materia de salud, las dificultades
implicadas al acudir a recibir un servicio de esta indole (por ejemplo la elevacién
del costo desplazamiento) merecen atencion especial cuando nos referimos a las
instituciones dedicadas a la salud mental. Por lo tanto la existencia de Servicios
de Salud en fin de semana es una alternativa que por el hecho de facilitar la
asistencia a los usuarios probablemente fomente la adherencia terapéutica.

Es indudable la importancia de ta adherencia terapéutica en tos
padecimientos crénicos, ya que tiene consecuencias de varios tipos como
econdémicas, sociales, y sobre todo de salud publica. Los tratamientos son muy
costosos, se vuelven mas cuando se interrumpen y no se llevan a cabo de
manera adecuada. Sobre todo es importante tener en cuenta que el paciente no
se beneficia cuando abandona el tratamiento. En particular los padecimientos
psiquiatricos muestran una pobre adherencia, por lo que es interesante
investigar a pacientes que se encuentran en los Servicios de Hospitalizacién
Parcial, tanto en Fin de Semana como de Lunes a Viernes, ya que en ellos acuden
pacientes de manera continua y constante a recibir tratamiento, y se tienen
datos de escasa desercidon de los mismos, y tienen, entre otras, la caracteristica
de que es necesaria la participacion de los familiares. Por lo anterior
consideramos fundamental conocer la manera en que la familia puede influir en
la adherencia terapéutica en estos pacientes; mas aiun cuando contamos con un
instrumento que nos puede arrojar informacion sobre el funcionamiento familiar
en varias areas. La literatura nos muestra que el funcionamiento familiar es
factor importante en ta adherencia terapéutica .
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3. Hipotesis,

Hipotesis 1. El Grupo Piloto por ser en dias no habiles facilita que los sujetos
acudan al servicio por lo tanto la adherencia al tratamiento es distinta.

Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en la adherencia
terapéutica de los sujetos del Grupo Control y det Grupo Piloto.

Hi. Existen diferencias estadisticamente significativas en a adherencia
terapéutica de los sujetos del Grupo Control y del Grupo Piloto.

Hipotesis 2. Et funcionamiento familiar es distinto en los de los sujetos del Grupo
Control y del Grupo Piloto.

a) Hipotesis de Puntaje y Diagnodstico Global en la Escala de Funcionamiento
Familiar:

Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en el
funcionamiento familiar entre el Grupo Controt y el Grupo Piloto.

Hi. Existen diferencias estadisticamente significativas en et
funcionamiento familiar entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

b) Hipotesis de Puntaje y Diagnéstico por Areas de la Escala de
Funcionamiento Familiar:

1. Area de Autoridad.

Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de
autoridad entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

Hi. Existen diferencias estadisticamente significativas en el area de
autoridad entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

2. Area de Control.

Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de
control entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

Hi. Existen diferencias estadisticamente significativas en el area de
control entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

3. Area de Supervision.

Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de
supervision entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

Hi. Existen diferencias estadisticamente significativas en el area de
supervision entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.
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4. Area de Afecto.

Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de
afecto entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

Hi. Existen diferencias estadisticamente s:gmflcatlvas en el area de afecto
entre él Grupo Control y el Grupo Piloto.

5. Area de Apoyo.
. Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de
apoyo entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.
Hi. Existen diferencias estadisticamente significativas en el area de apoyo
entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

6. Area de Conducta Disruptiva.

Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de
conducta disruptiva entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

Hi. Existen diferencias estadisticamente significativas en el area de
conducta disruptiva entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

7. Area de Comunicacion.

Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de
comunicacion entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

Hi. Existen diferencias estadisticamente significativas en el area de
comunicacién entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

8. Area de Afecto Negativo.

Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de
afecto negativo entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

Hi. Existen diferencias estadisticamente significativas en el area de afecto
negativo entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

9. Area de Recursos.

Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de
recursos entre el Grupo Controt y el Grupo Piloto.

Hi. Existen diferencias estadisticamente significativas en el area de
recursos entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

Hipotesis 3. El funcionamiento familiar es un factor que influye en la adherencia
terapéutica.

Ho. La funcionalidad familiar no incrementa la adherencia terapéutica.
Hi. La funcionalidad familiar incrementa la adherencia terapéutica.
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4. Variables.

VD. Adherencia terapéutica.
VI. Funcionamiento Familiar.

5. Definicion Conceptual de tas Variables.

Funcionalidad familiar. Se entiende como la capacidad para enfrentar y superar
cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa. (Espejel,
1997).

Adherencia terapéutica. ” El proceso, a través, del cual el paciente lleva a cabo
adecuadamente las prescripciones recibidas” ( Puente-Silva, 1984).

6. Definicion Operacional de las Variables.

Funcionalidad Familiar. Se determinara a través de la "“Escala de Funcionamiento
Familiar” (Espejel, 1997).

Adherencia terapéutica. Se determinara por medio de Cédulas de Auto-registro y
Porcentaje de Asistencia a los Servicios.

7. Sujetos.

Pacientes con diagnostico de esquizofrenia (diagnosticados por el médico
de valoracion del servicio), pertenecientes al programa Hospital de Dia (Grupo
Control) y Hospital Parcial de Fin de Semana (Grupo Piloto), del Hospital
Psiquiatrico "Fray Bernardino Alvarez”.
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8. Muestreo.

Para la constitucion de la muestra se usd el método del Apareamiento o
Matching.

Este método consiste en seleccionar variables que permiten aparear a los
sujetos del Grupo Control y Grupo Piloto, es decir se eligen aquellas que tienen
una correspondencia en ambos grupos. Se seleccionaron primeramente dos
variables que estan consideradas influyen en la incidencia de todas las
enfermedades y que estan relacionadas con la historia individual de los sujetos
(edad y sexo); también se usaron 3 variables de importancia en cuanto at
desarrollo y evolucion de la esquizofrenia (tipo de esquizofrenia, edad de inicio
de padecimiento y afos de evolucion); y por ultimo se introdujo una variable que
se encuentra relacionada con el tiempo que tienen de acudir a recibir
tratamiento, lo que tiene que ver con la adherencia terapéutica (tiempo de
estancia en el servicio).

Las variables se usaron de la siguiente manera:

1. Edad dividida en los siguientes rangos: 19 0 menos; 20-29; 30-39; 40-49; 50
o mas;

2. Sexo;

3. Diagnostico, es decir el tipo de Esquizofrenia;

4. Edad de Inicio del Padecimiento, la cual se dividié en tres rangos: 19 o
menos; 20-29; 30 o mas;

5. Duracion del padecimiento, se dividié en tres rangos: menos de 2 afios; 2-5
anos; mas de 5 afos;

6. Tiempo de Estancia en el Servicio, se dividié en tres rangos: menos de 3
meses; 3- 12 meses; y mas de 12 meses.

Se elaboré un padron de todos los posibles sujetos en ambos grupos (Control y
Piloto), que incluyd las variables consideradas para aparear en nuestro estudio.
Por medio de este método la muestra quedd constituida por sujetos apareados,
es decir, a cada sujeto control le correspondioé un sujeto caso. Hay que tener en
cuenta que en el momento en el que se perdié a un sujeto control o a un sujeto
caso, el sujeto apareado con él se perdié automaticamente. Sin embargo, se les
dio seguimiento a todos los sujetos que continuaron en la investigacion.

En el grupo control ta muestra se tomo de un universo de 87 sujetos, de los
cuales 62 tenian el diagndstico de esquizofrenia (se tomaron en cuenta a estos
62) y en el grupo piloto la muestra se tomo de un universo de 117 sujetos, de los
cuales 108 estaban diagnosticados con esquizofrenia.

¥ 1esin: Estuaio Comparative de Dos Servicion de Howital Parcial pare Pacientes Fanutiar y la
Adherencia Terapoutica, Autorcs: Barnos Munoz Alicta y Cones Ramirez Julo Cevar, Dwector de. T Do T onmacs s v,




Después de la realizacion del apareamiento, la muestra quedo conformada
por 28 posibles controles y 28 posibles casos.

De los 28 posibles controles (Grupo Control) nos entrevistamos con 27, ya
que un sujeto se encontraba hospitalizado en ese momento. Los 27 aceptaron
participar, por lo que los controles fueron 27. De los 28 posibles casos (Grupo
Piloto), nos entrevistamos con 27, ya que un sujeto abandono el servicio dias
antes de nuestra asistencia. De estos 27 sujetos, dos no aceptaron participar, por
lo que los casos fueron 25.

Una vez terminado el periodo de aplicacion de los instrumentos con todos
los sujetos, tanto controles como casos, se obtuvo lo siguiente:

Cédulas de Autoregistro, los 25 casos (Grupo Piloto), concluyeron su
periodo de aplicacién; en el Grupo Control 24 de los 27 controles, concluyeron su
periodo de aplicacion, ya que 1 paciente fue hospitalizado y 2 pacientes no
cumplieron con el registro, ademas en este momento de la investigacion se
excluyd a un sujeto de este grupo, ya que se detectd un error en el diagnéstico,
por lo que no debia entrar en la muestra. Hay que mencionar que los sujetos que
no cumplieron con el autoregistro fueron excluidos de la aplicacion de la escala
con familiares. Por lo que al terminar esta fase la muestra quedo constituida por
21 apareados (42 Sujetos) con el instrumento de autoregistro concluido.

Escala de Funcionamiento Familiar, de los 24 sujetos controles que
concluyeron el autoregistro se aplicé a 20 sujetos y sus familiares, no se aplicoé
en 4 sujetos, porque 2 de ellos no aceptaron la entrevista junto con sus
familiares y en los 2 restantes los familiares no acudieron en tres ocasiones que
estuvieron citados; en el Grupo Piloto, de los 25 sujetos que concluyeron el
autoregistro, se aplicd en 23 casos y sus familiares, ya que 2 sujetos viven solos
por lo que se excluyen en los criterios de aplicacion del instrumento. Al terminar
esta fase de la investigacion, la muestra obtenida con ambos instrumentos
(Cédulas de Autoregistro y Escala de Funcionamiento Familiar) fue de 16
apareados (32 Sujetos).

9. Escenario.

Los servicios de Hospital Parcial comparten las mismas instalaciones en las
cuales existen 7 consultorios para psiquiatras, psicologos y residentes de
psiquiatria, 1 espacio para trabajo social, 1 cubiculo de enfermeria, 4 cubiculos
(de 3 m2) para entrevistas, 4 salones de terapia con camara de Gessell, 1 salén
de usos multiples, 1 comedor, 1 sala de espera, 1 terraza al aire libre, 1 espacio
de recepcion y control, 2 banos para pacientes, 2 bafios para personal.
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El primer contacto con los sujetos se realizé en las sala de espera. Se
utilizé un cubiculo para realizar las primeras entrevistas. Para aplicar la Escala
de Funcionamiento Familiar, teniamos tres opciones (salones de terapia con
camara de Gessell, cubiculos para entrevistas y comedor). Decidimos utilizar el
comedor por las siguientes razones: a) los cubiculos para entrevista son espacios
reducidos y poco aptos para que estén mas de dos personas. b) de haber elegido
los salones de terapia tendriamos que haber ajustado los horarios de aplicacion a
los espacios que quedaran libres en ellas. Preferimos adecuar los horarios a los
tiempos de los sujetos y no a los del servicio. ¢) ademas de contar con espacio
para aplicar la Escala, necesitabamos que los sujetos supieran donde encontrar a
los investigadores para aclarar dudas, recoger y entregar cedulas de auto-
registro, etc. Por lo tanto el espacio mas adecuado era el comedor, porque
siempre estaba disponible, ademas de ser un espacio amplio, alejado del ruido,
cémodo, privado, etc.

10. Tipo de Estudio.

Se trata de un estudio exploratorio, comparativo, correlacional,
denominado estudio Casos-Control.

El Estudio Casos- Control, se caracteriza por ser aquel en que dos grupos
de sujetos (Grupo Control y el Grupo Piloto) son seleccionados de acuerdo a una
serie de variables similares (ver muestreo), y una o mas variables diferentes a
comparar, las cuales son relevantes para la investigacion, la utilizacion de un
grupo control, es necesaria ya que es el grupo de referencia y el que da la
oportunidad de hacer las comparaciones. En este estudio, los sujetos posibles a
pertenecer al grupo control, son aquellos que tienen caracteristicas iguales a los
casos, pero que se diferencian ya sea en el cuidado médico o en las facilidades
otorgadas por este (en nuestra investigacion el grupo piloto acude al servicio tos
fines de semana).

Para realizar este estudio fue necesario considerar lo siguiente: 1) Nos
aseguramos que las variables a estudiar se pudieran obtener de manera similar
en ambos grupos, para que fuera posible de comparar; 2) Se seleccion6é a los
sujetos control de manera intencional por medio de apareamiento o matching,
de esta manera se hizo que estos fueran similares a los casos (ver muestreo);
3)De acuerdo a las implicaciones econdomicas y practicas, que tiene este tipo
estudio sobretodo en sus otras modalidades de seleccion de grupo controt
(poblacién general, area especifica de asentamiento, etc.), se utilizé la mas
viable, por lo que los sujetos control fueron elegidos de una poblacion similar a
los casos (Hospital Psiquiatrico "FBA"™).
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Adher Terapeutica. Autores: Barrics MuAGE Alicta y Contes Ramirez hklo Cesar. Dwector de Tesns: Or. Fedenco G. Pucnte Siiva.
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11

. Disefio

El tipo de disefio es ex post facto, transversal, prospectivo simple.

12. Instrumentos.

e Ficha de identificacidn con datos sociodemograficos. (Ver Anexo 2).

o5

Cédulas de auto-registro de adherencia terapéutica. Consideramos que lo mas
sencillo era disefar un instrumento en el que solamente se tuviera que
“tachar™ la opcidon que correspondiera a la conducta que pretendiamos
evaluar. De tal forma, el instrumento quedo formado de cuatro partes: a) la
primera contiene los datos de identificacion (nombre det paciente, clave,
numero de expediente y la fecha). b) La Segunda corresponde propiamente a
los medicamentos, dejamos seis espacios para anotar medicamentos
prescritos, sabemos que generalmente se indican tres medicamentos
(antipsicotico o neuroléptico, anticolinérgico y ansiolitico), sin embargo,
decidimos contar con espacio para anotar algun otro medicamento que
estuviera prescrito, el espacio cinco se reservo para el caso de medicamentos
de liberacion prolongada, y el seis para los medicamentos de depdsito
(depot), por lo tanto tienen la fecha; a cada medicamento le correspondié un
color. Posteriormente se encuentran los 6valos de colores (cuatro), agrupados
en tres filas horizontales que indican desayuno, comida y cena, los pacientes
solo tenian que seifialar el momento en que se tomaban cada medicamento.
c) Fumar y hacer ejercicio, intervienen directamente con el metabolismo de
los medicamentos, se sabe que cuando se fuma el metabolismo es mas rapido,
por lo que generalmente éstos pacientes requieren dosis mas altas de
medicamento. Por otro tado, hacer ejercicio es una conducta deseable en
cualquier tratamiento medico, por lo tanto incluimos esta pregunta, que
incluyé caminar por 30 minutos. d) Finalmente hicimos dos preguntas, ;Cémo
se siente?, y el dia de hoy le ha pasado algo..., las realizamos con la finalidad
de conocer el estado de animo de cada paciente y conocer sus experiencias.
{Ver Anexo 3).

“Escala de Funcionamiento Familiar” (Espejel, 1997), para determinar la
Funcionalidad Familiar. Esta escala es un instrumento conformado por 40
reactivos que investigan y evalian el funcionamiento dinamico, sistémico y
estructural de la familia en un término global y en 9 areas: Autoridad, Control,
Supervision, Afecto, Apoyo, Conducta Disruptiva, Comunicacién, Afecto
Negativo, y Recursos, los cuales estan determinados por los siguientes
elementos: territorio, centralidad, roles, jerarquia, limites, modos de control
de conducta, alianzas, comunicacion, afectos y patologia. (Ver Anexo 4).

Tesns: Estudio Comparative de Dot Servicios de Howntal Parcial pars Pactentes. < ot Famitiar y L
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13. Procedimiento.

1. Se realizd un padron de todos los posibles casos (Grupo Piloto) y un Padrén de
todos los posibles controles (Grupo Control).

2. Se hizo el apareamiento con los sujetos de ambos grupos, tomando en cuenta
las variables mencionadas. Lo que nos permitié obtener la muestra definitiva
(un control por cada caso).

3. Se pidié la participacién de los pacientes y familias seleccionadas, en la
primera entrevista.

4. Se realizé una segunda entrevista para recabar informacion general de ta
familia y para elaborar la Ficha de ldentificacion.

5. Se aplicé ta Escala de Funcionamiento Familiar, en una sesién de
aproximadamente 1 hora, la cual también incluyé la elaboracion del
Familiograma.

6. Las Cédulas de Registro fueron contestadas por el paciente por un periodo de
30 dias (1 por dia).

7. Se evaluaron los instrumentos, para determinar la adherencia, asi como la

- funcionalidad familiar.
8. Se realizd el analisis estadistico.
9. Se evaluaron los resultados, y se obtuvieron las conclusiones.

14. Analisis Estadistico.
Se utilizé lo siguiente:

1. Anélisis de Frecuencias. A través de los porcentajes obtenidos se
analizaron las caracteristicas de la muestra; los datos sociodemograficos,
de los sujetos y de las familias; datos de adherencia terapéutica (global y
por neuroléptico), y datos de la estructura familiar, datos de
funcionamiento familiar (global y por area).

2. Diferencia entre Proporciones. Posterior al analisis de frecuencias, se uso
esta prueba en cada uno de los rubros anteriores con la finalidad de
detectar si existian diferencias estadisticamente significativas entre el
Grupo Control y el Grupo Piloto.

3. Prueba de t de Student para grupos correlacionados. Se usé para analizar
datos de adherencia terapéutica (global y por neuroléptico); y datos de
funcionamiento familiar (global y por area). Para detectar diferencias
estadisticamente significativas entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

4. Coeficiente de Correlacion de Pearson. Se utilizé para probar el grado de
correlacidon entre los datos de adherencia terapéutica y datos de
funcionamiento familiar, entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

Famitiar v la
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ANALISIS DE RESULTADOS. N
T
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA. T*‘SIS CO

VARIABLES APAREADAS. FALLA DE ORIGEN

Tablat. Edad.

VARIABLE GRUPO CONTROL, GRUPO PILOTO
(EDAD T T T TN %] N

20A29 " 8 3 8 73871
'30°A 39 11 T52.4] Av T T s2.4d
40 A 49 3 9.5 L 2. :
JyovaL i 21, 100 100

En esta tabla se muestra la primer variable aparcada para constituir la muestra: edad, dividida en un
principio en cinco rangos ( 19 o menos; 20-29; 30-39; 40-49; 50 o mas), como se puede ver ya realizado el
apareamiento, los sujetos se situaron en tres de los cinco rangos. Concentrandose el 52.4% de los sujetos en
el rango de 30 a 39 aios; es decir, en ambos grupos la mayoria de los pacientes se encuentran en este rango
de edad.

Tabla 2. Sexo.

VARIABLE GRUPO CONTROL GRUPO PILOTO

SEXO N % N % |

MASCULINO - -18 85.7 18 85.7

FEMENINO -~ 3| . 143| 3 143
TOTAL 21 100 2l 100’

En esta tabla se muestra la gunda variable da para constituir la muestra: sexo, la muestra quedo

constituida con el 85.7% de sujetos de sexo mascul!no y el 14.3% de sexo femenino, esta proporcién es
similar a la del universo en ambos grupos.

Tabla 3. Diagndstico.
VARIABLE GRUPO CONTROL GRUPO PILOTO

DIAGNOSTICO N % N %
| ESQUIZOFRENIA T

PARANOIDE 20 ... 95.2f 20} 95.2
| ESQUIZOFRENIA i :
INDIFERENCIADA ) 1 a8 I § A 4.8;
TOTAL 21 100 21 o0,
En esta tabla se muestra la tercer variable apareada para constituir la muestra: diagnostico, en nuestra
muestra solo se aron los con ico de esqu renia, al el apar el
4.8% corr ico de enia indiferenciada y el 95.2% al diagnostico de esquizofrenia

paranoide, que es el diagnostico mas frecuente en ambos servicios. No encontramos sujetos con otros tipos
de esquizofrenia.

T 1o o Comparativo de 0on Sercier de Hoeitat Parcial para Packenics Familiary ta
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Tabla 4. Edad de Inicio de Padecimiento.

5 3 GRUPO .CONTROL: GRUPO PILOTO

EDAD DE INICIO . | ‘ |

DEL PADECIMIENTO L = . "N: % CNL

! : :

119 O MED 8 _ 38.1:
A a3 61.9

| TOTAL .2V 100]

£n esta tabla se muestra la cuarta variable apareada para constituir la muestra: Edad de Inicio del
Padecimiento, esta variable se dividid en tres rangos (19 o menos; 20-29; 30 o mas), al realizar el
apareamiento los sujetos se encontraron en dos rangos, el 38.1% en el rango 19 o menos y el 61.9% en el
rango de 20 a 29. Podemos chservar que la edad de inicio en ambas poblaciones en mayor proporcién es
tardia.

Tabla 5. Duracion del Padecimiento.

VARIABLE GRUPO CONTROL GRUPO PILOTO
DURACION DEL ! i

PADECIMIENTO N % N %
2 A5 ANOS 1 4.8 1 4.8
MAS DE 5 ANOS 20 95.2 20 95,2
TOTAL 21 100 21 100

€n esta tabla se muestra la quinta variable apareada para constituir ta muestra: Duracién del Padeclmlento.
esta variable se dividié en tres rangos (menos de 2 apos; 2-5 anos; mas de 5 afos), el 4.8% se ubicé en el rango
de 2 a5 aios, y el 95.2% en el rango de mas de 5 aios, lo que sugiere que los sujetos de esta poblacién tienen
varios anos de evoltucion antes de llegar a estos servicios.

Tabla 6. Tiempo de Estancia en el Servicio.
VARIABLE GRUPO CONTROL
TIEMPO DE
ESTANCIA EN EL
SERVICIO

MENOS DE 3 MESES |
3 A 12 MESES
IMET)E 12 MESES

GRUPO PILOTO

R

00) =0
|l

13

.

(i NIQ

_6!
| TOTAL S22

1

En esta tabla se muestra la sexta variable apareada para constituir la muestra: Tiempo de Estancia en el
Servicio, esta variable se dividid en tres rangos (menos de 3 meses; 3- 12 meses; y mas de 12 meses). Se
observd que la mayoria de los sujetos, es decir el 61,9% tienen entre 3 y 12 meses de estancia.

B 1 Gruio Comparativo de Do Servicion de Hospnal Parciat pacs Pacienter Famitsar y L
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CARACTERISTICAS DEL UNIVERSO. R
VARIABLES CONSIDERADAS EN EL APAREAMIENTO. TEIIS CON
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40 A 49
50 A'59
ToraL

o~

En esta tabla se muestran los datos de la primer variable apareada del universo de donde fue obtenida la
muestra: Edad.

Tabla 8. Sexo.

VARIABLE . GRUPO CONTROL GRUPO PILOTO

P SEXO N % N N %
MASCULINO ~ R Q2 T TTer 7| T 80 741
[FEMENINO N 20 323 28 25.9
iTOTAL 62 100 108 100

En esta tabla se muestran los datos de la segunda variable apareada del universo de donde fue obtenida la
muestra: Sexo.

Tabla 9. Diagndstico.

GRUPO PILOTO

GRUPO CONTROL

VARIABLE
DIAGNOSTICO
ESQUIZOFRENIA
- - 8.0
i _ 6.5
4.6
) 1 0.9
[ 108 100

En esta tabla se muestran los datos de la tercer variable apareada del universo de donde fue obtenida ta
muestra: Di solo se aron los pacientes con diagndstico de esquizofrenia. Encontrando que
el principal diagnastico es el de esquizofrenia paranoide, en el grupo control es de 87,1% y en el grupo
piloto es de 88.0%. No se encontraron diagnésticos de esquizofrenia hebefrénica y cata(énlca.
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En esta tabla se muestran los datos de la cuarta variable apareada del universo de donde fue obtenida la
muestra: Edad de Iniclo del Padecimiento.

Tabla 11. Duracion del Padecimiento.

VARIABLE GRUPO CONTROL - GRUPO PILOTO

DURACION DEL ' i :
|PADECIMIENTO | = Nl 3 A N %
MENOS DE 2 AROS 4 6.5 1 0.9
2 A5 ANOS 14 22.6 5 4.6
MAS DE 5§ ANOS a4 71.0] 102 94.4
TOTAL ez . _aoolT 108 ) 100

En esta tabla se muestran los datos de la quinta variable apareada del universo de donde fue obtenida la
muestra: Duracion del Padecimiento.

Tabla 12. Tiempo de Estancia en el Servicio.

VARIABLE GRUPO CONTROL . GRUPO PILOTO
TIEMPO DE ESTANCIA

EN EL SERVICIO N % %
MENOS DE 3 MESES 15 74.2 3.7
3 A 12 MESES 37 59.7 25.0
MAS DE 12 MESES 10 16.1 71.3)
TovaL . | ..~ 6z] w00 100

En esta tabla se muestran tos datos de la sexta variable apareada del universo de donde fue obtenida la
muestra: Tiempo de Estancia en el Servicio.

P ren: Extudio Comparativo de Dos Servicion de Howital Parciat para P
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Tabla 13. Estado Civil.
DATOS - GRUPO CONTROL- ! GRUPO PILOTQ ~° ]
{ESTADO CIVIL 1 N i N %,
R .3 . 4.8
9 e ....200 . 95.2;
100! 21 100

En esta tabla se muestra el Estado Civil de los sujetos, encontramos solamente dos categorias, en ambos
grupos el 4.8% son casados y el 95.2% son solteros.

Tabla 14. Tiene Hijos.

DATOS GRUPO CONTROL GRUPO PILOTO
TIENE HIJOS N % N

S 3 14.3 3
NO 18 85.7| " T T8 ¢
TOTAL 21 100 - 21

En esta tabla se muestra el numero de sujetos que Tiene Hijos, encontramos que relacionado con lo
anterior el 85.7% en ambos grupos no tienen hijos.

Tabla 15. Cuantos.

DATOS GRUPO CONTROL GRUPO PILOTO
CUANTOS N % N %
[ 18 85.7 18 85.7
R T o ) R X
2 3 14.3 - 2|~ 9.5
[ToTAL 21 1007 2i T T 00|

En esta tabla se muestra el NGmero de Hijos, en el grupo control los sujetos con hijos (14.3%) tienen 2, y en
el grupo piloto el 4.8% tiene un hijo y el 9.5% tiene 2 hijos.

Famiary ta
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|ESCOLARIDAD | N %, LN T T
PRIMARIA :

COMPLETA 1l 4.8 0 (]
SECUNDARIA

INCOMPLETA .. 2 esl a4l 190
SECUNDARIA

COMPLETA 1 4.8 2 _ 9.5
PREPARATORIA

INCOMPLETA 4 19.0 2 9.5
PREPARATORIA

COMPLETA 3 14.3 5 23.8
NIVEL TECNICO 1 4.8 2 9.5
LICENCIATURA

TRUNCA 9 42.9 4 19.0
LICENCIATURA .
COMPLETA 0o 0 2 9.5
TOTAL 21 100 21 100

En esta tabla se muestra el nivel de Escolaridad, no se encontraron sujetos anaifabetas, la escolaridad
minima es primaria completa (4.8% del grupo control), ¥ la miaxima es licenclatura completa (9.5% en el
grupo piloto), es importante sefalar que el 85.8% del grupo control y el 80.8% del grupo piloto cuentan con
escolaridad de secundaria completa o mas.

Tabla 17. Religion.

DATOS GRUPO CONTROL GRUPO PILOTO
RELIGION N % N %
CATOLICA 5 71.4 16 76.2
CRISTIANA il a8 3] _1a.3
TESTIGO DE 1 4.8 b o

JEHOVA

R L 48 © 0]
3, 14.3 2 9.5
31 7100 21 100

L1 wjeta Menc10n0 LNa 1elIION denominada “EIPINtualsta®,

En esta tabla se muestra la Religion, en el grupo control el 71.4% de los sujetos son de religion catolica y el
76.2% de los sujetos del grupo piloto practican esta retigién.

T reun esudio Comparativo de Do Servicios de Howital Parcal para Pacientes ¢ via
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== E3tor su)etot trabajan on negocios fAMINIAres, na ro<Iben un salano Profio, ©3 decir, ef INErEso es familiar.

En esta tabla se muestra el porcentaje de sujetos que realizan un Trabajo, el 85.7% de los sujetos en et
grupo control no trabajan, en el grupo piloto la proporcién de los que no trabajan es del 47.6%. En esta
proporcidn se encontraron diferencias estadisticamente significativas, al realizar la prueba de diferencta

entre proporciones.

Tabla 19. Ing reso Mensual.
DATOS GRUPO CONTROL GRUPO PILOTO

INGRESO MENSUAL |

! N % N %
NO CONTESTO 1 X Y N 4.8
MENOS DE 1 ! '
SALARIO MINIMO 10 47.6 8 38.1
1 A Z SALARIOS i
MINIMOS 8 38.1 8 38.1
2 A 4 SALARIOS
MINMOS 2 9.5 3 14.3
MAS DE 4 SALARIOS
MINIMOS
o o o 1 4.8
TOTAL 21] 100 21 100

En esta tabla se muestra el Ingreso Mensual, el 85.7% de los sujetos del grupo control y et 76.2% del grupo
piloto, reportaron un ingreso mensual de dos salarios minimos o menos.

e Eatudio Comparativo de Dos Servicios de Hospatal Parcial para Pactenites [
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Tabla 20. Nivel Sociceconémico.

GRUPO PILOTO

NIVEL : !
SOCIOECONOMICO N % N
| (DE ACUERDO AL |
DEPTO. DE TRABAJO |
SOCIAL DEL HP "FBA”) |

EXENTO -

®|ojwlo]= i

A

-
9
>
2
N
8

€n esta tabla se muestra el Nivel Socioeconamico (de acuerdo al departamento de Trabajo Social del HP
"FBA™), este departamento realiza una entrevista estructurada (toma en cuenta el nimero de integrantes
de la familia, el empleo que tienen los familiares, si son propietarios o no de su vivienda, los servicios con
que cuentan, etc.), para determinar el nivel socioeconémico de los usuarios y asignarles la cuota que deben
cubrir por los servicios. Son 6 niveles de cuota y las personas que no tienen ningln tipo de recursos estan
exentos de todo pago. Sélo el 4.8% de los sujetos en ambos grupos estan exentos de pago, el 76.2% de los
sujetos del grupo control, tienen asignado un nivel de cuota de 3 o menos y en el grupo piloto esta
proporcidn es del 66.7%.

Tabla 21. Quien Aporta al Ingreso Familiar.
DATOS GRUPO CONTROL GRUPO PILOTO

QUIEN APORTA N % N %
PERSONAL - 0" 0 3 14.3]
FAMILIAR 19 90.5 12 57.1;
AMBOS z 9.5 6 _28.6
JovAL oL 21 100 LS 100

En esta tabla se muestra Quien Aporta al Ingreso Familiar, al agrupar las categorias de ingreso “personal”y

"ambos”, encontramos que la proporcion de sujetos gue aportan al ingreso familiar en el grupo controt es
de 9.5%, y la proporcion de sujetos en el grupo piloto es de 42.9%. Al realizar la prueba de diferencia entre
proporciones encontramos gdiferencias estadisticamente significativas. Es decir, que en el grupo piloto los
sujetos participan mas en el ingreso familiar.

B rewn: ntuso Comparativo de Bon Servicion de Hosputal Parciat para Packentes Famitiar y ta
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Tabla 22. Tipo de Vivienda.
DATOS - [y Q. o GRUPO.PILOTO
| TIPO DE VIVIENDA :

S

CASA Ty A3l

DEPARTAMENTO i
VECINDAD N o
OTRO 1

“Viveen un(nuﬂe de Jxim  Ta Vez €3 domiEons, Toting, bano, e,
“*Vive en un hotrt

En esta tabla se muestra el Tipo de Vivienda, en el grupo control la proporcion de sujetos que viven en una
“casa™ es del 61.9%, y en cl grupo piloto es det 71.4%; los que viven en un “departamento” es de 28.6% ecn el
grupo control ¥y de 23.8% en el grupo piloto.

Tabla 23. Su casa es.

GRUPO CONTROL GRUPO PILOTO
SU CASA ES: N % N %
PROPIA 18 85.7 19 - 90.5
RENTADA 3L T43% L 4.8
NO CONTESTO | . _ o 0 1 4.8
TOTAL F3] 100 2 ] 100

En esta tabla se muestra los porcentajes a la pregunta Su Casa es, se encontré en el grupo control la
proporcion de sujetos Que viven “casa propia”, es del 85.7%, y en los sujetos del grupo pitoto es del 90.5%.

P e E3tudio Compartiva de Do Servicios de Howpual Parciat pars Pacientes Famiar yta
Adher erapéntica. Autores: Barmos MunoZ Alicia y Cortés Ramirez dia Cetar, Director de Ferin: Do Fogencs G- uonte Svar
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TIENE AGUA N % N %
CORRIENTE DE LA

LLAVE - o -

St~ - ) . - 3 20]

NO 1 4.8 0
NOCONTESTO |~ O 0. I 4.8
TOTAL 21 100 21 100

€n esta tabla se muestra el porcentaje de sujetos que Tienen Cocina, Bafio Completo y Agua de (a Llave,
encontramos que la gran mayoria cuentan con todos estos servicios.

Tabla 25. Namero de Piezas.

DATOS GRUPO CONTROL GRUPO PILOTO

NUMERO DE N % N %
PIEZAS o .

T 1 4.8 3 - T1a3
2 R 7 33.3 2 9.5
3 - e o 33.3) A 1301
4 _ 2 95 R 5 238
5 I ) 19.0 5 T 738
NG CONTESTO — e 2L .25
TOTAL i n 106 21 ~ 100

En esta tabla se muestra el Nimero de Piezas con que cuentan en el lugar en donde viven, encontramos
que el 61.8% de los sujetos del grupo control viven en casas que tienen por lo menos 3 piezas, y esta
proporcién en el grupo piloto es del 66.6%. Lo que indica que la mayoria de los sujetos en los dos grupos no
viven en condiciones de hacinamiento.

ha Tes: Eatudia Comparativa de Dos Serncion de Holouat Parcial para Pactentes Famitiar y ta
Adherencia Torapéutica. Autoret: Barrios Munaz Alkta y Cortes Ramirez Jlio Cénar, Diector de Feaiar e F eaervea G Puerte Sia,




Tabla 26. Sabe que Padecimiento Tiene y Cual es.

PILOTO
%

Andits do Resuttados. g7

‘SABE QUE N N
PADECIMIENTO

'TIENE

No_ T -

"TOTAL __ oo

"CUAL . N % N T T %)
ESQUIZOFRENIA 20 T 952 20 95.2
NO CONTESTO _ L 1 438 Kl 4.8}
FOTAL 21 100 21 100

En esta tabla s¢ muestra ¢l porcentaje de sujetos que Saben que Padecimiento Tiene y Cual es, la
proporcion de sujetos que saben que tienen un padecimiento y que se trata de esquizofrenia es del 95.2% en

ambos Brupos.

Tabla 27. Namero de Internamientos.

DATOS GRUPO CONTROL GRUPO PILOTO
NUMERO DE N % N %
INTERNAMIENTOS

o 4 19.0 7 33.3
K T 12 57.1 7 33.3
2 - 1 48, M _ 4.8]
3 0 MAS 4l 19.0 6 28.6
TOTAL 21 100 21 100

En esta tabla se muestra el Numero de internamientos, se encontré que la proporcion de sujetos que no
han sido internados es de 19.0% en el grupo control y de 33.3% en et grupo piloto (no hay diferencias
estadisticamente significativas).

P e Estumo Coamperativa de Dos Sermes de Hontat Parctal pars Pacientes
Adtherencia : Barmios Muncz AliCia y Cortés Ramirez Jutto C&3ar. Diector de YHn Or. 'm G, Puente Siva,

Terapeutics.
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Tabla 28 Procedencm.

5
PROCEDENCIA N - NI %
CONSULTA i 13 61.9 3 4.3
| EXTERNA P D . o

THOSPITALIZACION 23.8] 4 15.0
CONTINUA ) o * . R
HOSPITALDEDIA =~ o o _ S| 23.8
fMEDICO [¢] 0] 6 28.6
! PARTICULAR o o D T o
OTRO HOSPITAL | 3 _14.3 3 14.3
TOTAL T 21 100 21 100

En esta tabla se muestra la Procedencia de los sujetos, encontramos que la proparcién de sujetos que
provienen de la consulta externa del mismo hospitat en et grupo control es del 61.9%, y la proporcién de
sujetos que proceden de este servicio en el grupo piloto es del 14.3%, en este dato si hay diferenclas
estadisticamente significativas, es decir que la proporcidn de sujetos que provienen de la consulta externa
del mismo hospital es mayor en el grupo control que en el grupo piloto. Lo cual indica que en el grupo pilote

se atienden sujetos que provienen de otros lugares.

Tabla 29. Tiempo de Recorrido al Hospital.
DATOS GRUPO CONTROL GRUPO PILOTO

TIEMPO DE - N % N %
RECORRIDO AL

HOSPITAL — S e

1/2 HORA O 1
MENOS -~ 3 14.3 1 4.8
/2 HORA A1

HORA 3 14.3 5 23.8

1 A2HRS, 5 23.8 71 333

MAS DE 2 HRS. 10 7.6 — 8 38.1

TOTAL 21 100 21 100

En esta tabla se muestra el Tiempo de Recorrido al Hospital, se encontré que en ambos grupos el 71.4% de
los sujetos, hacen un recorrido de mas de una hora al hospital.

B 7 ens: Extuo Comparative de Dus Servicios de Hospital Parctal pars Pactentes «
Adhcrencia Terapéutica, Atores: Barnos Mutaz Abicia y Costéy Ramirez Julio César, Direcior de e e Fegenco G- Pusnte Siva,
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Tabla 30. Medio de Transporte que Utiliza.

DATOS -

Anslius de Resuttador. g g

"MEDIO DE v

. TRANSPORTE |
|QUE UTILIZA

| PESERO O
CAMlQN_ _

"AUTO
. PARTICULAR

AUTOBUS
| FORANEO
PESERO O
CAMION Y
METRO

9

42.9

52.4

o)

9.5

33.3!

NO CONTESTO

o

4.8

TOTAL

21

100

100,

En esta tabla se muestra el Medio de Transporte que Utiliza, los sujetos del grupo control que utilizan
transporte publico es una proporcidn de 85.7% y en el grupo piloto es del 100%.

Tabla 31. Zona de la Ciudad en Donde Vive.

DATOS GRUPO CONTROL GRUPO PILOTO
:ZONA DE LA N % N %
CIUDAD
| DONDE VIVE I
iD. F. ~ 14 66.7] 8 381
"ZONA
| CONURBADA 28.6 11 52.4.
"TOTRO ESTADO

L e 1 48] 2 9.5
TOTAL _ 21 100 21 100

En esta tabla se muestra la Zona de la Ciudad donde Vive, los sujetos del grupo control que viven en el D.F.
es un porcentaje del 66.7, y en el grupo piloto es del 38.1. Sin embargo no hay diferencias estadisticamente

significativas.
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RESULTADOS DE ADHERENCIA TERAPEUTICA.

Tabla 32. Adherencta Terapeutica Global por Sujeto.

C12123C
M3, Clozapina™

; M2.paroxering
i M3 Risperidonars

Analists de Resultados.

S CLAVE'
i 924.04 [t | 31138
94.04 W1 Zaclopentingl—
M2, Biperiden

2 M3, Levomepromazina

Ml Llonacepam

EBEEERELY

M1, Risperidona—

o Tl 12v23¢

Mi.Olanzapina™
M2.C

Ta2123c”

M1 2Zuclopentixol=>
M2.Biperiden
M3.0lanzapina*
. M4.Clonacepam
131238

#1.Clozapina-r
M2.Alprazolam

131238~

m1.Acido Valproico
M2.Levomepromazing
M3, Trihexitenidilo
M4.Pet

Mi Risperidona—
M2._Alprazotam
M3.imipramina

olol
M. Trihexfenidilo

3 121238 121238
T Zuciopentixol ™ M1, Risperidona—
M2.Pr

M2_Biperiden

2L S . [i21238 &t
M1.Clozapina— M1 REPEFIAONA— 96.40
M2_Biperiden M2.Biperiden
3.C pam
—121123A I JEIREELY
MiZuclapentixol™ M1 Pecfenazina— 50.00
M2_Risperidona® M2.Carbamacepina 50.00
M3.Biperiden
MeCarbamacepina
MS.Citalopram
.. M&Clonacepam . .
TI1113A 100.
i M1.Perfenazina— 98.20
i .. ._ . M2.Bipes R
T221138 100.00
" T, Rlspeﬂﬂona" MT.Risperidona~ 100.00
M2.Biper M2.Biperiden 100.00
: M3, Acldo Valproico #MI.Clonacepam 100.
: M4.Haloperidol~
. Dci(r\p(\dn de ta Clave de Aparcamiento Incluyenda: 3.5€x0; 2.Edad; 3.0x; 4.£¢4d de o de S.Duracion de LA { Estancia

£n cunive. Modica

mento de Deposto.
Subraysde Tomaron una cantidad de METICAMENto Mayor  1a wKhcada.
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M1.Quetiapina™
M2z

Anatisn de Rewitados. g q

1A 7124138 _
M1.Risperidona*®
M2.Trihexitenidilo
M3.Clonacepam
4.2 ipracido
B

1
M1 .Risperidona®®
M2.Acido Vatproico
i ... M.Alprazolam
ALY i12113€C

66
R 9731 )14
100.00 M1.Risperidona®
M2_Biperiden

M1.Alprazolam

157 . 121238
M) Risperidona®

Mi.Clozapina—

T122¢ T T

MiZuciopentixol—

M1 Rispéridona—

“Tii123cC

i 1 zu:lopent xol~
M2.Bipes

I 131238

1.Olanzapina®

M2.8iperiden
MI.Alprazotam

B __{vav2ye T
Ly Risperidona MiZuctopentixat™ —
242 .Biperiden M2.Biperiden
3 Clonacepam M).Levomepromazina
M
- de ta Clave de 1.3¢20; 2.€dad; 3.0x; 4.£d2d de icio de Padecimienta; 5. Dwacidn de Padecumients; 6. THmpo de Estancia

ot Sevicio.
D cieptica.
£ cursiva. Medicamenta de

Depanito.

tayasie Tomaron una cantidad de medicamenta mayor a ta ndicada.

En esta tabla se muestran los porcentajes de Adherencia Terapéutica por sujeto, considerando y
mencionando todos ltos medicamentos prescritos.

“# ren: xcumo Comparaiivo de Dot Servicios de Howital Parcial para Paciented
Terapéutica. Barrios Moz Aticla y Cortés Ramirez Julio César. Director de i Do egarics O Poonte Sien,
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Tabla 33. Adherencia Terapéutica Global por Rangos.
RANGOS DE RUPO CONTROL GRUPO PILOTO
ADHERENCIA

TERAPEUTICA:

MENOS DE 50%
DE 50% A 60%
'DE 60% A 70%
DE 70% A 80%
DE 80% A 90% |
OE 90% A 100% |

|

t

.8
o
9.2

;0000

N
o
2
1
1
1
6]

Bk
1
5

4.3
2.8
100

N-‘;
|t

1

-
o]

En esta tabla se muestran los porcentajes de Adherencia Terapéutica calculados a través de las
Cédulas de Auto-registro de toma de medicamentos. En estos resultados se toman en cuenta
todos los medicamentos prescritos.

Se dividieron los porcentajes en seis rangos para su mejor manejo, en el primer rango se
encuentran los sujetos que tomaron menos del 50% de los medicamentos prescritos a los cuales se
les considera como no adheridos; en el segundo rango se encuentran los sujetos considerados
como mal adheridos, es decir los que tomaron entre el 50 y 60% de los medicamentos; en et
tercer rango se encuentran los sujetos suficientemente adheridos, es decir los que tomaron del
60 al 70% de los medicamentos; en el cuarto rango se encuentran los sujetos medianamente
adheridos, los que tomaron del 70 al 80% de los medicamentos; en el quinto rango se encuentran
los sujetos bien adheridos, es decir los que tomaron del 80 al 90% de los medicamentos; y
finalmente en el sexto rango se encuentran los sujetos muy bien adheridos, que son los que
tomaron del 90 al 100% de los medicamentos.

Se utilizé la prueba de diferencia entre proporciones, encontrando lo siguiente:

a) Primer rango: la proporcion de sujetos del grupo control es del 9.5% y en el grupo piloto
del 0%. No existen diferencias estadisticamente significativas.

b) Segundo rango: la proporcion de sujetos del grupo control es del 4.8% y en el grupo piloto
del 9.5%. No existen diferencias estadisticamente significativas.

c) Tercer rango: la proporcion de sujetos del grupo control es del 0% y en el grupo piloto del
4.8%. No existen diferencias estadisticamente significativas.

d) Cuarto rango: la proporcion de sujetos del grupo control es del 19.2% y en el grupo piloto
del 4.8%. No existen diferencias estadisticamente significativas.

€) Quinto rango: la proporcion de sujetos del grupo control es del 14.3% y en el grupo piloto
del 4.8%. No existen diferencias estadisticamente significativas.

f) Sexto rango: la proporcidén de sujetos del grupo control es del 52.8% y en el grupo piloto
del 76.8%. No existen diferencias estadisticamente significativas.

T Tesn: Estudio Comparativo de Dos Servicias de Hospital Parcial para Factentes L Famitiar y ta
Adheroncia Terapeatica, AUtores: Barnos Munoz Alicis y Cortés Ramirez Julio César, Dirrctor de Tesn: Dr. Fedenca G, Pucnte e,
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TABLA 34. Comparacion de Adherencia Terape’utica'Global Mediante la Prueba
t de Student para Grupos Correlacionados, con a= 0.05.

. GRUPO PILOTO " * Prueba t Significancia
: N=21 : j De Student a 2 colas
L ! o | n ! o t 1
83.67 119.50 :188.51 14.82 -.938 1.360

En esta tabla se muestran los resultados de adherencia terapéutica global (incluye todous los
medicamentos prescritos), al aplicar la prueba t de Student para grupos correlacionados, la cual
se utilizd debido a que es una prueba comunmente usada para encontrar diferencias entre
grupos, se encontrod lo siguiente:

En el grupo control, hay una media de 83.67 con una desviacion estandar de 19.50, en el grupo
piloto hay una media de 88.51 y una desviacidn estandar de 14.82, la prueba t de student arrojé
una t de -.938 con una p de .360 (significancia a 2 colas).

Hipdtesis 1. El Grupo Piloto por ser en dias no habiles facilita que los sujetos acudan at servicio
por to tanto la adherencia al tratamiento es distinta.

Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en la adherencia terapéutica de los
sujetos del Grupo Control y del Grupo Piloto.

Hi. Existen diferencias estadisticamente significativas en la adherencia terapéutica de los sujetos
del Grupo Control y del Grupo Piloto.

Regla de decision: p < @ = .05 rechazamos Ho.
Decision: p=.360 > a=.05 por lo tanto no rechazamos Ho.

Conclusiéon: No existen diferencias estadisticamente significativas en la adherencia terapéutica
de los sujetos del grupo control y del grupo pitoto.

TESIS CON
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oo : Extudio Comparativo de Dos Servicios de Haiowtal Parcial para Pactentcs Famitac y La
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Continuacion Tabla 35. .

" MIZuclopentixol =

- Anshius de Resultadas. QG

M1 Risperidana™*

BREIREL]
M1.Risperidona
2
MAZuclopentixoi~

20 7 DR EAEE Y B _100.00 | 20 - Ti13izas
M1.0tanzapina 100.00 MI1Zuctopent!
Lay_ T 121238 _100.00 {21238
M1 RispoTidonae 100. ool 1

1.5e20; 2.Edad; 3.Dx; 4.Edad de Inicio de

IREXEE N

M1, Risperidonass

5.Dwacion de

6.Tiempo de Estancia

de | Clave de
en et Servicto.
** Newroléptice
£n cursiva. Medicamento de Depédwta,

Subrayada Tomaron una cantidan de medicAMETLD Mayor & (3 INdICAGS.

En esta tabla se muestran los porcentajes de Adherencia
mencionando el medicamento neuroléptico prescrito.

Terapéutica tomando en cuenta y

e

P v Esttio € arcial para Pacrentes €
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Anatisis de Resultados.

N
3.
o.
o
|, D
i 15} 71.4
TOTAL BE A R o6 2% 100

En esta tabla se muestran los porcentajes de Adherencia Terapéutica calculados a través de las
Cédulas de Auto-registro de toma de medicamentos. Se muestran los resultados tomando en
cuenta sélo el neuroléptico prescrito.

Los porcentajes se dividieron en los mismos rangos que en tabta 32.

Se utilizd la prueba de diferencia entre proporciones, encontrando lo siguiente:

a) Primer rango: la proporcién de sujetos del grupo control es del 14.3% y en el grupo pitoto
del 4.8%. No existen diferencias estadisticamente significativas.

b) Segundo rango: !a proporcién de sujetos del grupo control es del 0% y en et grupo piloto
del 4.8%. No existen diferencias estadisticamente significativas.

c) Tercer rango: la proporcion de sujetos del grupo control es del 0% y en el grupo piloto det
0%. No existen diferencias estadisticamente significativas.

d) Cuarto rango: ta proporcidn de sujetos del grupo control es del 4.8% y en el grupo piloto
del 0%. No existen diferencias estadisticamente significativas.

e) Quinto rango: la proporcion de sujetos del grupo control es del 9.5% y en el grupo piloto
del 0%. No existen diferencias estadisticamente significativas.

f) Sexto rango: ta proporcion de sujetos del grupo control es del 71.4% y en el grupo piloto
del 90.5%. No existen diferencias estadisticamente significativas.

 ven: Eatudio Comparatteo de Dot Servicios de Howital Parcial pare Pacientes [2 via
Adhesencia Terapéutic Barrios Muncz Alicta y Cortés Ramirez Julio César, Director de Teus: Dr. Froenco G, Puente Silva.
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TABLA 37. Comparacion de Adherencia Terapéutica por Neuroleptico
Mediante la Prueba t de Student para Grupos Correlacionados, con a= 0.05.
GRUPO.CONTROL * GRUPO-PILOTO {z>Prueba t 1 Significancia
N=21-" © - N= © | De Student a 2 colas

[ - SRSV SN - S o
726.60 92.09 15.15

En esta tabla se muestran los resultados de adherencia terapéutica por neuroléptico, en la qQue
también se aplico la prueba t de Student para grupos corretacionados. Se encontré lo siguiente:

En el grupo control, hay una media de 84.59 con una desviacion estandar de 26.60, en el grupo

piloto hay una media de 92.09 y una desviacion estandar de 15.15, la prueba t de student arrojé
una t de -1.288 con una p de .212 (significancia a 2 colas).

Hipoétesis 1. El Grupo Piloto por ser en dias no habiles facilita que los sujetos acudan al servicio
por lo tanto la adherencia al tratamiento es distinta.

Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en la adherencia terapéutica de los
sujetos del Grupo Contro!l ¥ del Grupo Piloto.

Hi. Existen diferencias estadisticamente significativas en la adherencia terapéutica de los sujetos
del Grupo Control y del Grupo Piloto.

Regla de decisién: p < « = .05 rechazamos Ho.
Decisién: p=.212 > a=,05 por lo tanto no rechazamos Ho.

Conciusiéon: No existen diferencias estadisticamente significativas en la adherencia terapéutica
de las sujetos del grupo controt y del grupo pitoto.

Tabta 38. Asistencia Al Servicio.

ASISTENCIA GRUPO CONTROL GRUPO PILOTO
Lo ' . N o %] 0 N %
DE70%ABO% ., 1] 48] 1 4.8
DE 80% A 90% 9.6 2 9.6
"DE 90% A } 18 85.6 18 85.6
100% . . .

TOTAL 21 100 i 21 100

En esta tabla se muestran los porcentajes de asistencia al servicio (en los ultimos tres meses en
cada grupo) , por lo que podemos observar que la gran mayoria de los sujetos asisten de manera
constante, con una proporcion de 85.6% en ambos grupos. Sin embargo, debido al poco control
que se tiene para registrar la asistencia a cada una de las actividades que ofrecen tos servicios,
se consideran poco confiables los datos aqui expuestos.

Famitiar y ta

8 enn: E316010 Comparativ de Dos Servicion de Howtat Parcial para Pacvetes £ < o
AGHerencia TErapeutica. Autores: Barrios MunoZ Alia y Conés Ramirez Julka Cetar, Owector de Tews: Dr. Federico G. Puente Sitva.
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CONDUCTAS RELACIONADAS CON LA ADHERENCIA TERAPEUTICA.

[CUANTO ’ N

Ml

'FUMAN AL DIA . N '
"72 CAJETILLA 3 5 83.3
LOMENOS

1 CAJETILLA 1 16.6
1O MAS . o S
JOoTAL . 7. 6 100

En esta tabla se muestra una conductas relacionada con la adherencia terapéutica medida a
través de las cédulas de registro: Fumar, se observa que en ambos grupos la proporcién de
sujetos que no fuman es del 66.6% en el grupo control y del 71.4% en el grupo piloto, lo cual
contrasta con la percepcién Que tienen los equipos tratantes, quienes afirman que la gran
mayoria de los sujetos fuman. De los sujetos que fuman tenemos que el 57.14% del grupo control
y el 16.6% del grupo piloto fuman 1 cajetilla o mas al dia. Sin embargo no existen diferencias
estadisticamente significativas en estas proporciones.

Tabla 40. Hacer Ejercicio.

CONDUCTA. GRUPO CONTROL GRUPO PILOTO

HACER N % N %!
EJERCICIO '
(INCLUYE

CAMINAR 30

MINS. AL DiA) - I

NO e 3 14.28 8 38.0
SI 18 85.71 - 13 62.0}
‘TOTAL R 21 100 o 21 100

En la esta tabla se muestra otra conductas relacionada con ta adherencia terapéutica medida a
través de las cédulas de registro: Ejercicio, encontramos que el 85.71% de los sujetos del grupo
control y el 62.0% de los sujetos del grupo piloto realizan ejercicio. Tampoco hay diferencias
estadisticamente significativas.

T e fvan Comparativo de, Do Servictor de Mosutat Parcial pars Pactentes < Famitiar y la
Adhevencia Terapéutica. Autores: Barnos Mufor Alicia y Cortes Ramitez Julio Cesar. Director de Tes: Dr. Fedencs G Pee S,
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RESULTADOS ESCALA DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR. '

ARNOS DE ’ :

FORMADA 161 37.5 8.610| 16 38.13'  7.881
INGRESO :

FAMILIAR .. .16 3,118.75. 2,281.58| 16  3,718.75| 2,653.85,

INGRESO PER
CAPITA (POR ’ | j
MIEMBRO DE LA | :
"FAMILIA) ! 16| 659.68] _ 438.42 16 833.16!  882.3t

En esta tabla se muestran algunos datos sociodemograficos de la farilia:

Anos de Formada, en el grupo control tienen una media de 37.5 con una desviacion estandar de
B.61 y en el grupo piloto tienen una media de 38.13 y una desviacién estandar 7.88. En donde se
puede ver que una de las caracteristicas de estas familias es que han permanecido unidas por
periodos largos de tiempo.

Ingreso Familiar, en el grupo control las famitias tienen una media de ingreso del 3,118.75 con
una desviaciéon estandar de 2,281.58 y en el grupo piloto con una media de 3,718.75 con una
desviacion estandar de 2,653.85.

ingreso Per Capita, en el grupo control las familias tienen una media de ingreso per capita de
659.68 con uria desviacion estandar de 438.42 y en el grupo piloto con una media de 833.16 con
una desviacién estandar de 882.31.
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DATOS DE LA ESTRUCTURA FAMILIAR.

Tabla 42. Numero de Miembros.

NUMERO DE
MIEMBROS
30 MENOS
40 MAS

TOTAL

En esta tabla se muestra el Nimero de Miembros, se encontrd que la mayoria de las familias
estan constituidas por 4 miembros o mas, el 75% de las familias del grupo control y el 82.2% del
grupo piloto, tienen esta nimero. Se trata principalmente de familias grandes.

Tabla 43. Media de Numero de Miembros.

DATOS GRUPO CONTROL GRUPO PILOTO
i |N [ = S o N ¥} o
NUMERO DE ‘ t
MIEMBROS ! i

o ! 16| 4.8 _ _1.8{ 16 4.9 1.6}

£n esta tabla se muestra la media del NOomero de Miembros, en el grupo control tienen una
media de miembros de 4.8 con una desviacién estandar de 1.8, y en el grupo piloto tienen una
media de 4.9 y una desviacion estandar de 1.6. Como se menciond anteriormente se trata de
familias numerosas.

P ren: E3tudio Comparative de Dot Servicios de Howeitat Paccial para Pacientes Famitiar y La
Adner Ter. . Autores: Barrios MuUhGZ ALCa y Cortés Ramirez Jutko César. Disector de Festr b Fagercs & Taente Sia,




Tabla 44. N
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'NUMERO DE N %

| ADULTOS _ S I ST U
iz . [N 631 7T 6.3
T:i i L 1 . 18.8] - 3 18
4 o o 3] 18.8 - ) 1

5 7 43.8 7

6 1 6.3 0

7 0 0 2

8 0 0 0

9 q T 6.3 O o)
TOTAL BN I -1 100 RGN 100

En esta tabla se muestra el Nomero de Adultos, encontramos que el nimero de adultos es
generalmente el nimero de miembros con el que cuenta la familia. Es decir, tanto en el grupo
coritrol como en el grupo piloto et 75% de las familias tienen 4 0 mas adultos dentro de su

estructura.

Tabla 45. Media de Numero de Adultos.
GRUPO CONTROL

GRUPO PILOTO

 RUMEROC DE

i
IN n
| ADULTOS |

16

1.59)

I
el

En esta tabla se muestra la media det Namero de Aduttos, se encontrd que et grupo control tiene
una media de 4.5 con una desviacion estandar de 1.59 y el grupo piloto tiene una media de 4.5
con una desviacion estandar de 1.36. Por lo que se puede ver que en estas familias la mayoria de

sus miembros las componen personas adultas.
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lescentes.

Tabla 46. Numer-

NUMERO DE |
ADOLESCENTES _ |

En esta tabla se muestra el Numero de Adolescentes, se encontrd que et 93.8% de las familias
del grupo control y el 68.8% de las familias del grupo piloto, no tienen ningun miembro
adolescente.

Tabla 47. Media de Numero de Adolescentes.

DATOS GRUPO CONTROL I GRUPO PILOTO
| i | . H
|N [ S - S . ! B -]

NUMERO DE : i

ADOLESCENTES 16 2] .51 161 371 .61

En esta tabla se muestra la media del Nomero de Adolescentes, corroborando lo anterior
encontramos que en el grupo control hay una media de .12 con una desviacidn estandar de .5 y
en el grupo piloto hay una media de .37 con una desviacidn estandar de .61.

Famitiary ta

Bt Gudio Comparativa de Doy Serdcion de Howpital Parcial pars Pactentes
licta y Conés Ramirez Jutio Corar. Director de "ﬂtl Dr. rm«znr. Pucnte Siiva.
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Tabla 48. Numero de Nifos.

GRUPO PILOTO

NUMERO DE

i ! N
[NINOS e
0 15
' : 1
2 S _ 9
ITOTAL i __ 16

En esta tabla se muestra el Numero de Nifos, sélo el 18.8% de las familias del grupo control y el
6.3% de las familias del grupo piloto, tienen nifios en sus familias.

Tabla 49. Media de Nuamero de Nifnos.
-DATOS

RUPO CONTROL GRUPO PILOTO

N n o N 1y o

16 .25 .57 16 .06 .25

En esta tabla se muestra la media del Numero de Nifios, como se esperaba debido al ndmero de
adultos, en el grupo control se tiene una media de .25 con una desviacion estandar de .57 y en el
grupo piloto se tiene una media de .06 con una desviaciéon estandar de .25.

+ Tewns: Eatudio Comoarativ de Do Servictos de Howital Parcial pars Pacientes Famillary ta
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Tabla 50. Lugar entre los Hermanos.
: GRUPO.CONTROL j ~GRUPQ PILOTO

LUGAR QUE N %] N %
OCUPA EL : . i !
PACIENTE i i
ENTRE LOS
30 18.8] 3]
6 37.5 5
o o 3
AN 6.3 UL —
. . .3 ) T 0
3 18.8) 1 . 6.3}
0 o 1 .63
ol o L 1 6.3
LN N el 9!
o oy o 1 6.3
1 0 [3
16 _le] _100;

Lugar que Ocupa el Paciente entre los Hermanos, encontramos que en ambos grupos el sujeto
ocupa principalmente el 2do Lugar, en el grupo piloto el 37.5% y en el grupo piloto el 31.3% de
los sujetos ocupan este lugar, sin embargo esto no resulta significativo.

Tabla 51. Etapa del Ciclo Vital.

DATOS GRUPO CONTROL i ) GRUPO PILOTO
ETAPA DEL N % | N % i
ccLo vitaLs | S S !
PSR N R - S ar 63
T | 25.0
6 37.5!
,,,,, R D X P 3!
16 100

*Teayectoria de nda de s tamilta, delimitads por &
o0 ncierta, sbandons de 1a famiie ne ongen y GuIgUeda do e companee
32 6) crcocntr o formaceon det storma comvtm
3. Los hjos. La ilegada y presencia de hiyos tmsenon.
4+ La adolescencta, presencia de Hijos Adolescentes.
8+ £Lre-rcuentro, o llamado mdo vacio, por rl abandona del hogar por toy hiyas.
6* La vejes de la patesa.

Etapa del Ciclo Vital, el 93.8% de las familias del grupo control y el 68.8% de las familias det
grupo piloto, se encuentran en la quinta o en la transicion de la quinta a ia sexta etapa del ciclo
vital. Es decir, en las Oltimas etapas del ciclo.

B Tean: Estudio Comparativa de Dot Servicios de Hospital Parcial para Pactentey - Famitary s
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Tabla 52. Tipo de Familia a Nivel de Estructura.

TIPO DE FAMILIA

Anativis de Retultadorq ()6

: % %
(ESTRUCTURA)**: i ; . [
PRIMARIA i .
NUCLEAR 10 2z 75.0]
PRIMARIA :
SEMIEXTENSA 2 o o}
PRIMARIA . !
EXTENSA i oi 6.3
UNIPARENTAL
NUCLEAR . o 2. o 2t 12.5
[UNIPARENTAL |
SEMIEXTENSA | o). o
UNIPARENTAL
EXTENSA_ i 1 6.3
TOTAL e 16 100
omans en cuenta o et

1 Nmana mxiear, M\lr‘"ﬂ. pof = padre, 1a m.dl! ® hijos de ambos, 34 que hava uUNtanes P evias donde hays habido hijor:

by Familia pnmn. emiexteon: Milia primarna con quis wiven 4no O vanas mmmhvm 4- 1a familia de bﬂl on de ul'-l‘n ot conyuge;

) Famitia e extensa, l\-xlur Que vive con on 1a fermiia de oo ongen uno de Loy conyuges © Que nunca Al del 1eno Harmitiar v ani

conyisgal;

emente de oy que Conciban

Familla recitructrada wemiextonta, fami da por Lne parela en donde

Familla uniparental nuclear, 1N1EErada por el padre © ta madre CON NG 6 Més hijos
Tamilla niparental semieatonta, iNtegrada por el pacr
amilia

ron;
Familia umparental retenta, integrada por e padre © la madre, COM 40 © M3 hijos, que viver con 1 familia de ongen.

Tipo de Familia, desde el punto de vista estructural,

ars faomite Formiada por una parcis en donde una © smbos comEes ha tenids Una unidn previa Con hijo,

ambas de los CONYLESE ha tenido UNA WKWON Previa con hijos, v
o

ambos de lon conyuges ha temda uns tnkin previa con hijos, y que

Gre 6 1 agIe, €an (O @ MAS IOS. ¥ Que FECIBER &0 3 hogsr a Lo 0 mas Micmbros de ta

encontramos que las famillas que
predominan son las de tipo Primaria Nuclear, ya que en el Grupo Control el 62.

5% y en el Grupo

Piloto el 75.0%, pertenecen a este rubro. Lo que nos demuestra que las familias con este tipo de
pacientes, generalmente de encuentran unidas desde el momento de su formacién, 1o cual es

indispensable cuando se enfrentan a padecimientos como lo es la esquizofrenia.

4 ros: Extudio Comparativo de Dot Servicion de Hosoutat Pascial para Pactent
Adherenct PeICn Adrtorent Barrion s Alvcia s Cortés Rumires Jotio Corar, Drector e Tent ber Tedence G Fucnte Siea:
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Analisty de Resultados.

AREAS DE LA ESCALA DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR CON DIAGNOSTICO.
Resultados por area de acuerdo al diagnéstico de la escala de funcionamiento familiar, utilizando
la prueba de diferencia entre proporciones, se encontré lo siguiente:

Tabla 53. Area de Autoridad.

AUTORIDAD
Funcional
Disfuncional

En esta tabla se muestra el area de Autoridad, el 93.8% de familias de ambos grupos son
disfuncionales. No existen diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 54. Area de Control.

GRUPO CONTROL GRUPO PILOTO

CONT]I . ] . ) Nl %
Funcional_ *’ 1 6.3 1 6.3
{Disfuncional 15 93.8 15 93.8
| Totall e %6 100 6] . 100

En esta tabla se muestra el area de Control, el 93.8% de familias de ambos grupos son
disfuncionales. No existen diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 55. Area de Supervision.
AREA GRUPO CONTROL

GRUPO PILOTO
N

SUPERVISION | N % - %
Funcional | 7y .. _43.8] Lk 73]
Disfuncional ; 9 56.3 o _____25] 25

Totat __ [ T T e 100) 16“ .. ..100

€En esta tabla se muestra el area de Supervision, en esta area el 43.8% de las familias del grupo
control, y el 75% de las familias del grupo piloto obtuvo un diagndstico de funcionalidad, sin
embargo no existen diferencias estadisticamente significativas.

ha Teus: E3tudio Comparativo de Doy Servicios de Howpital Parcial para Pacientes Familiaty ly
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Tabla 56 Area de Afecto

i Funcional i
: { Disfuncional i
i Total

En esta tabla se muestra el drea de Afecto, el 75% de las familias del grupo control, y et 87.5% de
tas familias del grupo piloto obtuvo un diagnoéstico de disfuncionalidad. No existen diferencias
estadisticamente significativas.

Tabla 57. Area de Apoyo.

Zios 0 GRUPO CONTROL GRUPO PILOTO

|APOYO . . N % N %]
‘Funciopgl}__; e 4 25 2 12.5
[bisfuncional T 12 75 4 T 87.5

Total | 16 100 —16 100

En esta tabla se muestra el area de Apoyo, el 75% de las familias del grupo control, y el 87.5% de
tas familias del grupo piloto obtuvo un diagndstico de disfuncionalidad. No existen diferencias
estadisticamente significativas.

‘Tabla 58. Area de Conducta Disruptiva.

AREA GRUPO CONTROL GRUPO PILOTO
CONDUCTA ] N % N %
DISRUPTIVA ) B N N
Funcional L 2 12.5 [s) o
Disfuncional | 14 . .8751 16 100
Total 16| 100 ’ 16 100

En esta tabla se muestra el area de Conducta Disruptiva, en esta area el 87.5% de las familias
del grupo control, y el 100% de tas familias del grupo piloto obtuvo un diagndstico de
disfuncionalidad. No existen diferencias estadisticamente significativas.

B teuss estuco Compaativa de Don Servicion g Hononcat Parcial pars Pacrentes ¢ via
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Tabla 59. Area de Comunicacion.

AREA GRUPO CONTROL .. GRUPO.PILOTO

|COMUNICACION ._N %! N PR 3
{ Funcional i 8] o, 0 0
[Disfuncional - 16| 100 T 16 100
[ Total VT TA&] T T 00 6] T T 100

En esta tabla se muestra el area de Comunicacion, el 100% de familias de ambos grupos son
disfuncionales. No existen diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 60. Area de Afecto Negativo.

AFECTO N % N %

NEGATIVO

Funcional 1 6.3 2 12.5

Disfuncional - 15 93.8 14 87.5
Total 16 100 16 100

En esta tabla se muestra et area de Afecto Negativo, el 93.8% de las familias del grupo control, y

et 87.5% de las familias del grupo piloto obtuvo un diagnostico de disfuncionalidad. No exist’en
diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 61. Area de Recursos.

AREA GRUPO CONTROL GRUPO PILOTO

RECURSOS N % NI %
Funcionat 1 6.3 [}] 0]
Disfuncional - 15] - 93.8 16 100
_Total 16 o 100 - 16 o 100

En esta tabla se muestra el area de Recursos, el 93.8% de las familias del grupo control, y el

100% de las familias del grupo piloto obtuvo un diagndstico de disfuncionalidad. No e;:isten
diferencias estadisticamente significativas.

B tean: E3tudia Comparative de Dos Servicias de Hoipital Parcial para Packen
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Total . . 0 el 100]

£n esta tabla se muestra el area de Puntaje Global, el 100% de las familias del grupo control, y el
87.5% de las familias del grupo piloto obtuvo un diagndstico de disfuncionalidad. No existen
diferencias estadisticamente significativas.

P rean: Extudio Comparativa de Dot Servicios de Howital Pascial para Pacrontes Famitiary ta
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Tabla 63. Comparacion de puntaje T por areas de la Escala de Funcionamiento
Familiar med|ante la prueba t de Student con a= 0.05.
UPO PILOTO Prl..ieba" RSignificancia

1.62
54.31
- 37.43

'14. 29

] . 142.37_ 11,23 7 142.06 __[10.02 o
'CONDUCTA 7.20 34.87 7 72 T 1.659
ISRUPTIVA - _ _
MU 7- T 136.00 s.§_z_ N }731
9.69 '38.4377712.20 71149
7NEG_I_\_TIV07 , D ) I
|RECURSOS 9.37 40.43 5,81 |.000 11.00
TPUNTAJE 6.28 39.93 78.09  |-.062 295
| GLOBAL : A ]
“ia Escala 6o FOncionamiento Famiil o puntejes T, o que on o Portit € FUNCIonamient 1ver anead), 1o PUntajes o dividen e 1a URRenie manera: &)
Drifuncional, puntajes de 30 0 MENat y; b) Funclonal, u‘nde!lo n,wluqu-m m«:m obtenidas por grupo (tontiol y PIOLO)} en cads &res y de forma.

THtiot: s TeeAt o Qe AR SErCAnEY G Mbesadas st eicuenian ta Tamiliat e (a Tunesonaiidsd.

En esta tabla se muestran los resultados de la comparacién de puntajes T de la escala de
funcionamiento familiar por areas. Regla de decision: p<a=.05 Rechazamos Ho, se encontré lo
siguiente:

e Autoridad, el grupo control, tiene una media de 40.25 con una desviacion estandar de
7.75, el grupo piloto tiene una media de 41.50 y una desviacién estandar de 7.53, la
prueba t de student arrojé una t de -.413 con una p de .685 (significancia a 2 colas).

Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de autoridad entre
el Grupo Control y el Grupo Piloto.

Hi. Existen diferencias estadisticamente significativas en el area de autoridad entre el
Grupo Control y el Grupo Piloto.

Decision: p=.685> a=.05 por lo tanto no rechazamos Ho.

Conclusién: No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de
autoridad entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

e Control, el grupo control, tiene una media de 42.75 con una desviacion estandar de 5.25,
el grupo piloto tiene una media de 41.62 y una desviacién estandar de 8.46, la prueba t
de student arrojé una t de -.410 con una p de .688 (significancia a 2 colas).

Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de control entre el
Grupo Control y el Grupo Piloto.

Hi. Existen diferencias estadisticamente significativas en el area de control entre el
Grupo Control y el Grupo Piloto.

Decision: p=.688> a=.05 por lo tanto no rechazamos Ho.

Conclusion: No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de control
entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

B 1ean: Extuia Comparativa de Dos Servicion de Hatprtal Parciat para Pactentes 3 « Famitiar y ta
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. Andtins do Resuitacan.q 4 4

Supervision, el grupo control, tiene una media de 50.68 con una desviacién estandar de
7.89, el grupo piloto tiene una media de 54.31 y una desviacién estandar de 10.95, la
prueba t de student arrojé una t de -1.007 con una p de .330 (significancia a 2 colas).
Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de supervision entre
el Grupo Control y el Grupo Piloto.

Hi. Existen diferencias estadisticamente significativas en el area de supervision entre el
Grupo Control y el Grupo Piloto.

Decisién: p=.330> «=.05 por lo tanto no rechazamos Ho.

Conclusion: No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de
supervision entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

Afecto, el grupo control, tiene una media de 36.12 con una desviacion estandar de 11.84,
el grupo piloto tiene una media de 37.43 y una desviacion estandar de 14.29, la prueba t
de student arrojé una t de -.325 con una p de .750 (significancia a 2 colas).

Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de afecto entre el
Grupo Control y el Grupo Piloto.

Hi, Existen diferencias estadisticamente significativas en el drea de afecto entre el Grupo
Control y el Grupo Piloto.

Decision: p=.750> a=.05 por {0 tanto no rechazamos Ho.

Conclusion: No existen diferencias estadisticamente significativas en el drea de afecto
entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

Apoyo, el grupo control, tiene una media de 42.37 con una desviacion estandar de 11.23,
el grupo piloto tiene una media de 42.06 y una desviacion estandar de 10.02, la prueba t
de student arrojo una t de .087 con una p de .931 (significancia a 2 colas).

Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de apoyo entre el
Grupo Control y et Grupo Piloto.

Hi. Existen diferencias estadisticamente significativas en el drea de apoyo entre el Grupo
Control y el Grupo Piloto.

Decision: p=.931> a=.05 por lo tanto no rechazamos Ho.

Conclusidn: No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de apoyo
entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

Conducta Disruptiva, el grupo control, tiene una media de 39.68 con una desviacién
estandar de 7.20, el grupo piloto tiene una media de 34.87 y una desviacién estandar de
7.72, la prueba t de student arrojo una t de 1.659 con una p de .118 (significancia a 2
colas), la cual es mayor a a de 0.05. No existen diferencias estadisticamente
significativas.

Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de conducta
disruptiva entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

Hi. Existen diferencias estadisticamente significativas en el drea de conducta disruptiva
entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

Decisién: p=.118> a=.05 por lo tanto no rechazamaos Ho.

Conclusion: No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de conducta
disruptiva entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.
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Comunicacién, el grupo control, tiene una media de 38.75 con una desviacién estandar’
de 7.65, el grupo piloto tiene una media de 36.00 y una desviacién estandar de 8.82, ta
prueba t de student arrojé una t de .781 con una p de .447 (significancia a 2 colas).

Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de comunlcacion
entre el Grupo Control y el Grupo Piloto. -
Hi. Existen diferencias estadisticamente significativas en el area de comunlcacién entre
el Grupo Control y el Grupo Piloto.

Decisidon: p=.781> a=.05 por lo tanto no rechazamos Ho.

Conclusién: No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de
comunicacién entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

Afecto Negativo, el grupo controt, tiene una media de 39.06 con una desviacion estandar
de 9.69, el grupo piloto tiene una media de 38.43 y una desviacion estandar de 12.20, ta
prueba t de student arrojo una t de .149 con una p de .884 (significancia a 2 colas).

Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de afecto negativo
entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

Hi. Existen diferencias estadisticamente significativas en el area de afecto negativo entre
el Grupo Control y el Grupo Piloto.

Decision: p=.884> a=.05 por o tanto no rechazamos Ho.

Conclusién: No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de afecto
negativo entre el Grupo Control y et Grupo Piloto.

Recursos, el grupo control, tiene una media de 40.43 con una desviacién estandar de
9.37, el grupo piloto tiene una media de 40.43 y una desviacion estandar de 5.81, la
prueba t de student arrojé una t de .000 con una p de 1.00 (significancia a 2 colas).

Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de recursos entre el
Grupo Control y el Grupo Piloto.

Hi. Existen diferencias estadisticamente significativas en el area de recursos entre el
Grupo Control y el Grupo Piloto.

Decisiéon: p=1.00> a=.05 por lo tanto no rechazamos Ho.

Conclusion: No existen diferencias estadisticamente significativas en el area de recursos
entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.
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Puntaje Glabal, el grupo control, tiene una media de 39.75 con una desviéclon estandai‘ de 6.28,
el grupo piloto tiene una media de - 39.93 y una.desviacion estandar de:8.09," la prueba t de
student arrojé una t de .062 ‘conuna p de .95 (signiﬁcancia a 2 colas); .

Hipdétesis. El funcionamiento Iamiliar es distinto en los ¢
Grupo Piloto. . . :

“entre el Grupo Controly el Grupo Piloto.

Hi. Existen diferencias estadisticamente significativas en el funcionamlento famlliar entre
el Grupo Control y el Grupo Piloto.

Decisién: p=.95 > a=.05 por (o tanto no rechazamos Ho.

Conclusién: - No existen diferencias estadisticamente signiflcatwas en el funcionamiento
familiar entre el Grupo Control y el Grupo Piloto.

Por dltimo se utilizé el coeficiente de correlacién de Pearson, se tomaron
en cuenta a todos los sujetos que tenian los dos instrumentos (N=42). Sin
embargo, no se encontraron corretaciones significativas entre la Adherencia
Terapéutica y las dreas de Funcionamiento Familiar (No hay tabla).

1o Eatudio Comparativo de Dot Servicion de Hoipstal Parcial pars Pacientes Familiary la
Adherencis Tesapéutica. Autores: Barrios Mudaz Atiia y Conés Ramirez Julto César. Director de Fe e Fesaeien o Puente Sitva.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Encontramos en nuestra investigacion sumamente complejo constituir una
muestra con sujetos apareados (seis variables), para realizar el estudio casos-
control -con apareamiento de variables-. Sin embargo, logramos obtener una
muestra de 21 sujetos en cada grupo, de una poblacion de 62 sujetos (Grupo
Control) y 108 (Grupo Piloto), que si bien no es una muestra muy grande
cuantitativamente hablando, consideramos que si es una muestra sélida; ya que
logramos controtar variables muy importantes para estudiar una enfermedad
cronica tan compleja como la esquizofrenia.

Con base en la revision del DSM-IV (APA,1996) y la CIE-10 (OMS,1994) se
considera que no hay diferencias epidemiologicas entre género, la proporcion de
esquizofrénicos es similar en hombres y mujeres. Se dice que la diferencia en el
género radica en la edad de inicio del padecimiento, ya que los hombres suelen
iniciar a menor edad que las mujeres. En nuestra investigacion la proporcion de
mujeres (14.3%) es menor que la de los hombres (85.7%) en ambos grupos. Lo que
nos lleva a cuestionarnos sobre cuales pueden ser las razones det por qué en
estos servicios no se atienden las mujeres con esquizofrenia. Una respuesta
podria ser el factor tiempo, ya que estos programas exigen que los usuarios que
acuden inviertan mayor tiempo que en programas tradicionales. Otra razén es
que probablemente acudan a servicios mas tradicionales, como la Consulta
Externa.

En nuestra cultura, en México, en todas las clases sociales (con mayor
frecuencia en clases sociales bajas), todavia hay menos expectativas y
exigencias hacia las mujeres. Es decir, con que la mujer lleve a cabo las tareas
que se le encomiendan (p. ej. quehaceres domésticos), y las cumple, no se le
exige mas. Por lo tanto, es posible que no se le diagnostique, o que no se observe
en ella ningln sintoma, a menos que el brote psicotico sea muy evidente. En
cambio en los hombres la exigencia es mayor, por lo que estan mas expuestos at
estrés caracteristico de la poblacién urbana, aunado a que nos encontramos en
una sociedad tradicionalista donde los roles de hombres y mujeres contindan
siendo diametralmente opuestos.

En nuestro estudio observamos frecuentemente que en el sujeto
esquizofrénico se habian depositado grandes expectativas (eran el miembro mas
sobresaliente de lta familia, por sus estudios, por su "buen trabajo”, etc.), no
s6lo para destacar de manera individual, sino que era ‘“elegido” para sacar a la
familia adelante. Y en las mujeres que observamos, las exigencias no eran tan
elevadas o incluso no existian.
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Prueba de lo anterior es que en cuanto al estado civil se refiere, haltamos -
que un alto porcentaje de los sujetos en ambos grupos son solteros, y los pocos
casados (4.8% ambos grupos) son mujeres. Este dato es relevante porque como
mencionamos anteriormente el inicio de la esquizofrenia en mujeres es mas
tardio, por lo que podria permitir que la enfermedad brote después de entablar
una relacion formal de pareja; o bien mientras se desempeiian las labores de
ama de casa, sin que exista mayor problema.

Por lo anterior podriamos considerar al estado civil como un factor que
influye en acudir o no a los servicios, ya que al encontrarse bajo la tutela del
conyuge y no de la familia de origen, por diversas razones (entre ellas las
econdémicas), tal vez no procuren la atencion a sus esposas.

Si tomamos como factor de analisis el estrés social caracteristico de las
ciudades modernas, asi como con la exigencia de cumplir con expectativas
familiares, tenemos que la escolaridad de los sujetos es alta. En primer lugar no
encontramos poblacion analfabeta, la proporcion con menor nivel (4.8%)
correspondié a primaria completa y el mayor nivel licenciatura completa (9.5%).
Lo que ilama la atenciéon es que la mayor proporcion de los sujetos tienen un
nivel de secundaria completa o mas (85.8% en el grupo control y 80.8% en el
grupo piloto).

Lo anterior tal vez se debe a que la poblaciéon urbana generalmente tiene
acceso a ta educacion basica, y el brote esquizofrénico se presenta en estos
sujetos cuando ya tienen escolarizacion. Con los datos anteriores, es ctaro que
las expectativas puestas en el miembro esquizofrénico eran altas.

Una variable importante en el estudio fue la edad del sujeto, trabajamos
con sujetos de 20 a 49 anos, quedando divididos en rangos de la siguiente
manera: a) sujetos de 20 a 29 anos (38.1%); b) sujetos de 30 a 39 anos (52.4%);
sujetos de 40 a 49 anos (9.5%); en ambos grupos.

Dicha variable es relevante, porque para hacer comparaciones entre
sujetos intervienen muchos factores ligados al desarrollo y a {a historia individual
de cada sujeto. El que los sujetos de ambos grupos se encuentren dentro de los
mismos grupos de edad permite hacer comparaciones mas precisas.

*,
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Ademas, es favorable que los usuarios de estos servicios sean personas
jovenes, porque se sabe que la subestimulacién conduce al deterioro de
esquizofrénicos. Se ha demostrado que esquizofrénicos cronicos pueden
desarrollar atrofia cortical cerebral. Por lo tanto es importante retomar los
conceptos de la corriente de "desinstitucionalizacion” encabezada por el Dr.
Julian Leff (1985), y que inicié6 John Wing (1961) en los afos 60's del siglo
pasado. Es primordial tomar en cuenta actividades de rehabititacion psicosocial,
reducir al minimo tos tiempos de hospitalizacion, permitir que los usuarios
tengan contacto con el exterior en sus periodos de internamiento, etc., para que
los programas de rehabilitacion puedan considerarse como integrales.

De la misma manera, es necesario tomar en cuenta factores que inciden
en toda rehabilitacién, por lo que evaluamos otras conductas como fueron fumar
y hacer ejercicio. Observamos que la proporcién de pacientes que fuma es menor
en comparaciéon con los que no fuman. Sin embargo, consideramos que es
necesario atender a este sector de pacientes fumadores, en servicios de salud,
resulta imperante atender integralmente a los usuarios, seria muy importante
establecer un programa para reducir el consumo de tabaco en estos pacientes.
Con respecto al ejercicio, encontramos que tos sujetos no son sedentarios, la
gran mayoria por lo menos camina, es decir se mantienen activos, lo cual
también favorece el pronoéstico de estos pacientes. De igual forma que con los
pacientes fumadores, es necesario involucrar en actividades fisicas a los usuarios
sedentarios, ta principal razon es porque se sabe que la inactividad conduce al
deterioro de los pacientes esquizofrénicos.

Un factor mas que influye en la rehabilitacion (APA,1996 y OMS,1994), es la
edad de inicio del padecimiento, en nuestro estudio el 61.9% de los sujetos en
ambos grupos se ubicé en el rango de 20 a 29 anos. De manera conjunta
encontramos que la duracion del padecimiento, en estos sujetos se ubicd en mas
de S anos (95.2%) en ambos grupos. Sin embargo, es necesario toinar los datos
anteriores con reservas, €s muy dificil obtener con precision el dato de inicio det
padecimiento pues esta sujeta a la apreciacion subjetiva del familiar informante.

Las variables anteriores son importantes porque estan relacionadas con la
evolucion y tratamiento de ta enfermedad. Se dice que el inicio de la
enfermedad se encuentra asociado a cierto pronostico, por ejemplo, un inicio
temprano se asocia generalmente con un peor pronostico. Tener a los sujetos
apareados con estas variables permite hacer todavia mas precisas las
comparaciones.

Corroboramos, como describe el DSM-IV (APA,1996) y la CIE-10 (OMS,1994)
que la esquizofrenia mas frecuente es la del tipo paranoide (95.2% en la
muestra), es lmportante senalar que este diagndstico de esquizofrenia es el que
tiene un prondstico mas favorable, sobre todo porque los neurolépticos actian
sobre los llamados sintomas positivos, caracteristicos de este tipo de
esquizofrenia.
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Por lo tanto, puede ser una ventaja para los servicios, porque favorece
que se obtengan mejores resultados con respecto al control y evolucidn de ta
enfermedad, y con atencidon integral eficiente y fomento de la adherencia
terapéutica tienen la posibilidad de reducir las recaidas al minimo. Se han
realizado estudios en cuanto a las recaidas y se sabe que entre mayor numero de
recaidas hay un peor prondstico (Leff, 1985). En nuestra investigacion para
darnos una idea de las recaidas tomamos en cuenta el niamero de internamientos
desde que acudieron por primera.vez a esta institucion (se tomaron en cuenta
también los internamientos en otras instituciones que estuvieran reportados en el
expediente), encontramos que un alto porcentaje de los sujetos tienen uno o
ningdn internamiento (76.1% en el grupo control y 66.6% en el grupo piloto). Lo
que también es favorable para la rehabilitacion de los sujetos.

El otro diagndstico encontrado fue de esquizofrenia indiferenciada (4.8%
en la muestra) ocupa una proporcion minima, similar a los datos epidemioléogicos
internacionales.

Cabe resaltar que en el universo de ambos grupos no hallamos ningin
sujeto con diagndstico de esquizofrenia hebefrénica, lo que llama ta atencidn ya
que este tipo de esquizofrenia es considerado como el segundo mas frecuente.
Tampoco encontramos ningin diagndstico de esquizofrenia catatonica. Es
importante preguntarnos ;por qué no encontramos estos diagnosticos?, ;a qué se
debe?, ;sera que no llegan al hospital?, etc.

Para contestarnos las preguntas anteriores, es necesario recordar que
éstos diagndsticos se asocian a clases sociales bajas, por lo qué probablemente
no pueden acudir al hospital por falta de recursos econémicos, y tal vez se
encuentran recluidos en las llamadas granjas u hospitales para enfermos cronicos
en donde no existe atencion integral, que facilite una rehabilitaciéon e insercion a
la comunidad. Recordemos que nuestro pais desde hace 20 afios esta en crisis (54
millones de pobres), y se ha agudizado en los Gltimos 10 afos. Por lo tanto, es
necesario tener en cuenta estos factores para hacer mas eficientes los servicios
de salud, y buscar que no existan desigualdades en la atencidon de la salud de la
poblacién.

Precisamente por lo anterior fue importante para nosotros tomar en
cuenta factores que implicaran algdn tipo de desigualdad de oportunidades en
cuanto a asistir a recibir atencién en materia de salud. Por lo que se tomaron en
cuenta algunas caracteristicas propias de tas ciudades, como son los problemas
de trafico, transporte, etc.; porque estos factores externos pueden influir en
acudir a una institucion de satud (Gergen, 1991). Por lo tanto tomamos en cuenta
tres factores: el primero de ellos el tiempo de recorrido al hospital, observamos
que el 71.4% de los sujetos en ambos grupos, invierten mas de una hora en
trasladarse al hospital, lo cual es normal en una ciudad como ésta.

o
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El segundo factor fue el medio de transporte que utilizan y encontramos
que una alta proporcion utilizan transporte ptblico (85.7% en el grupo controt y
100% en el grupo piloto). Y el tercer factor que se tomd en cuenta fue ta zona
donde viven, es decir, conocer si vivian dentro del DF., en zona conurbada o en
otro estado. Todos estos factores se deben tener en cuenta en la programacion
de actividades, citas, etc., para adecuarse a las necesidades reales de los
usuarios. Debido a que el 33.4% de los sujetos del grupo control y et 61.9% de los
sujetos del grupo piloto, viven en la zona conurbada o en otro estado. Y aunque
no existen diferencias estadisticamente significativas, si pudimos corroborar que
efectivamente el servicio det grupo piloto (fin de semana), cumple su objetivo de
facititar que acudan usuarios que vivan en una zona geogrifica lejana.

Con respecto a la Adherencia Terapéutica, tenemos algunos puntos a
considerar. En esta investigacion utilizamos el auto-registro como instrumento
para evaluar la Adherencia, consideramos que fue conveniente su utilizacion por
varias razones costo-beneficio. Sabemos que los instrumentos de lapiz-papel son
los mas econdmicos, asi que buscamos que el formato del auto-registro fuera lo
mas sencillo de comprender por parte de los sujetos y que ta forma de manejar
la informacidn por nuestra parte, fuese también sencilta.

Considerando lo anterior utilizamos cédulas de auto-registro (ver método),
sin embargo hay que mencionar que en las dltimas dos preguntas incluidas en la
cédula correspondientes a conocer el estado y las experiencias de cada paciente
("Coémo se siente'”, con las opciones “a)tranquilo y bien, b)nervioso y molesto,
c)preocupado y triste, d)otros ”. Y "El dia de hoy le ha pasado algo muy
bueno () o algo muy malo ( ) ;Que?” ). El 70% de los pacientes no contestaron,
por lo tanto no fue posible manejar estos datos estadisticamente.

No encontramos dificultades para la utilizacién del instrumento, ademas
resulté visualmente atractivo para los pacientes, pues mencionaron que les
llamaba la atencidon los colores y dibujos. Muchos de los familiares y de los
propios pacientes al terminar el estudio, solicitaron mas Cédulas de Auto-
registro, para seguir llenandolas.

Considerando que al investigar la Adherencia Terapéutica de pacientes
esquizofrénicos revisada se toma en cuenta el factor de conciencia de
enfermedad o insight (Buchanan, 1992 y Kemp, 1998). Y aunque en esta
investigacién no aplicamos ninguna prueba para evaluar dicho factor, pues no era
el propésito, se tomod en cuenta haciendo {a pregunta ;Sabe que padecimiento
tiene? y ;Cual es?, desde luego dista mucho de evaluar el insight, pero
encontramos que una alta proporcion (95.2%) de los sujetos en ambos grupos
saben que tienen un padecimiento y que es esquizofrenia.
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Debido a que la mayoria de los sujetos han acudido previamente a otros servicios
de atencion psiquidtrica (por los afios de evolucion), de manera constante se les
ha informado cual es el padecimiento que tienen, por lo que no podemos afirmar
que estén convencidos de que los sintomas que experimentan se deban a esta
enfermedad. Lo que si podemos afirmar es que todos acuden de manera
voluntaria y constante, ninguno rehiisa explicitamente el tratamiento
farmacolégico y psicoterapéutico.

Después de analizar los resultados que nos arrojaron tas Cédulas de Auto-
registro, no encontramos diferencias estadisticamente significativas en la
Adherencia Terapéutica entre los dos grupos. Las comparaciones las realizamos
primero tomando en cuenta todos los medicamentos prescritos y segundo
tomando en cuenta solamente el neuroléptico. De ninguna de las dos formas
hallamos diferencias. En ambos grupos la Adherencia Terapéutica es alta, la
media en el grupo control (Hospital de Dia, lunes a viernes) fue de 83.67 y en el
grupo piloto (Hospital Parcial de Fin de Semana) resulté ligeramente superior,
fue igual a 88.51, lo que nos habta de que en ambos servicios se cumple el
objetivo de fomentar la Adherencia Terapéutica.

En este estudio tan solo el 14.3% de los sujetos del grupo control y el 9.5%
del grupo piloto no estan adheridos. Lo anterior contrasta con lo mencionado
por quien afirma que el 50% de los pacientes esquizofrénicos no estan adheridos
al tratamiento (Babiker, 1986).

Como auxiliar en la evaluacion de \a adherencia terapéutica, tomamos en
cuenta los porcentajes de asistencia al servicio (en tos Ultimos tres meses en
cada grupo), por lo que pudimos observar, la gran mayoria de los sujetos asisten
de manera constante, con una proporcién de 85.6% en ambos grupos. Sin
embargo, debido al poco control que se tiene para registrar la asistencia a cada
una de las actividades que ofrecen los servicios, hay que tomar con reservas
estos datos.

Es importante mencionar que al parecer, la institucion a través de sus
equipos de trabajo, ha sido capaz de obtener de los pacientes y los familiares un
compromiso de participacion, introduciéndose en su sistema. Tomando en cuenta
que la institucion se vuelve proveedora de informaciéon y bienestar (proporciona
los medicamentos), es a su vez promotora de cierta dependencia. Hay que
considerar que en los hospitales parciales, su principal caracteristica es la larga
estancia en los mismos. Por lo que una vez asegurado el compromiso de
permanencia, los sujetos se vuelven reticentes al abandono de los servicios. Lo
anterior puede estar relacionado con que existan altos porcentajes de
Adherencia Terapéutica en ambos grupos. Ambos promueven de manera similar
la Adherencia Terapéutica.
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También consideramos que estos resultados se deben a que se trata de
programas integrales y en donde participan equipos interdisciplinarios. Sin
embargo, tenemos que considerar algunos datos. Cuando se obtuvo la muestra
en el universo del grupo control habia 62 pacientes esquizofrénicos y en el grupo
piloto habia 108 pacientes con este diagndstico. Es decir, la proporcion de
pacientes es casi de 2 a 1 en estos servicios. e

Tomando en cuenta de que manera estan conformados a nivel de personal
y de trabajo. Podemos decir que el programa de fin de semana (piloto) obtiene
buenos resultados impactando a un mayor namero de pacientes y con
aparentemente menos recursos humanos, ademas de que exigen menos tiempo a
los pacientes.

Ademas de que la procedencia de los usuarios de estos servicios, es de
resaltarse, ya que la proporciéon de sujetos que provienen de la Consulta Externa
del mismo Hospital en el Grupo Control fue mayor que en Grupo Piloto (61.9% y
14.3% respectivamente), existiendo diferencias estadisticamente significativas,
es decir es muy dificil que los usuarios de la consulta externa sean referidos al
servicio del grupo piloto. Seria importante conocer las razones por las cuales
sucede esto para asi optimizar los servicios.

Un objetivo de ambos servicios es "rehabilitar al paciente”, podemos
mencionar que el programa en fin de semana, facilita dicha rehabilitacion. Esta
afirmacion la sustentamos con la informacion sobre la ocupacion de los
pacientes, observamos que un alto porcentaje de los sujetos del grupo piloto
reatizan actividades productivas, a diferencia de los sujetos del grupo control
que en mayor porcentaje no trabajan. Es dificil asegurar que sea el programa el
que promueve el trabajo, o que los sujetos que ya trabajan busquen acudir a
este programa, por lo tanto, lo Gnico que si aseguramos es que si facilita que los
usuarios trabajen.

En la proporcion de sujetos que trabajan encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos, siendo mayor en el Grupo Piloto
con un porcentaje de 52.4%, en contraste en el Grupo Control se encontro 14.3%.
Generalmente el trabajo se realiza con la familia (negocios famitiares como
tiendas, oficios, etc). Es dificil establecer una relacién de causa-efecto, porque
no se puede asegurar que el servicio en fin de semana fomente el trabajo o por
el contrario si el que los sujetos trabajen influye en que acudan a este servicio;
lo que si podemos afirmar que este servicio no interfiere en que los sujetos
trabajen. Los servicios de hospitalizacion parcial buscan reincorporar a los
sujetos en actividades productivas como es el trabajo, por lo tanto es necesario
que dichos servicios se adecuen a las necesidades de los usuarios.
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Lo anterior es sumamente importante ya que esto se ve reflejado en la
economia familiar. Encontramos que existen diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la proporcion de los sujetos que aportan al gasto

" familiar. EL porcentaje de sujetos que aportan en el Grupo Piloto es del 42.9% en
contraste con el Grupo Control que es del 9.5%. Lo que se encuentra relacionado
con la proporcion de sujetos que trabajan en un grupo y en otro. Lo cual es
importante porque quiere decir que no .obstante que trabajan también
contribuyen al gasto familiar.

Encontramos que el 85.7% de los sujetos del grupo control y el 76.2% del
grupo piloto reportaron obtener un ingreso mensuat de dos salarios minimos o
menos y la media en el segundo reporte fue equivalente a dos salarios minimos
en ambos grupos.

Este ingreso se ve proyectado en las condiciones en las que viven los
sujetos, las cuales son favorables, es decir, un alto porcentaje de sujetos en
ambos grupos viven en casa propia (85.7% en el grupo control y 90.5% en grupo
piloto), cuentan con cocina (100% en et grupo control y 90.5% en el grupo piloto),
bafo completo (90.5% en ambos grupos) y agua corriente de la llave (95.2% en
ambos grupos), etc., servicios indispensables, ademas de que el numero de
piezas con el que cuentan sus viviendas permiten que no exista hacinamiento y
vivan en condiciones salubres.

Asociado al ingreso con el que cuentan los sujetos podemos afirmar que si
bien no viven en la abundancia, tampoco viven en condiciones precarias. Lo
anterior nos lleva a reflexionar acerca de por Qué en estos servicios no acuden
usuarios de sectores mas desfavorecidos, siendo que son servicios asistenciales.
Seria importante investigar en donde se atienden estos usuarios, o si es que no
buscan este tipo de atencion.

En cuanto a las caracteristicas de la familia, observamos que estas famitias
son en su mayoria del tipo tradicional: primarias nucleares (62.5% en el grupo
controt y 75.0% en el grupo piloto), es decir se encuentran conformadas por los
padres e hijos de ambos; en 5ta etapa del ciclo vital familiar (grupo control el
93.8% y grupo piloto el 68.8%); asi como también son numerosas (4 miembros o
mas, en el grupo controt el 75% y grupo piloto el 82.2%.) y principalmente estan
formadas por miembros adultos (el 75% en ambos grupos tiene 4 miembros
adultos o mas), lo cual se puede explicar porque, la mayoria de los sujetos son
solteros, por lo tanto viven con sus familias de origen.
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Con respecto a los anos que tienen de formadas tas familias de ambos
grupos notamos que existen medias muy simitares (37.5 en el grupo controt y
38.13 en el grupo piloto). Esto nos habla de que las familias que acuden a los
servicios, han permanecido juntas por muchos anos. Esto resulta interesante,
debido a que ante la aparicion de esta enfermedad lejos de disolverse, las
familias permanecen unidas, to que favorece por completo la contencion
familiar.

Lo anterior nos puede hablar de que la aparicion de una enfermedad como
lo es la esquizofrenia, puede estar ayudando a la unién familiar, es decir, puede
estar dando sentido a permanecer unidos. Como lo menciona Boszormengyi-Nagi
(1991), la aparicion de la enfermedad en el sistema familiar funciona como un
sintoma reductor de la tension. Asi como también Wynne, Ryckoff, Day y Hirsh
(1958), mencionan que los padres se relacionan en términos de
pseudomutualidad, porque tlo que tal vez este hijo enfermo hace las veces de
integrador del nticleo familiar o del subsistema parental (Haley, 1959).

Confirmando las ideas anteriores tenemos que un alto porcentaje de los
sujetos en ambos grupos son solteros. Este es un dato interesante, porque
demuestra que la esquizofrenia afecta de manera muy importante al desarrollo
individual y de la propia familia, el cual se encuentra detenido. Podemos
observar que a diferencia de otras enfermedades crénicas la apariciéon de
esquizofrenia a edades tempranas, no permite la posibilidad de relaciones de
pareja y por consiguiente es dificil la formaciéon de una familia propia. Lo
anterior se refleja claramente en que efectivamente el sujeto esquizofrénico
adopta su papel de enfermo (Clark, 1982), y alguien mas, generalmente la madre
adopta el papel de cuidador principal, propiciando que las familias permanezcan
en la Sta. £tapa del ciclo vital.

Resulta interesante el hecho de que en ninguno de los dos grupos hubiera
familias que estuvieran en la primera, segunda y tercera etapa del ciclo vital; lo
cual era de esperarse debido a que, por una parte es nulo que a tan tempranas
etapas del ciclo vital se haya desarrollado la esquizofrenia en uno de los hijos, y
por otra parte a que es poco probable que haya un sujeto esquizofrénico padre.

Estas familias se enfrentan a una enfermedad que se considera como
discapacitante, por lo que sujeto esquizofrénico generalmente se quedara en
ella toda su vida.
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La evaluacién familiar realizada a través de la Escala de Funcionamiento
Familiar, arrojé datos relacionados a la funcionalidad o disfuncionalidad. Et
resultado obtenido se interpreta a nivel global y en 9 areas. Es importante
seialar que aungque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre estos grupos (control y piloto), ni a nivel global ni en ninguna de las areas,
obtuvimos datos interesantes acerca de como funcionan estas familias.

Observamos que estas familias (el 93.8% de las familias de ambos grupos)
son disfuncionaies en cuanto a autoridad. Esta no se ejerce de forma eficiente,
es decir, no es ejecutada Unicamente por el subsistema parental que seria lo
ideal. Ademas intervienen otros miembros de la familia, interfiriendo en la
jerarquia de los padres. La cual es difusa con intervencion de los hermanos del
sujeto esquizofrénico, como posible red social de soporte ante la falta de los
cuidadores principales que son los padres.

Aunque es cierto que cuando las familias se encuentran en las uUltimas
etapas del ciclo vital es comin y es necesario que todos los miembros de la
familia participen en las decisiones familiares; hay que recordar que en las
familias existen niveles jerarquicos, en donde por supuesto los padres ocupan el
mas alto, y son los que deben ejercer la autoridad. En estas familias esta
caracteristica no existe, es decir tos mandos son asumidos por cualquier miembro
de la familia, inclusive por los que tienen esquizofrenia (o por los nifos o
adolescentes). Lo anterior nos habla de una figura de autoridad poco definida en
estas familias. Incapaz de implementar y hacer cumplir reglas. Establecer limites
y modos de control de conducta. Lo anterior nos habla también de que son
disfuncionates en técnicas de control (el 93.8% en ambos grupos).

En estas familias los limites generalmente estan poco definidos o poco
claros, por lo que es facil transgredirlos o no respetarlos, lo que hace sumamente
dificil contar con estrategias para controlar algunas conductas, como castigos,
premios, etc. Asi como también es importante sehalar que al no reconocer una
figura de autoridad resulta sencillo para algunos miembros de ta familia
intervenir cuando alguien proporciona atgin tipo de castigo o premio.

De igual forma tenemos que hay familias que siguen empleando métodos
que les funcionaron en las primeras etapas del ciclo vital (3*.0 4°. Etapa) en
miembros que ya son adultos (que cursan por 5. Etapa) por lo que estos modos
de control de conducta ya no son eficaces. Dentro de esta area tenemos otros
aspectos importantes que hay que resaltar. El hecho de no tener limites
definidos da la pauta para realizar, casi sin ningin tipo de consecuencia,
conductas patolégicas importantes; como llegar a los golpes entre miembros de
la familia (a veces incluido e! subsistema parental).

3
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Por otra parte lo anterior también puede traer como consecuencia la realizaciéon
de conductas poco aceptadas socialmente (conducta disruptiva), el 93.8% de las
familias del grupo control y el 100% de las del grupo piloto resuttaron
disfuncionales. En estas familias existen problemas de adicciones (una parte
importante de ellas tiene o tuvo en el pasado uno o mas miembros alcohdlicos);
problemas con la autoridad (con maestros, jefes o la policia); problemas de
comportamiento (en el trabajo, en la escuela o con otras personas); problemas
emocionales trascendentales (tanto a nivel personal como familiar) y dificultades
en el cumplimiento de obligaciones. Todos los anteriores de dificil manejo para
las familias.

Encontramos que estas familias tienen conflictos para relacionarse entre
si, tanto verbal como no verbalmente (el 100% de las familias de ambos grupos
son disfuncionales en comunicacion). A los miembros se les dificulta el conversar
y salir juntos; el pedir ayuda y permisos al subsistema parental; el hablar para
lltegar a acuerdos ante un problema familiar, toma de decisiones o diferencias de
opinién. (Watzlwick, 1996)

El que exista poca comunicacion y que los miembros de la familia
intervengan poco ante tos probtemas de otros miembros, esta retacionado con la
poca capacidad para ofrecer apoyo (el 75% de las familias del grupo control y el
87.5% de las del grupo piloto son disfuncionales). El brindar soporte y proteccion
a los miembros del sistema es una gran dificultad. Los conflictos radican en la
poca intervencion de la familia ante un problema o una dificultad emocional por
la que atraviesa algiin miembro de la grupo familiar. Lo anterior cobra especial
importancia, debido a que en sujetos con esquizofrenia es necesario el apoyo
familiar para sortear las dificultades que enfrentan ante la enfermedad.

Es interesante mencionar que se exploré el recibir visitas en casa. Lo
relevante surgio en el momento en que una mayoria importante de estas familias
expreso que nadie los visitaba. Lo anterior nos muestra que estas familias estan
aisladas de la comunidad, algunas incluso de sus familias de origen. Como
revisamos, Rolland (2000) menciona que estas familias son aistadas y volcadas al
interior del sistema, lo que queda confirmado con estos resultados. Son sistemas
cerrados que tienen poco contacto con otros sisternas. Sin embargo, hay que
hacer hincapié en que no estamos seguros si este aislamiento surge a partir del
inicio de la enfermedad mentatl, ante la necesidad de sobrellevar el estigma
social que esto conlleva, o bien si es que las relaciones en estas familias han sido
asi desde su formacidn.

Debido a lo anterior es de importancia el tender redes de apoyo social que

ayuden a la integracion de los sujetos, pero también de los grupos familiares a la
comunidad.

Famitiary ta
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Estas familias son competentes en cuanto a tareas de supervision (el 43.8%
en el grupo control y el 75% en el grupo piloto son funcionales). Son capaces de
vigilar las normas a sesguir (aunque sean poco claras) y el comportamiento de los
miembros de la familia. Esto se podria deber, sin establecer una causalidad
directa, a que estas familias (que se enfrentan a una enfermedad tan compleja
como lo es la esquizofrenia que requiere de un tratamiento farmacoldgico y
psicoterapéutico), necesitan establecer conductas de supervision adecuadas
dentro de la familia de acuerdo a la situacidn por la que atraviesan.

Dentro de estas conductas de supervision resaltan las relacionadas con la
aparicion de sintomas antecedentes a una posible recaida y también en el
seguimiento del tratamiento farmacoldgico en la toma del medicamento. Esto
resulta relevante ya que es posible que la informacion recibida en los grupos de
los servicios de hospital parcial, este repercutiendo en esta area.

Como pudimos observar estas familias tienen una dificultad en la
expresion de emociones y sentimientos de bienestar entre los miembros de la
familia, es decir en la expresion de afecto positivo (el 75% de las del grupo
control y el 87.5% de las del grupo piloto son disfuncionales). El probtema reside
tanto a nivel verbal como no verbal. En las interacciones familiares escasean los
abrazos espontaneos, las palabras estimulantes y el escuchar a los otros
miembros del sistema familiar.

De la misma manera tenemos que los integrantes de estas familias tienen
poca capacidad para expresar de forma adecuada los sentimientos y emociones
negativas, o el afecto negativo (el 93.8% del grupo control y el 87.5% del grupo
piloto son disfuncionales). Es decir, las conductas relacionadas con la solucion de
problemas graves y enocjos en la familia, se ven entorpecidas por esta dificultad,
por lo que se vuelven ineficientes en cuanto a ta resolucion de conflictos.

Aqui es necesario hacer énfasis en cuanto a lo que se denomina como
emocion expresada (Willetts y Leff, 1997), ya que esto nos podria abrir la
posibilidad de estudiar a estas familias con instrumentos como la Camberwell
Family Interview.

A nivel global, las familias son disfuncionales (el 100% en el grupo controt y
el 87.5% en el grupo piloto). Esto tal vez expresa que estas familias tienen poco
potencial afectivo o instrumental para enfrentar y solucionar problemas
utilizando los recursos disponibles (93.8% en el grupo control y el 100% en el
grupo piloto), tanto econdmicos como humanos. Y también dificultad para
desarrollar recursos que les permitan adaptarse y hacer frente a las crisis que se
les presentan.
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Cabe resaltar que estas familias con todo lo disfuncional que puedan ser,
han brindado atencidn y contencion al familiar esquuzofremco. Dando un sentido
a la unidn a las relaciones famitiares.

Con toda la informacion que obtuvimos a través de la evaluacidon familiar
podemos afirmar que existen similitudes entre estos dos grupos (control y
piloto). El que estas familias tengan un miembro esquizofrénico parece hacerlas
funcionar de este modo particular.

Lo anterior nos lleva a suponer que probablemente las familias que se
enfrentan ante una enfermedad, dependiendo del padecimiento que se trate
(esquizofrenia, depresion, trastorno bipolar, etc), tal vez funcionan con ciertos
patrones particulares, esto porque las necesidades y requerimientos de la familia
son distintos. Por ejemplo puede ser que la mayoria de las familias con algin
miembro con trastorno depresivo tengan patrones de conducta consideradas
diferentes a las que tienen las familias con sujetos esquizofrénicos, to que se
veria reflejado en la evaluacian realizada con un instrumento como la Escala de
Funcionamiento Familiar. Esto nos llevaria por supuesto a la necesidad de
evaluar a familias que tengan un miembro (o tal vez mas), con algin tipo de
enfermedad; que puede ser mental, que es lo que nos concierne en este
momento, o cualquier otra, y entonces investigar si es que existen patrones
especificos de interaccidn en estas familias.

Es importante senalar que realizar una evaluaciéon familiar con un
instrumento valido y confiable nos da la oportunidad de observar a la familia
desde muy distintos angulos (9 3reas distintas en la Escala de Funcionamiento
Familiar), lo que nos facilita como profesionales de ia salud detectar las
dificultades que tienen las familias en su funcionamiento, lo que permitira hacer
intervenciones mas precisas y mas eficaces, por supuesto tomando en cuenta
todos los elementos necesarios para la administracion de la misma
(familiograma, etapa del ciclo vital, historia familiar, etc.).

Como sabemos en los servicios de salud asistenciales (Secretaria de Salud),
existe una demanda constante de atencion, la cual muchas veces es rebasada
ante la posibilidad real de ofrecer servicios eficientes y eficaces. Sobretodo en
los servicios de Hospital Parcial, a los que se les exige reducir los tiempos de
atencion, (estos generalmente se caracterizan por brindar atencion en periodos
targos de tiempo) una posibilidad de hacerlos de mas eficaces es contar con
herramientas que faciliten la atencion.

«*
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Resulta interesante conocer que las familias de ambos servicios son
disfuncionales, lo que nos lleva a preguntarnos hasta que punto las actividades
destinadas a pacientes y familiares, tienen un impacto sobre el funcionamiento
de la familia. Sin poder dar una explicaciéon de lo que ocurre y debido a que los
propdsitos de esta investigacidn no se encontraban orientados a evaluar un
cambio en las personas que acuden a los servicios (como en un estudio test-
retest), ni en pacientes ni en los familiares, si puede quedar como una propuesta
que requiere ser estudiada.

Finalmente, en el andlisis estadistico utilizando el coeficiente de
correlacién de Pearson, tomando en cuenta a todos los sujetos que tenian los
dos instrumentos (N=42), no se encontraron correlaciones significativas entre ta
Adherencia Terapéutica y las areas de Funcionamiento Familiar.
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS.

El mundo actual atraviesa por grandes dificultades como la pobreza
extrema, amenazas de guerra, conflictos armados interminables, etc. Nuestro
pais comparte muchos de estos problemas, ademas de los propios. Todos los
problemas sociates, politicos y econémicos afectan la salud mental de la
poblacion, por lo tanto impera la necesidad de contar con programas y modelos
que promuevan e incidan en la salud tanto fisica como mental de las personas.
Siempre es importante contar con propuestas innovadoras encaminadas a
mejorar los programas de salud, empero, también es importante retomar
experiencias de modelos que han demostrado su utilidad.

En esta investigacidon contamos con datos confiables que nos permiten
apreciar claramente el trabajo realizado en los programas de Hospitalizacion
parcial. Observamos con agrado que ambos programas (Hospital de Dia y Hospital
Parcial de Fin de Semana), son eficientes en la promocion de la Adherencia
Terapéutica, por lo tanto ambos programas garantizan que el tratamiento se
lleve a cabo de manera adecuada.

Consideramos necesario realizar estudios en mas programas que se
relacionan directamente con la promocion de ta salud mental en general y con ta
rehabilitacion en particular, es primordial realizar investigaciones rigurosas que
nos permitan evaluar con exactitud la Adherencia Terapéutica.

Asi como también seria importante realizar estudios epidemiolégicos en
todos los servicios de salud, que estan destinados a atender usuarios con
padecimientos psiquiatricos de tipo crénico. Es necesario saber con precisiéon en
que lugares se atienden las mujeres con esquizofrenia y los sujetos con baja
escolaridad o conocer si no se estan atendiendo. Como hemos visto es muy
importante hacer eficientes los servicios de salud, sabemos que existen grandes
costos tanto econdmicos, sociales, psicoldgicos, etc. Por lo que es una prioridad
atender a un sector de la poblacion tan importante como lo es el de las mujeres
y de usuarios analfabetas en programas integrales como los hospitales de dia.
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Proponemos como disefio de investigacion los estudios casos-control
(preferentemente con apareamiento de variables), aunque son costosos permiten
obtener informacién precisa y confiable. Desde luego, es importante realizar
investigacion con muestras grandes para obtener datos epidemioldgicos, como los
mencionados en la discusidén del presente trabajo.

Toda informacién confiable nos permitira hacer propuestas para aumentar
la eficiencia de los servicios de salud. Lo que nos corresponde abordar como
psicélogos en esta investigacion tiene que ver con dos grandes rubros, el primero
es garantizar que el tratamiento se lleve a cabo de manera adecuada
(Adherencia Terapéutica); y el segundo proponer un modelo de intervencion en
las familias de los usuarios, con la finalidad de utilizar los recursos, tanto
humanos como econdémicos, de tal forma que dicha intervencion tenga un
impacto reat en estas familias.

Por un lado tenemos que ambos programas promueven la Adherencia
Terapéutica, por lo tanto, seria conveniente que en otros programas de atencién
a la salud destinados a tratar enfermedades crénicas (independientemente de
que sea de tipo psiquiatrico), se retomen actividades psicoeducativas, tanto para
los usuarios como para sus familiares. Es esencial pedir la participacion de la
familia en el tratamiento.

Es necesario reflexionar en el punto anterior y mencionar lo siguiente,
sabemos que la participacion de la familia en cualquier tratamiento es
importante y trascendente, sin embargo, es fundamentat demostrarlo.
Proponemos una investigacion semejante a l\a realizada, es decir, comparar los
dos Programas de Hospital Parcial con el programa de Consulta Externa
tradicional (en donde no se exige la participacidon de la familia en el
tratamiento), utilizando el mismo método. O bien, realizar comparaciones con
otras instituciones como las granjas. De esta manera, tendriamos la posibilidad
de conocer el impacto de la participacion de los familiares en el tratamiento,
mientras tanto podemos considerar esta situacién como una limitacién de esta
investigacion.
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En lo concerniente a ta forma de intervenciéon en las familias de los
usuarios, seria conveniente efectuar un estudio test-retest, utilizando la Escala
de Funcionamiento Familiar (Espejel, 1995), para conocer con precision el
impacto que tienen los programas de Hospital Parcial en el funcionamiento de las
familias. Por ejemplo seria interesante conocer el impacto de los grupos
psicoeducativos en el area de supervision. Lo anterior con la idea de maximizar
los recursos tanto humanos como materiales. Es decir, es imprescindible conocer
con certeza qué es lo que incide directamente en el tratamiento, si son las
actividades psicoeducativas junto con la solidaridad de las familias (al acompanar
y participar con los usuarios en el tratamiento) 6 es que las actividades
realizadas en los programas tienen un impacto terapéutico en el funcionamiento
de estas familias.

Asociado a lo anterior, basta recordar que el 100% de las familias en el
Hospital de Dia (Lunes a Viernes) resultaron disfuncionates y el 87.5 % de las
familias en el Hospital Parcial de Fin de Semana (Sabados y Domingos) fueron
también disfuncionales, de acuerdo con el instrumento utilizado.

La realidad impone limitaciones a todos, en esta investigacion la principal
limitacién fue de tipo econdmico. Los recursos para realizar investigacion
cientifica en nuestro pais son muy limitados. implementar una tesis con una
metodologia tan rigurosa es muy costoso, los materiales (atn siendo de lapiz-
papel) también lo son. Fue también limitante que para obtener una beca para
realizar una tesis, que era importante para facilitar recursos materiates, existan
ciertos requisitos entre los que destaca retomar una linea de investigacion con la
que ya cuente algiin profesor de la facultad. En nuestro caso resultd poco viable,
debido a que nuestro interés se encontraba dirigido a cumplir con objetivos que
no se relacionaban con ninguna otra investigacion.

Otra limitante desde luego tiene que ver con la burocracia en las
Instituciones en donde se pueden implementar las investigaciones, es
comprensible que exista un clima de desconfianza e incertidumbre que se
agudiza cuando alguien externo propone realizar investigaciones. Lo que
sugerimos al respecto, es la creacion de proyectos interinstitucionates que
faciliten y promuevan la realizacioén de proyectos de investigacién.
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ANEXO 1.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

MéxicoD.F.a____ de de 2002

Por medio de la Presente, acepto participar de manera votuntaria en el estudio
sobre Adherencia Terapéutica, realizada en el Hospital Parcial del Hospital
Psiquistrico "Fray Bernardino Alvarez”, por los pasantes Alicia Barrios Muhoz y
Julio Cesar Cortés Ramirez. Considerando que toda la informacion obtenida sera
confidencial y utilizada para fines de Investigaciéon Cientifica.

Los procedimientos utilizados en esta investigacion se apegaran a estrictas
normas €ticas que de ninguna manera pondran en riesgo mi integridad como
persona y paciente de esta institucién.

Sabiendo de antemano que participar o no, en dicha Investigaciéon no altera el
tratamiento prescrito ni mi permanencia en este programa.

Nombre.

Firma.
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ANEXO 2.

_FICHA DE IDENTIFICACION
1.Nombre: i _
2. Edad:
3. Sexo:

4. Estado Civil: Ll L i .
Soltero, Casado. Divorciado___ . Unién Libre. . Viudo.

5. ¢ Tiene hijos -7 No CsE R ).Cuaijt‘ps”?_ .
6. Escolaridad: : : . L

Analfabeta BT .
Primaria Incompleta, Primaria Completa
Secundaria Incompleta N Secundaria Completa,_-
Preparatoria Incomptleta Preparatoria Completa
Otros
7. Trabajo:

No Ama de Casa
8. Ingreso Mensual:

a) Personal
b) 1,500.00 0 menos__
Mas de 6,000.00.

¢ Quienes viven con usted y cuant

Trabajo Admini f - "Otros -

Familiar

10. La casa donde usted vive es: ..

a) Casa, Departamento,
b) Propia, Rentada. Otro,
11. La casa donde usted vive tiene:

Cocina Si
Barfio Completo SI
Numero de Piezas

Agua Corriente o de la llave S(
12. ; Sabe usted que padecimiento tiene ?

¢Cual?,
13. Edad de tnicio del Padecimiento:
14. Duracion del Padecimiento:

2 anos o menos
15. Tipo de Esquizofrenia:
16. Zona de la Ciudad en Donde Vive:
17. Tiempo de Recorrido al Hospital:
18. Medio de Transporte que Utiliza:

Mas de 5 afos.

.
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ANEXO0 3.

CEDULA DE AUTO-REGISTRO
Dla:
Nombre: Clave: e No. Exp. mmeme——ee
M4, i
MS. T Fecha.
M6 o Fecha:
DESAYUNO <777 € | & E’
COMIDA iy A%
omay - wd
CENA iy A ga
o P]
FUMA g EJERCICIO 27
JCUANTOS? NO STy
? " ¢ i
G S =
; /j f\)_;: )
12 @ Ty

¢Como sa siente?: a) Tranquilo y Bien b) Nervioso y Molesto ¢) Preocupado y Triste
d) Otros Describa.

El dia de hoy Ia ha pasado aigo muy bueno ( ) o aigo muy malo ( ) ; Qué?

g Rt
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ANEXO 4.
ESCALA DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
Espejel, E. Cortés, J. Ruiz Velasco, V.
Copyright 1995
FAMILIA: S
TIEMPO DE UNION: EDAD DEL PRIMER HIJO (A):-
DIRECCION: e

INGRESO FAMILIAR:
INGRESO PER CAPITA:

-APORTACION

POSICION ECONOMICA A LA

'EDAD |  ESCOLARIDAD "

' FAMILIA

DESCRIPCION DE LA VIVIENDA:

OBSERVACIONES:

T resn atuno Comparative de Do Servicios de Howital Parcial pars Pacten Famutiar y ta 145
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FAMILIOGRAMA.

Comenzar el diagrama en la parte inferior de la pagina con la familia nuctear.

B s Eatotio Comparativa de Do Servcion ae Howpstat Parcial para Packentes < Famuary ta 146
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INSTRUCCIONES PARA EL EXAMINADOR: Marque con una cruz el o los cuadros que correspondan al miembro
de 1a familia al que se refiere la respuesta expresada por los entrevistados.

Hay en su familia alg(
| Padre I Madre Hijos Hijas

Otro
Familiar

n o algunos miembros considerados como los mas trab.

adores!

Otro NO Todos Nadie
Familiar

Funcionatidad

2.- Quién organiza la alimentacidon en la familia (Ir al mercado, decidir los menu: 1
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro NO Todos Nadie
Familiar Familiar
I ]

1 1 ]

Funcionalidad

en cuen!

a ...

3 Nadie I

3.- En su Familia, 3 Hay alguna o algunas personas que sean mas reconocidas o tomadas
Padre ‘Madre Hijos Hijas Otro QOtro NO Todo:
Familiar Familiar
I |

Funcionalidad

Nadie

|

rama ?2...
Otro NO Todos
Familiar

1

5.- Quién o
Padre

4.- Si se reine la familia para ver television, ; Quién decide el pro
Padre Madre Hijos Hijas Otro
Familiar
1 1 |

Quienes de la familia tienen mas obligaciones ?...

No se reunen

Madre Hijos Hijas Otro Otro NO Todos Nadie
Familiac Familiar
{ 1 1

]

Fur

6.- 3 Quién o Quienes de la familia intervienen cuando los padres discuten lean entre si 2...
Hijos Hijas Otro Otro RO Todos Nadie
Familiar Familiar

1 _ 1 ] [

] ]

7.- En los problemas de los hijos. § Quién o Quienes intervienen ? ...

Funcionalidad

Padre Madre Otros Hijos | Otras Hijas

Nadie

otro Otro RO Todos
Familiar Famitiar
1 1

Funcionalidad

8.-; Quién reprende a los hijos cuando cometen una falta ?2...
| Padre Madre Otros Hijos | Otras Hijas Otro

Familiar

1

Otro NO Todos Nadie
Familiar
I | 1

9.- Si en esta casa existen horarios para comer o llegar,

Funcionalidad

Quicnes respetan los horarios de Uegada ?...

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro NO Todos Nadie
Familiar Familiar
i | i - i i ]
No existen horarios Fur
o )
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adres castiga a un hijo, ¢ Quién interviene 2...
Otras Hijas Otro Otro NO Todos Nadie
Familiar Familiar

Si uno de los
Otros Hijos

10.-

No ha sucedido ______ Funcionalidad

INSTRUCCIONES PARA EL EXAMINADOR: A partir de esta pregunta explore todos los tndicadores. Cuando la
respuesta involucre a toda la famitia, marque las celdas necesarias.

11.- ¢ Cuando alguien invita a la casa, a quien se le avisa ? ...

A quien avisa:

Quien Invita Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro NO No avisa
Familiar Familiar

Padre

Madre

Hijos

Hijas
Otro Familiar 1

Otro NO Familiar | |

Nunca lavitan Funcionalidad

12.- ¢ Quiénes participan ulenes no participan en la economia familiar 2...
Estatus Padre Madre Hijos Hljas Otro Familiar Otro NO
. Familiar

Trabaja y
Participa
Trabaja y no : oy
Participa
No Trabaja y
Participa
HNo Trabaja

Funcionalidad

13. - Si cada quien tiene obligaciones definidas en esta familia, § Quién sustituye a quien para cumpllr(as.

cuando no puede hacerlo el responsable ?2...
Quien sustituye:

Responsable Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro NO HNadie
l Familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro_Familiar 1
Otro No Familiar 1 |
HNo existen Obligaciones Definidas Fu
- En las Decisiones Farniliares Importantes, uienes participan ?...
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro NO Fodos L Nadie
Familiar Familiar
| 1 1 1 1
Funcior
B 1eans: €atuana comparativo de Doa Servicior de Howntal Parcial para Pacien Comides ando et Famitiar y ta
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- Para ausentarse de la casa. ¢ Quién le avisa o pide permiso a quién 2...

uien se pide permiso

ances 4.4 49

Pide Permiso

Padre
Madre

Padre

Madre

Hijos Hijas

Otro
Famitiar

Otro NO Nadie

Familiar

Filjos

Hijas

Otro Familiar

Otro No Familiar

16.- Cuando alguien comete una falta, ; Quién y como castiga ?...

Como Castiga

Funcionalidad

Quien Castiga

Verbalmente

Corporalmente

Instrumentalmente

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro Familiar

Otro NO Familiar

No se Castiga

Funcionatidad

es las cumplen siempre ?...
Todos Nadie |

17.- Si acostumbran hacer promesas sobre premios y castigos. ; Quien o quien:
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro NO
Familiar Familiar
I

1

Funcionalidad

- Cuando algu|en se siente triste, dccmdo o preocupado. A quicn pide ayudaz?...

A qui en se pide ayuda

Pide Ayuda

Padre
Madre

Padre

Madre

| Hijas

Otro
Famitiar

Otro NO Nadie

Familiar

Hijos

Hijas

Otro Familiar

Otro No Familiar

1

9.- ¢ Quién de ustedes salen juntos con cierta frecuencia ?...

Funcionalidad

Padre
Madre

Padre

Madre

Hijos Hijas

Otro
Familiar

Otro NO Nadie

Familtar

Hijos

Hijas

Otro Famitiar

Otro Ho Familiar

e Eatucho Comparativa de, Dos Servicion de Howpital Parcial pare Pacienites|
ety ortés Ramirez Jdio Cexa
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0.- En esta familia, ; Quien

Ancxo 4.

Padre Otro Otro NO Nadie
Familiar Famitiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro Familiar |
Otro No Farnitiar
Funcionalidad
- 5i conversan ustedes unos con otros. § Quien con gquien lo hace ?...
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro NO Nadie
Familiar Famillar
Padre
Madre
Hijos
Hijas

Otro Familiar

Otro No Familiar

22.- Si consideran ustedes que expresan libremente su:
I Padre Madre i Hijos Hijas

Funcionalidad

1 1

s opinione: Quienes son los que lo hacen 2,
otro Otro NO Todos Nadie
Familiar Familiar
1

1

No Funcionalidad
23.- 2 Quiénes tienen mejor disposicién para escuchar ?...
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro NO Todos I Nadie
Familiar Familiar

1 1

A |

Funcionalidad

24.- Cuando entre alguno de ustedes se toma una decision o se llega a algan acuerdo, ¢ A quiencs se les hace

saber con claridad 2...

A quien se le hace saber
Quienes acuerdan Subsisterna Subsistema Hijos Otro Familiar Otro NO Nadie
Parental I Familjar
Subsistema Parental
Subsistema Hijos
Otro Familiar |
Otro NO Familiar | [ -
No hay acuerdos Funcionatidad
25.- ¢ Qi upervisa el comportamiento escolar de los hijos 2...
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro NO ] Todos ' Nadie
Familiar Familiar I
L I | 1
Funcionalidad
26 Quién se responsabiliza d los habitos higiénicos ?...
Padre Madre os Hijas Otro Otro NO
l ! ] Familiar Familiar

L

I I

Todos Nadie
]

P 1 Ex1utio Comparativo de by

Servicios oc Hosutal Parcial para Packentes 3
Ayt TeeShEtnr AROrr: Barevon Mot AKve ¥ Eories Ramires Jotoa Cenr. Drvescor de Teans Dor Fedenca G Puorte Siva,

Funcionalidad
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27. Para transmitir los valores mas importantes en esta familia, ; Quien se ha responsabilizado de su

L I 1

transmisién y vigencia ? ...
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro NO Todos Nadie
Famitiar Familiar
I 1 1 I

Funcionalidad

28.- Cuando algo se descompone, Quléh organiza su reparacion 2...
Padre Madre Hijos R Hijas Otro Otro NO Todos Nadie
_ S Familiar Familiar
1 | NN

1
Funcionatidad

29.- ; Quién o quienes participan en ta solucién de un problema grave ?.... : R
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro RO Todos Nadie
Familiar Familiar
{ 1 1 1 1
. Funcionalidad
30.-;Quiénes tomaron la decisidén de vivir en este lugar? ...
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro NO Todos Nadie
Famitiar Familiar
[ | I | 1 1

Funcionatidad

31. En esta familla, (Quienes son los mas alegres o l0s que se divierten mas?...
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro NO Todos Nadie
Familiar Familiar
1 ] 1

I 1 1 I

1
Funcionalidad

Quién en esta familla estimuta las habilidades y aptitudes?..
Padre Madi Hijos Hijas Otro Otro NO Todos Nadie
Farniliar Familiar
I 1 1

|
Funcionalidad

33.- ; Quiénes en la familia se abrazan espontaneamente ?2...
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro NO Nadie
Famitiar Famitiar,
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro Familiar 1
Otro No Familiar | 1
Fu d
34.- Cuando se llegan a enojar en esta familia, uienes son los que lo hacen y con quienes ? ...
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro NO Nadie
Famitiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro Familiar T
Otro No Famitiar 1 1
Func
1 Eutudio Compatativo de Doy Serviciot ge Howpital Parciat para Pacientes Fanitiary i
Adherenc ia Trrapeutica. AUtores: Barmot Munaz Alicia y Contés Ramuez i céuv Dwector de Tnn ov. reae«uc Puente Silva. 151
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INSTRUCCIONES PARA EL EXAMINADOR: A partir de esta pregunta explorar la frecuencia con que se presentan
tos eventos cuestionados.

35.- ; Se han llegado a golpear en esta familia ? ; Quién con quién 2...

Frecuencia
Padre | Madre | Hijos Hijas Otro Otro NO | Nadie Muy Algunas | Moy
Familiar Familiar Frecuente | Veces Raro
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro Familiar |
Otro NO Familiar 1

Funcionalidad

36.- ; En esta familia hay alguien gue se embriague con alcohol © toma otro tipo de estimulantes ?...

Frecuencia
Muy Frecuente [Algunas Muy raro
Veces
Padre
adre
. jos
ijas_
ro Familiar
ro NO Familiar
Funclonalidad
37.- z Quién tiene o ha tenido pr de compo! en la escuela, el trabajo o con los demas 2...
fFrecuencia
Muy Frecuente Algunas Muy raro
Veces
Padre
Madre
| Hijos
| Hijas
Otro Familiar
Otro NO Familiar
Funcionalidad
38.- St en esta familla ha habido problemas con la autoridad ( Policia, Jefes, Maestros, etc. ), ;Quién los ha
tenido 2...
Frecuencia
Muy Frecuente | Algunas Muy raro
Veces
| Padre
| Madre
Hijos
[Hijas
Otro Familiar
Otro NO Familiar
Funcionalidad

P tesn: tusto comparstiva de pos de Howual Parcal para Pactentes
Adherencia Terapéutica. Autores:
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9.- ;Quién ha presentado algin problema emocional ? ...

Muy Frecuente [ Algunas Muy raro
Veces T

| Padre
adre

ijos

ijas
ro Famitiar
tro NO Familiar

ololz/z]z]

Ft‘mclonalrdad

40.- 3 Quién en la familia se aisla ?...

fFrecuencia
Muy Frecuente | Algunas . Muy raro
Veces X e
 Padre :
| Madre e

tro NO Familiar

0|¢

Funcionalidad

1o oo o e gt . - o
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PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR.

Familia:

Anexo 4.

Tiempo de Formada:

Nivel Socioecondmico:

Nifios

Fecha de A H
anos. Etapa del Ciclo Vital

NOmero de s: Adultos

Tipo de Famitia:

tes

FUNCION

AUTORIDAD
CONTROL
SUPERVISION
AFECTO
APOYO

CONDUCTA
DISRUPTIVA
COMUNICACION
AFECTO
NEGATIVO

RECURSOS

GLOBAL

B reus: Eatuia Comparativa de bos Servic

Adherencia Terapéutica. Aut

B e e
R e e
i

DISFUNCIONAL

-+, FUNCIONAL

-H—I—H—i—H—-H——
—1—1 H—H—{ -

20

SETFUYTIRRTTIRATE v [oe
v e Me. Cam

- ot R R

1ers e Howpital Parcial pars Pacsentes
e Barvion Manat Alicia s Corés Ramires St Corar: Dwecror de Tent B T eons G Paente S,

o 40 50

PUNTAJET

[E TRy IR RTR FRRRTTRORY RS

60 70
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