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INTRODUCCION

El presente estudio traté de evaluar la conciencia de enfermedad y su relacién con el iempo
de estancia en el Servicio de Hospitalizacién Parcial de Dia del Hospital Psiquiftrico “Fray
Bemardino Alvarez”, aunque no se encontrd una relacién estadisticamente significativa
entre ambas variables, podemos resaltar datos interesantes,

En primer lugar se observ que los pacientes que acuden a dicho servicio en general
cuentan con un nivel adecuado de conciencia de enfermedad, evaluado mediante 1a Escala
de Insight de Markova y Bemios, lo cual se ve reflejado en el apego terapéutico que tienen
Y a su vez en su mejoria.

De tal forma que se resalta la importancia de la existencia de programas en los cuales se
trabaje con la rehabilitacién del paciente, todo con la finalidad de brindarle una mejor
calidad de vida.

Queda entendido que la conciencia de enfermedad es un fenémeno multidimensional
compicjo y que no solo implica el reconocimiento verbal de que se estd enfermo sino
ademds el juicio que se haga acerca de Ja misma enfermedad, incluyendo el reconocimiento
y las propias explicaciones que se den del proceso de enfermar.

Aunque estd relacionada con la capacidad de aceptar la toma de medicamentos, no
necesariamente no poner resistencia a contribuir con ¢l tratamiento farmacolégico implica
que se tiene conciencia de enfermedad, es importante saber que el paciente puede tener
conciencia de enfermedad para algunos aspectos en particular y para otros no, los cuales
generalmente pueden resultar amenazantes para el propio paciente.

Pero es importante reconocer que el que el paciente tenga buen apego a su tratamiento
farmacolégico contribuye en mucho al control de su sintomatologia y por lo tanto & su
mejoria.

Se encontr6 que a mayor nimero de hospitalizaciones la conciencia de enfermedad muestra
un ligero incremento, lo que podria explicarse por el aprendizaje que el paciente va
adquiriendo cada vez que regresa al hospital, ademas de ser importante el medio
hospitalario en el que se encuentran.

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre la conciencia de enfermedad
y el nivel académico, siendo m4s favorable en los niveles de primaria y carrera técnica.

Se confirma que la conciencia de enfermedad ne varia con el tiempe y si se mantiene, un
paciente puede llegar a tener una conciencia de enfermedad parcial y muy raras veces una
total.

Finalmente tratar de entender el fendmeno de 1a conciencia de enfermedad es como tratar
de entender el propio funcionamiento mental de la persona en este caso del enfermo mental,



JUSTIFICACION

Lograr 1a Rehabilitacion del enfermo mental es uno de los trabajos mis importantes que
debe de existir dentro del Ambito de la Salud, desgraciadamente en México este fue un
aspecto descuidado por mucho tiempo pues fue hasta 1979 que se crearon programas
dirigidos a la rehabilitacién del enfermo mental. Esta idea surgid de observar que después
de salir de Hospitalizacion muchos de los pacientes volvian a regresar mds de una vez
presentdndose recaida tras recafa, ademas de no existir un control de la toma de sus
medicamentos, agregado a esto la mala calidad de vida del paciente quien podia verse
impedido de realizar aquellas actividades que realizaba antes de presentar la enfermedad.
4Como no ha de ser importante esta tarea?, Si lo que busca es reinsertar al paciente a una
vida més digna y adecuada a la que todos los seres humanos tienen derecho, {Por qué oo
buscar que ¢l sujeto vuelva a ser productivo y acercarse lo mas posible a la "normalidad™?

Es debido a estas grandes necesidades que en 1979 se crea Hospital Parcial de Dia,
encaminado a lograr Ia Rehabilitacién Integral del paciente que haya cursado por un cuadre
psicdtico, las dreas especificas que se buscan rehabilitar son la cognitiva, conductual, fisica,
social, laboral y familiar, con el imico fin de que el paciente vuelva a ser productivo y tenga
una vida més digna.

Mucha de la literatura revisada demuestra que un factor importante que funge como
facilitador en el tratamiento del paciente psiquiatrico es el que ellos reconozean que sufren
de un padecimiento, enfermedad o trastorno, como primer instancia, y como segunda que
su sintomatologia tal como alucinaciones, delirios, errores de juicio y de conducta,
agresividad, etc. la atribuyan a su propia enfermedad mental, esto es lo que los autores han
llamado conciencia de enfermedad.

La ausencia de conciencia de enfermedad en los pacientes psiquidtricos es una de las
caracteristicas mis destacadas de este trastorno. En los Gltimos afios el interés en este tema
ha surgido debido a su relacién con 1a psicopatologia y el cumplimiento terapéutico.

La conciencia de enfermedad es un importante determinante de la utilizacion de los
servicios sanitarios. (Haro J, Ochoa S, Cabrero L, 2001)

Algunos autores encuentran una relacién entre mayor nimero de ingresos previos, mas
tiempo tomando medicacién antipsicotica, més afios de institucionalizacién y el prado de
conciencia de enfermedad. (Citado en Haro J, 2001)

La mayoria de los autores encuentran que el curnplimiento terapéutico estd relacionado con
¢l nivel de conciencia de enfermedad del paciente. (Citado en Haro J, 2001.)

Trabajos demuestran que aquellos pacientes que no tienen una elevada conciencia de-
enfermedad no cumplen con los patrones establecidos por el psiquiatra, no existe un nivel
de cooperaci6n adecuado con éste y suelen rechazar el tratamiento. Es de esperar que este
tipo de paciemtes suelan negarse a acudir a los centros de salud mental y a tomar la



medicacién prescrita, por lo que sucien ingresar con més frecuencia que aquellos que son
concientes de padecer una enfermedad y necesitar tratamiento. (Citado en Haro J, 2001)

Las implicaciones de tener o no tener conciencia de enfermedad resultan importantes si
partimos del hecho que de esta dependeri el buen cumplimiento que el peciente haga de su
tratamiento, el apego que tenga a su farmacoterapia y la constancia que le dé a las
actividades que buscan su rehabilitacion.

Es por estas razones que resulta importante acrecentar la investigacién que existe atrededor
de este fendémeno, ya que hasta el momento lo que hay es escaso comparéndolo con el
grado de importancia que tiene, esto con la Gnica finalidad de brindar informacion que
pueda favorecer a los programas ya existentes, de manera que dependiendo de los
resuliados fortalezcan o no las actividades que estdn encaminadas a crear conciencia de
enfermedad en los pacientes psiquidtricos. '



CAPITULO 1

LA SALUD MENTAL

1.1 SITUACION ACTUAL DE LA SALUD Y ENFERMEDAD MENTAL EN
MEXICO

La importancia que 12 enfermedad mental ha cobrade, se debe en gran medida al
incremento que esta ha presentado en las éltimas décadas a nivel mundial y México no es la
excepcion,

Los datos sugieren que los problemas mentales estan entre los que mas contribuyen a la
carga global de enfermedades y discapacidades. Frenk y cols. han estimado que en México
los trastornos neuropsiquidtricos ocupen el quinto lugar como carga de enfermedad al
considerar indicadores de muerte prematura y dias vividos con discapacidad Cuatro de las
10 enfermedades mis discapacitantes son neuropsiquidtricas (esquizofrenia, depresion,
absesién-compulsién y alcoholismo). (Citado en Benassini, 2001)

Mis alli de las impresionantes cifras relacionadas con estas patologias existe un amplio
grupo de personas que viven en condiciones o circunstancias extremadamente dificiles que
los ponen en riesgo de ser afectados por algim trastorno mental; por ejemplo nifios y
adolescentes con alteraciones en su desarrollo y educacién, los adultos mayores
abandonados, las mujeres trabajadoras, los nifios en situacién de calle, los grupos y etnias
indigenas, comunidades que dejan sus hogares por situacién de desastre naturales o guerras,
© para buscar mejores condiciones de vida y porsupuesto la poblacion que vive en
condiciones de extrema pobreza. Todos estos factores son determinantes de la salud mental.

Se ha estimado que una de cada seis personas sufrird un problema de salud mental que
requeriri de atencién médica especializada en el mundo, y al menos en México son
aproximadamente 5 millones de personas las que padecen trastornos mentales, esto
equivale a una sexta parte de poblacién. (Programa de Accién en Salud Mental, 2001)

Los anuarios estadisticos de la SSA consignan un incremento continuo y significativo en la
demanda de los servicios de salud mental, en lo que se refiere a demanda de consulta
externa y en cuanto a los egresos hospitalarios siendo en 1990 de (2 422) y para 1999 de
(19 604), lo que corresponde a un incremento de més de 500% (Programa de Accion en
Salud, 2001).

También se observa una mayor demanda de atencion en la consulta externa por parte del
hombre en comparacion con la de las mujeres. La misma situacion se observé en cuestién
de miernamientos para los hombres y mujeres (Programa de Accion en Salud, 2001)

En lo que se refiere a la poblacién infantil y adolescente son al menos cinco millones de
nifios que sufren algin problema mental, de este total, Ia mitad de la pobiacion infantil

-3.



requiere de una atencion especializada ¢ imegral. Siendo La ansiedad de separacion y el
Trastorno de Atencion los trastornos de inicic mAs temprano 5 afios y 6 afios
respectivamente. Seguidos por Fobia especifica (7 afios) y Tr. Oposicionista (8 afios).
(Medina, Guilherme, 2003)

Los datos reportados por el Hospital psiquidtrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” indican
que la prevalencia de los trastomos mentales se ha modificado a lo largo de la iltima
década. La prevalencia de la dependencia a sustancias se ubica como la principal causa de
internamicnto psiquitrico en adolescentes y el trastorno depresivo en segundo lugar.
(Programa de Accién en Salud, 2001)

En cuanto a la prevalencia en general de los trastornos mentales méas comunes, se
encuentran los Tr. de Ansiedad, seguidos por los Tr. por uwso de sustancias y los Tr.
Afectivos. Para los hombres es la dependencia al alcohol el problema mas comim en tanto
que para las mujeres es la depresion mayor.

Para los trastornos de la vida adulta los trastomos de ansiedad se reportaron con edades de
inicio mas tempranas, seguidos por los Tr. afectivos y por los Tr. del uso de sustancias.
(Medina, Guitherme, 2003)

La situacion actual de México y muchos otros paises ha permitido que dia a dia se viva con
un estrés continuo y altos niveles de ansiedad provocados por las grandes modificaciones
sociales, politicas, econémicas y demogréficas. Predisponiends a la sociedad en general y
mas aiin a los grupos més vulnerables a un sin nimero de desequilibrios que repercuten
directamente sobre la salud.

Como un ejemplo de esto se puede citar la grave desigualdad social generada por una
crénica y profunda distribucién inequitativa del ingreso econémico. Como resultado de
ello, al menos en México viven 26 millones de personas en la pobreza extrema y muchos de
ellos carecen de servicios higiénicos basicos. Organizaciones como la organizacidn
Internacional del Trabajo (OIT) han sefialado que el salario minimo de México solamente
cubre el 42.3% de la canasta basica. (Diaz v Jiménez, 1999)

Algunos otros estresores dentro de las grandes ciudades son la gran inseguridad a la que
estin sujetos sus habitantes, con lugares muy altos a nivel mundial en lo rcferente a
homicidios y secuestros.

La delictividad ha presentado cifras alarmantes incluso en menores infractores.

La situacion educativa no se ve muy favorecida, pues los estindares educativos de México
son de los més bajos, con un promedio de educacién de tan solo 7 afios y una tasa de
analfabetismo del 10.6%, esto da una cifra cercana a 10 mitlones de personas. Y como es
de esperarse la falta de educacion contribuye a que la poblacion se vuelva mas vulnerable
ante los cambios que la sociedad presenta. (Diaz y Jiménez, 1999)

También es importante mencionar los tipos de vivienda més usuales en la ciudad, donde el
hacinamiento es una caracteristica frecuente que permite una modificacién de los roles
familiares, provocando en la mayoria de tos casos, disfuncién familiar, con grandes cargas
de violencia.



Se estima que uno de cada cinco adultos que vive en poblaciones urbanas padece alguna
forma de trastomo psiquidtrico. Algunos de los padecimientos que presentaran las mds altas
tasas de frecuencia o impacto en la salud serdn: los trastornos afectivos, las crisis de
angustia, ¢l sindrome de dependencia al alcohol, la farmacodependencia, el sindrome de
dependencia a la nicotina, la violencia intrafamiliar, la esquizofrenia, el retraso mental, la
epilepsia y el suicidio. (Diaz y Jiménez, 1999)

Con tales efectos el futuro no s¢ observa prometedor, y al menos podemos esperar tres
consecuencias significativas: limitacion dietética importante, presencia del sindrome del
sobreviviente de la desnutricion y una explosion de enfermedades cronico-degencrativas.

Para responder a un reto de esta magnitud es necesario intervenir en el componente
psicosocial de la salud para incrementar el capital humano.

Nadie podria dudar que la salud mental es una prioridad y que por tal motivo los recursos
que le fueran asignados deberian ser de los mas altos, sin embargo esta situacion dista
mucho de la realidad pues desafortunadamente 1a atencién gue se le ha brindado a dicho
campo no alcanza a cubrir todas las necesidades requeridas, pues cada vez es més la gente
que solicita de los servicios y menos los recursos destinados a esta drea.

Por si fuera poco uno de los grandes problemas a los que nos enfrentamos ademis es que a
pesar de los avances cientificos que ha habido en la medicina psiquiftrica, todavia la gente
con trastornos mentales tienen miedo de acercarse a los lugares apropiados para recibic
ayuda especializada debido a los mitos que se encuentran alrededor de dicho tema, en el
mejor de los casos la primera puerta que tocan es la medicina general, sin embargo su
detecci6n, tratamiento y /o canalizacion a servicios especializados es insuficiente, existe
aln un importante estigma social que segrega a los pacientes psiquiatricos y el tiempo que
pasa entrc que el paciente identifica sus sintomas y recibe ayuda especializada es
considerable mermando miés su salud.

Es bien sabido que antes de llegar al lugar adecuado los pacientes han recorrido ya varios
caminos entre los que se encuentran los curanderos, las limpias, el sacerdote, etc. esto
debido a la gran desinformacién que existe alrededor de la enfermedad mental.

Estudios de hogares realizados en poblacién urbana del pais han documentado que las
personas con trastornos emocionales piden primero ayuda en sus redes sociales, 54% a
familiares o amigos, 10% a sacerdotes y ministros, 15% se automedican y solo
secundariamente acuden a medicina general y a los servicios especializados.

Esto ha fomentado que la medicina alternativa tenga un incremento considerable vy sea
empleada como complemento y sustitutiva de la medicina tradicional, obedeciendo a la
percepeion social de quien puede ofrecer solucidn a los problemas (Berenzon, 2003)

Segun la Encuesta para Ia Prevalencia de los Trastomos Mentales reatizada por el Instituto
Nacional de Psiquiatria en el 2000 report6 que solo 1 de cada 10 sujetos con un trastorno
mental recibieron atencién, solo 1 de cada 10 con dos trastornos mentales recibieron
atencidn y solo 1 de cada 10 con tres 0 més trastornos obtuvieron atencién. Uno de cada §



personas con elgim Tr. afectivo usaron servicios y solo 1 de cada 10 con algim Tr. de
ansiedad lo hicieron. (Medina, Guitherme, 2003)

Las metas de lz salud mental son prevenir los desérdenes mentales, fomentarla a través de
la educacion y el saneamiento del medio psicosocial, organizar los servicios y programas
fomentando también la rehabilitacién y sobre todo suscitar Ia participacion activa de la
comunidad.

En un pasado se definfa a la salud mental como la ausencia de enfermedad, pero en la
actualidad esta concepeitn ha cambiado drasticamente, ahora es entendida como “el estado
de completo bienestar fisico, psicologico y social” , esta definicién representa quiza una

visién utdpica de 1a salud mental wwmvolucmmdotmdﬁphegmdepotencmhdad&spam
la vida. (Programa de Accion en Salud, 2001)

Una actitud mental equilibrada permite afrontar de manera mas eficaz el estrés de la vida
cotidiana, realizar un trabajo fructifero y hacer aportaciones positivas a la comunidad.

La enfermedad mental es un fenémeno complejo determinado por miltiples componentes
biolégicos y psicosociales. Para comprenderlo es necesario analizar las transiciones
sociodemogrificas, econdmicas, culturales, tecnologicas y politicas por las que estd
atravesando el pais. Algunos desordenes mentales v desviaciones han sido considerados
como el producto de interrelaciones complejas entre el ambiente social y los individuos. En
los 0ltimos afios se ha empezado a correlacionar la contribucion de los factores externos
que s¢ generan en la vida colectiva con la iniciacion de la evolucion y el desenlace de estos
desbrdenes. Por ejemplo el alcoholismo y el abuso de sustancias psicoactivas.

Las principales manifestaciones clinicas de la enfermedad mental reflejan una atteracién de
las funciones mentales como la atencion, Ja memoria, el pensamiento, el estado de 4nimo,
la sensopercepcion, el aprendizaje y 1a conducta entre otros; los cuales interfieren en la vida
y productividad del individuo.

El inicio de un trastorno mental puede ser subito, sin embargo en la mayoria de las
ocasiones suelen ser lentos y paulatinos y pucden ser desencadenados por una situacién de
intenso estrés y en otras se comportan como una enfermedad crénica. La deteccion
temprana e imervencién oportuna pueden cambiar drasticamente el curso de la mayoria de
éstos, reduciendo significativamente la discapacidad que generan. Para esto es necesario
que ademas de los servicios especializados para el tratamiento de los trastornos mentales,
los servicios de primer nivel de atencién conozcan acerca de estos problemas, con ia
finalidad de que puedan detectarse oportunamente y asi tomar las medidas apropiadas
prontamente, entre las que destacan la farmacoterapia y el entrenamiento familiar con
modelos psicoeducativos, entre otros.

La deteccién temprana del trastorno mental esta directamente relacionada a la evolucion del
padecimiento, por lo que una mejor educacidn sobre las enfermedades mentales ha
propiciado un cambio en cuanto a la respuesta de los pacientes y familiares hacia la
busqueda de ayuda profesional.



Un ejemplo claro de la necesidad de difundir més y brindar atencién oportuna lo podemos
observar en la poblacién infantil, en la cual si se presenta un trastomo mental no debe
esperarse que remita con ¢l tiempo, sino que sus rasgos pueden persistir durante mucho
tiempo generando desadaptacion e insatisfaccién, como los trastornos por déficit de
atencion, los trastornos del aprendizaje, la ansiedad y la depresion. Los nifios acuden
constamemente a los servicios de primer nivel, por lo que esta es una excelente oportunidad
para monitorear su desarrollo, y detectar a tiempo sus desviaciones con 1a imica finalidad
de proporcionar ayuda médica, psicoldgica y social para un éptimo desarrollo. (Benassini,
2000)

Muchas veces la falta de habilidades de algunos jovenes para la vida social también tiene
antecedentes ¢n problemas escolares y familiares iempranos que no fueron atendidos en el
momento, asi como en la vulnerabilidad evolutiva de algin trastomo en el desarrollo,
predisponiendo al nifito a manifestar deficiencias posteriores. Se observa que a mayor
gravedad de trastornos en edades tempranas no tratados a tiempo, mayor repercusion v
riesgo en el individuo de padecer alguna alteracién psiquidtrica al Hegar a la vida adulta,
generdndole una conflictiva no solo personal, sino en sus relaciones interpersonales de
pareja, familiar, social y laboral.

Las determinantes de la salud que operan en una comunidad se traducen en factores de
riesgo y de proteccién que influyen en la salud fisica y mentel de los individuos que la
integran. Los factores protectores son las condiciones, situaciones o caracteristicas de la
persona, familia o grupo social que funcionan como mecanismos para proteger o para
potenciar sus capacidades y que les permite estar fortalecidos ante las situaciones de riesgo
cuando se encuentran en upa situacion de adversidad. Estos moderan ¢l impacto del estrés y
regulan los sintomas transitorios para lograr el bienestar fisico y psicosocial, ademas de
reducir la posibitidad de que se presente un trastorno. {Programa de Accién en Salud, 2001)

Los factores de riesgo son todas aquellas condiciones que propician que un trastorno mental
se desamrolie y pueda agravar las circunstancias, el estado de salud fisico, emocional o
social de la persona, familia o comunidad expuesta a los factores biologicos y
psicoseciales. Los factores de un solo riesgo pueden tener diversos niveies de impacto y
crear combinaciones de gran efecto acumulativo. Las cadenas de riesgo operan a través del
tiempo para aumentar la vulnerabilidad, como es el caso de la pobreza; sin embarpo,
existen otros que pueden precipitar la aparicién de algan trastomo, como es el caso de la
falta de atencion a los hijos por parte de los padres. (Programa de Accién en Salud, 2001)

Es imperante para los sistemas de salud tener bien en claro estos factores de riesgo para
trabajar con ellos y hechar mano de la prevencién, pues los escenarios a futuro de la
enfermedad mental no son prometedores sino por el contrario, s¢ espera que afios més
adelante la enfermedad mental siga creciendo.

Las necesidades crecientes de atencion en salud mental, requieren programas de
intervencion creativos y cientificamente probados, asi como de voluntad politica y
consenso social para impulsarlos. En salud mental queda claro que el tratamiento de
cualquier padecimiento debe considerar el entorno en el que se desarrolla el individuo



propiciando su integracion a la sociedad, considerando sus derechos humanos como una
guia a seguir para la atencién que se le brinde al usuario de 1os servicios de salud mental.

En México, actualmente se requiere llevar a cabo la transformacion estructural de las
instituciones psiquidtricas, motivada por los cambios de atencién a las personas con
enfermedad mental en e dmbito mundial. Estos cambios se construyen al crear las
condiciones que favorezcan la integracion social del usuario, mediante estructuras en forma
de red de prevencién, hospitalizacion y reintegracidn social del uswario.



1.2 CAUSAS Y FACTORES ASOCIADOS A LA ENFRMEDAD MENTAL

Son diversas las circunstancias que en la actualidad influyen en la salud mental de la
poblacién y, que a partir de un enfoque multifactorial, se asocian a condiciones de tipo
biolégico (genético y ambicntal) y psicosocial (econémico, cultural y demogréfico), que al
interactuar afectan de diferente forma a individuos, familias y grupos sociaies.

A continuacion se describen estos factores:

1.2.1 Factores bioldgicos
Los factores bioldgicos se dividen en penético y ambientales.
a) Genéticos

Se ha demostrade que muchos de los principales trastornos psiquidtricos estin asociados a
faaomshaedimﬂos.Enelcasodehﬁquizoﬁemgporejmplo,mﬁmiﬁaIdemma
grado de un paciente afectado tiene alrededor de 10% de posibilidades de padecer la
enfermedad, posibilidad que aumenta hasta casi 50% si e} afectado es un hermano gemelo
monocigético; el trastorno depresivo presenta una agrupacion familiar similar; en Jos
familiares de primer grado es de 8 a 18 veces més probable padecer un trastorno del animo
que en la poblacién en general, mientras que los gemelos monocigsticos presentan una
concordancia de 50%. De hecho se ha mencionado al componente genético como el primer
determinante dc la personalidad. En las enfenmedades psiquistricas como en la
esquizofrenia, la depresion, la ansiedad y los trastornos del desarrollo infantil no se ha
logrado identificar un cromosoma o gen responsable, lo més probable es que la conducta
sea ¢l resultado de la expresion de los productos de miles de genes, aunque las mutaciones
especificas de un fmico gen pueden influir en ciertos comportamientos de forma manifiesta.
Actualmente el consenso de la comunidad cientifica propone que la enfermedad mental
tiene una causa poligenética y multifactorial. (Programa de accién en Salud mental 2001)

b) Bioldgicos ambientales

Si bien el factor genético es considerado como el mas importante en relacién con la
enfermedad mental, no explica por si solo el 100% de las causas de estos trastornos.
Existen factores ambientales biolégicos que también se han asociado, aunque en menor
medida, a los trastornos psiquistricos. Los factores ambientales biologicos han sido
identificados con més precision y la asociacién de estos con las enfermedades mentales es
cade vez mas evidente. Un ejemplo de ello se observa en la esquizofrenia, donde el trauma
obstétrico eleva hastz siete veces el riesgo de padecerla; asi mismo se han relacionado las
infecciones virales prenatales, la preclamsia, el uso de sustancias toxicas por 1a madre en el
embarazo y el trauma obstétrico, en otros padecimientos tales como el trastorno por déficit
de atencion y la epilepsia, por nombrar algunos.

Las agresiones del medio ambiente sobre el desarrolio del sistema nervioso central, desde la
gestacién hasta la madurez repercuten en una alteracién de su formacion, que ird en
relacidn directa a la intensidad de la agresion, 1a etapa del desarrollo en que se produzca y
la vulnerabilidad genética del individuo. (Programa de accién en Salud Mental 2001)



Estas agresiones del individuo pueden ocurir en 1a etapa prenatal, perinatal, y postnatal.

Dentro de los factores prenatales asociados mas frecuentemente a los trastornos mentales,
se encuentran la desnutricién, las infecciones, la incompatibilidad sanguinea, el abuso de
sustancias o medicamentos y los accidentes y enfermedades de la madre.

Los factores perinatales més asociados &l desarrollo posterior de trastornos mentales son ¢l
trauma obstétrico, las alteraciones del peso del prodicto, la edad pestacional, las
infecciones intrauterinas y enfermedades propias de la madre como la preclampsia.

Los factores postnatales, del nacimiento hasta la madurez del sistema nervioso central,
pueden ser las infecciones, la desnutricibn y principalmente los traumatismos
craneoencefalicos, los cuales se asocian 2 enfermedades psiquiftricas como el retraso
mental; o los trastornos debidos a causas orgénicas.

1.2.2 Factores psicosociales

Los factores psicosociales son aquellos que estén relacionaos con el medio ambiente fsico
y social; éstos siempre han estado presentes como condicionantes, en diversa medida, de la
salud mental.

La modernidad econdmica ha producido grandes logros y avances en la vida del pais, pero
también ha provocado intensos desequilibrios regionaks, crecimiento explosivo de la
poblacién ast como la consecuente sobreexplotacién de los recursos naturales; esto ha
maodificado la distribucién territorial a partir de intensos flujos migratorios, campo-ciudad.
Esta situacién ha producido, ademés de una marcada polarizacién social, una demanda
creciente y compleja de los grupos sociales para replantear sus valores, costumbres y estilos
de comportamiento, lo que repercute de manera importante en la calidad de vida y en el
bienestar de las familias y de la sociedad en conjunto. (Programa de Accién en Salud
Mental 2001).

Se ha demostrado la relacién entre fa exposicién a factores psicosociales y la salud en
general, esto tiene su origen en la agresion hacia ¢l individuo provocada por la inseguridad
¥ tensién que se produce en el contexto fisico y social. Este proceso dafia la convivencia
humana, propicia la aparicién y mantenimiento de diversos fendmenos sociales como la
pobreza, violencia urbana, violencia familiar, fuerte presion en ¢l lugar de trabajo,
inseguridad de empleo, bajo apoyo social, conductas adictivas, desintegracion familiar,
niftos en situacion de calle, explotacién sexual, abuso fisico de menores, entre otros, asi
como el incremento de los problemas epidemiologicos del subdesarrollo como la
desnutricion e infecciones, que se mezclan con las enfermedades originalmente propias del
primer mundo.
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1.3 HISTORIA DE LA ATENCION PSIQUIATRICA

La locura ha sido interpretada de muy diversas maneras a lo largo del tiempo, antes de
llegar a ser considerada como una enfermedad que es preciso intentar comprender y curar.
Anteriormente el enfermo mental solia ser excluido de la comunidad. En la actualidad se
intenta no condenar a los enfermos a un aislamiento demasiado riguroso, abriéndoles en
ocasiones las puertas de los hospitales psiquiétricos para que puedan tener una vida de
relacién lo mds “normal” posible. Resulta dificil pero esta idea supone que Ia sociedad
acepta, por fin, 1a idea de modificar sus actitudes hacia los enfermos y abandonar todos los
prejuicios que siempre habia tenido hacia ellos.

A pesar que la palabra psiquiatria data del siglo pasado. La “locura” es una realidad
conocida por todas las sociedades en todas las épocas, pero que de acuerdo 8 dicha época sc
creaban tratamientos que iban encaminados a “curar” a las personas que sufrian de
trastomos. Asi tenemos que los exorcismos funcionaron como fratamiento por mucho
tiempo manteniendo siempre la creencia de que la conducta anommal de los enfermos
mentales era ocasionada por fuerzas sobrenaturales y magicas como los espiritus malignos
o ¢l demonio, asi ¢l objetive era expulsar al demonio que vivia dentro del individuo por
medio de la magia y la oracion.

La psiquiatria nacié en Europa, en &l momento en que la nocién de trastorno mental fue
desligada de sus aspectos sobrenaturales y después de que durante cientos de affos se
hubiera pensado que estos enfermos eran brujos o poseidos del demonio. Por esta causa, los
pacientes fueron considerados duranie mucho tiempo como culpables o seres peligrosos, se
les encadenaba a los muros de establecimientos parecidos a las carceles donde vivian en
condiciones deplorables.

Muy a pesar de la propia psiquiatria todavia en nuestros tiempos se siguen Illevando a cebo
actividades erréneas encaminadas a mejorar al paciente con alguna enfermedad mental, asi
kay mucha gente que acude a que se le realice un exorvismo al paciente o bien los Hevan
con el chaman o curandero, que ¢s un mago que se cree tiene contacto con fuerzas
sobrenaturales, es el médium a través del cual los espiritus se comunican con los seres
humaros. Por medio del chamén una persona afligida puede conocer que espiritus son los
responsables de su problema y lo que necesita hacer para aplacarlos. El efecto de la
conducta del chamin tanto para curar los trastornos como para provocarfos ilustra las
interrelaciones de las creencias de la gente y las reacciones emocionales con su salud fisica
y psicoldgica.

Otro tratamiento ain mas antiguo que el anterior fueron las trepanaciones que se empleaban
con el mismo fin expulsar a los espiritus malignos que influian sobre 1a conducta de la
persona. En esta técnica se utilizaba una herramienta con filo, como una piedra, para hacer
un orificio en el créneo. En los paises det norte de Africa y ¢l este del mediterraneo se han
encontrado evidencias de que la trepanacion s¢ realizaba desde el afio-3000 al 2000 a. C.
(Sarason, 1996)
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Los filésofos de la antigua Grecia fueron los primeros en escribir sobre los enfoques
psicolégico v organico de 1a conducta anormal, los escritos de dichos filésofos constituyen
los cimientos para {os avances de la era moderna.

Dentro de los griegos que contribuyeron a la psiquiatria podemos mencionar a Hipdcrates
Socmates, Platén y Aristdteles, en sus acercamientos por entender el comportamiento
humano y las emoctones asi como la ubicacion de las mismas en el cerebro.

Galeno (130-200 a. C.) el médico romano mds notable consolidé una teoria acerca de los
humores y su relacién con el temperamento y cardcter personales. Los cuatro humores
(fluidos del cuerpo) eran sangre, bilis negra, bilis amarilla y flema, se pensaba que los
desequilibrios entre los humores provocaban distintos trastomos, pues Galeno consideraba
que las caracteristicas psicolégicas eran expresiones de los procesos corporales y como
tales sufrian la influencia de una combinacién o equilibrio particular de los cuatro humores.
(Postel y Quetel, 2000)

Con la caida de la antigua cultura griega y del imperio Romano, surge la Edad Media y con
esta el advenimiento de creencias religiosas antiguas y radicales. Durante los primeros afios
de 1a Edad media se tenfa un espiritu cristiano de caridad sobre todo hacia los grupos
estigmatizados como los de las personas con enfermedades mentales, pero prouto la iglesia
llegd a controlar la prictica de la medicina, definiendo sus objetivos y prescribiendo
tratamientos para las distintas condiciones, este control reflejé un sentimiento de caridad
hacia las personas que sufrian donde la iglesia tuvo un papel positivo, pero negativo cuando
se tornd imolerante, autoritaria y represiva.

Las teorias creadas por los fildsofos sabios de la antigus Grecia fucron abandomadas
rapidamente, v a finales de la Edad Media a pesar que muchas personas todavia
conservaban un punto de vista benigno y natural de las enfermedades mentales, aument6 el
antiintelectualismo y la creencia en la magia y la brujeria. (Postel y Quetel, 2000)

Durante el Renacimiento se incrementd ¢l humanismo, la curiosidad por la naturaleza y el
interés por el saber y poco a poco se obtuvo atencion a la idea de que la conducta irracional
s¢ podia entender de forma racional. JohannWeyer (1515-1576), medico del siglo XV1,
enfatizo el conflicto psicolégico las relaciones interpersonales como las causas de los
trastornos mentales, defendié el hecho de tratar a las personas anormales mediante la
medicina y no por medio de la teologia y describi6 wna amplia gama de conductas
anormales, incluyendo los trastornos que en la actualidad se conocen como paranoia,
epilepsia, psicosis, depresién y pesadillas recurrentes. Los escritos de Weyer representan un
paso significativo haciz la scparacidn de a psicologia anormal de la teologia.

(Sarason, 1996)

Los siglos XV11 y XVIl1 fueron los de la edad de la Razon y de 1a Ilustracién, conocidos
porque la razén y el método cientifico reemplazaron a la fe y el dogma como formas de .
comprender el mundo naturai, ¢s durante estos siglos que se rechaza la idea de que los
demonios y las causas sobrenaturales provocaban la conducta anommal, asi a finales del
siglo XV111 la supersticién habia sido reemplazada casi en su totalidad por un compromiso
con la racionalidad, la observacién cientifica y el trato humano de los enfermos mentales.

-12-



A partir de fines del siglo XV11 y hasta el siglo X1X surgi6 el interés por la fisonomfa,
atribuyendo €l caricter, Ia personalidad y los sentimientos a la forma del cuerpo sobretodo
del rostro. Hacia el siglo X1X surge un nuevo planteamiento encabezado principalmente
por Franz Joseph Gall (1758-1828), 1a frenologia, esta teoria sugeria que ¢l tamafio del
cerebro y el desarrollo mental estaban relacionados, las distintas facultades psicologicas se
localizaban en Areas especificas del cerebro. (Sarason, 1996)

Los avances de los siglos de la Edad de la Razén y de La lustracién dieron paso a un
nuevo movimiento en el cual se incrementd la compasion por las personas con trastornos
mentales, durante el movimiento de Reforma del siglo X1X, Philippe Pinel (1745-1826), un
lider en la reforma de los hospitales meniales franceses, instituyé el movimiento de
tratamiento moral, apoyando con firmeza la idea de que 1o que se necesitaba era un cuidado
humano y tratamiento. Pinel ordend que quitaran las cadenas a los internos impuisado por
Jean Baptiste Pussin quien fuera paciente de la Bicetre. Pinel tuvo que luchar contra la idea
de que las instrituciones para los dementes eran m#s necesarias para profeger a la sociedad,
que para ayudar a los enfermos. Tiempo después también instituy6 reformas en la
Salpetriere, hospital para mujeres en Paris. (David y Derald, 1994)

En Ewropa y América se esparcid la idea de la Reforma y asi:
En Inglaterra William Tuke (1732-1822) establecié un refugio en York para el tratamiento
moral de pacientes mentales.

En los Estados Unidos tres individuos hicieron contribuciones important&s' a la evolucion
del tratamiento moral. Benjamin Rush, Dorothea Dix y Clifford Beer. (David y Derald,
1994)

Benjamin Rush intent entrenar a médicos para tratar a pacientes mentales e introducir
politicas de tratamiento mas humanas en los hospitales psiquiatrices. Dorothea Dix trabajé
para reformar la legislacion y recaudar fondos para establecer hospiiales mentales
apropiados.

Beers fue un paciente que desde su propia vivencia relatd en un libro la experiencia de los
malos tratos a los que eran sujetos los pacientes en los hospitales mentales. Beers fundé el
Comité Nacional de Higiene Mental, una organizacién dedicada a educar al piblico acerca
de 1a enfermedad mental y sobre la necesidad de tratar a los enfermos mentales.

Ejemplos de los métodos infrahumanos a los que se oponian eran “los barcos de tontos”,
barcos en los cuales sc le pagaba al capitin para que s llevara a los enfermos mentales
lejos de la comunidad afectada. O el caso del Hospital de St. Mary of Bethlehem en
Loudres, donde el piblico en general iba con frecuencia a observar las extravagancias de
los pacientes y fungia como un especticulo. (David y Derald, 1994)

Otro gran avance del movimiento de Reforma europeo fue la creacidn de instituciones para
el tratamiento de nifios con problemas mentales. Hasta 1850, a los nifios se les internaba en
las mismas instituciones que a los adultos. Las instalaciones inadecuadas o inexistentes
para los nifios se debian en parte, a la definicion entonces estandarizada de demencia como
pérdida de la razon, se crefa que la nifiez era la época anterior a la adquisicién de la razon.
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Sin embargo para mediados del siglo X1X los libros de texto que trataban las anomalias
psicolégicas incluian secciones sobre los mifios, que utilizaban términos como “la demencia
de edad temprana”. Mds adelante se desarrollaron instituciones especiales no sélo para el
cuidado y tratamiento de los nifios trastornados, sino también para aquéllos que padecian
retraso mental. (Sarason, 1996)

Durante siglos la atencién psiquidtrica fue de tipo hospitalario y carcelario a pesar de todos
los esfuerzos que realizaron en contra los humanistas ya mencionados. Las actividades de 1a
psiquiatria se realizaban en viejos manicomios con métodos terapéuticos znticuados,
limitados, ¢ inhumanos. No existian actividades preventivas y sus excursiones en Ia
comunidad se efectuaban en forma esporadice.

Este aislamiento determiné lo que muchos psiquiatras contemporéneos han denominado la
alienacion de la psiquiatria.

1.4 LA PSIQUIATRIA EN MEXICO

Se sabe que entre los mexicas, a Ia llegada de los conquistadores, se adiestraba a quienes
habrign de dedicarse &l ante de curar; se les ensefiaba a reconocer las propiedades
medicinales atribuidas a las plantas.

En sus cddigos tanto de comprension como filoséficos 1a locura no se encontraba contenida
y menos como problema de salud de sus pueblos. Para esta forma de cosmovisién los
afectos y las pasiones humanas eran susceptibles de conjuro a través de la magia, sus ritos y
la palabra autorizada de alguno de sus miembros. Su destreza ¢n el uso de diversas plantas
les facult6 para producir estados de relajamiento o bien alucinatorios,

Probablemente entre sus conocimientos existiese el conocimiento terapéutico de su gente
mediante psicotrépicos, ansioliticos y hasta antipsicOticos derivados de sustancias
vegetales.

Algunas plantas que modifican la conciencia e inducen “experiencias reveladoras” como el
peyote, hongo tconanacat y el ololiuhqui fueron usados por chemanes, sacerdotes y
autoridades civiles, {inicas a quienes les estaba permitido hacerlo para establecer contacto
con los dioses y aconsejar acerca de su curacion. (Castafieda, 1991)

A diferencia de otros paises de América, México se adelamté en la obra pia de crear
instituciones que tuvieran bajo su cuidado a los “dementes”que mal alimentados y
semidesnudos deambulaban por las calles o eran algjados en las cérceles. El primer
Hospital en el continente dedicado al cuidado de tales enfermos fue fundado en 1566 por
Fray Bernardino Alvarez, llamado San Hipdlito. (De la Fuente, 1997)

Bernardino buscaba brindar un asilo a este tipo de pacientm usualmente rechazados por los
hospitales comunes y corrientes y por la misma sociedad. Sin embarge su enfoque
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asistencial y piadoso impedia brindar tratamientos adecuados a dichos pacientes ya que su
preparacion médica dejaba mucho que desear.

La obra pia de cuidar al enfermo mental no solamente fue ¢jercida por los hermanos de la
caridad, a quienes se conocia con el nombre de Hipélitos, sino también los hermanos de
San Juan de Dios, los Juaninos, etc. Esta orden afanada en Espafia por su labor en pro del
enfermo indigente y entre ellos muy especialmente del enfermo metal, se instala en México
en 1604, representada por solo cuatro miembros con Fray Juan de Zequira como superior.
(De la Fuente, 1997)

Las fundaciones hospitalarias regenteadas admitian enfermos mentales sin estar destinadas
especificamente a su atencién, pucs dirigian sus beneficios a todo tipo de indigentes. Asi
los “alienados” pudieron recibir atencién al menos alimentania.

Durante los afios de 1604 y 1748 se fundaron hospitales a los largo de toda la Neeva
Espafia con la {inica finalidad de brindar atencién y resguardo a Yos més necesitados entre
ellos los pacientes psiquidtricos siempre bajo 1a idea de la caridad cristiana, por lo que se
dedicaban a asilar pacientes y no darles un tratamiento adecuado.

Un personaje importante resulto ser José Sayago, un carpintero quien resolvid junto con su
esposa alojar en su propio hogar a algunas enfermas mentales abandonadas por sus
familiares y por la sociedad. Con el apoyo de D. Francisco de Aguilar y Seijas Arzobispo
de México alojé provisionalmente en el afio de 1690 a 60 mujeres quiencs permanecieron
ahi hasta que la congregaci6n dei Divino Salvador compré una casa en 1a calle de Canoa
con ¢l objeto de construir un hospital para enfermos mentales en el afio de 1700. (Calderén,
1984)

Con el nacimiento del siglo XX, y como una de las obras realizadas para conmemorar el
primer Centenario de la Independencia, el gobiemo de Porfirio Diaz inauguré el 1° de
Septiembre de 1910 ¢l Manicomio General de la Castafieda, con un cupo que se calculéd no
pasaria d¢ 800 a 1000 enfermos el Manicomio General llepé a alojar a 3500 enfermos
cumpliendo firme y calladamente con su papel asistencial, sin rechazar jamas a ningim
enfermo, atendiendo a las clases mias débiles del pais. (De la Fuente, 1997)

El Manicomio de la Castafieda resultando insuficienie provocd que los conceptos de
asistencia psiquidtrica s¢ modificaran y en el aflo de 1944 se fundé la Granja de
Recuperacion para enfermos mentales de Ledn Guanajuato. El concepto de Hospital granja
modifico el sistema manicomial de tipo carcelario que durante muchos aflos habia sido
caracteristico de los hospitales psiquidtricos, rejas, candados y control coercitivo fueron
abandonados, el nuevo establecimiento tenia puertas abiertas y en él el enfermo mental
encontraba una remotivaciéon para su vida en el propio ambiente. Se daba especial
importancia a la Terapia Ocupacional, mediante 1a cual el paciente se adaptaba a las normas
de la vida social, a los habitos de trabajo, a la responsabilidad personal y a 1a convivencia
pacifica. La terapia recreativa también fue especialmente estimulada de tal forma que
dentro de la comunidad el enfermo trabajaba, producia, consumia, s¢ divertia, descansaba y
al mismo tiempo, recibia todos los beneficios de la terapéutica psiquiatrica. (Calderon,
1984)
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En los primeros meses de 1965 el nuevo gobierno Gustavo Diaz Orddz, considerando las
caracteristicas obsoletas de las instalaciones con que contaba el Manicomio General de la
Castafleda, dio instrucciones de suprimirio para sustituirio por instalaciotes modemas que
estuvieran de acuerdo con Ia evolucién que la psiquiztria habia sufrido en los iiltimos aflos.
(Calderdn, 1984)

Tomando en cuentz las necesidades en cuanto a la cantidad y estado de enfermos y del
gasto econdmico se crearon los siguientes Hospitales:

Hospital “Fray Bernardino Alvarez”, para enfermos agudos de ambos sexos mayores de 18
afios, cuyas funciones bésicas debian ser la prevencion de enfermedades mentales, el
diagnéstico y tratamiento de las mismas, la rehabilitacién de los pacientes que padecen
alguna enfermedad mental, la ensefianza y la investigacitn.

El Hospital Psiquidtrico Infantit “Dr. Juan N. Navamo”, para rehabilitacién
psiconeurolégica, con la finalidad de dar alojamiento permanente a nifios que deben ser
internados en forma custodial. Cuenta con una seccidn para enfermos agudos que ameritan
estancias breves, ya que ¢l concepto modemo de tratamiento para nifios aconseja limitar
hasta donde sea posible 1a estancia de los pequefios pacientes en el hospital. Cuenta con unz
consulta externa breve, y con una guarderia para preescolares que no ameritan
hospttalizacién, pero requieren asistir durante un periodo mis o menos largo a consulta
externa para su tratamiento rehabilitatorio, también cuenta con un hospital diumo con las
mismas caracteristicas para nifios mayores.

Se crearon tres Hospitales Campestres, El Hospital “Dr. Rafael Serrano™, ubicado en Batan
Puebla, Hospital “Samuel Ramirez Moreno™, en Tlalmac D.F. y el Hospital “Dr. Adolfo
Nieto”.

Se cred un hospital hogar para enfermos de dificil recuperacién. El “Hospital Psiquiatrico
Hogar Campestre Dr. Fernando Ocaranza™.

Con el objetivo de instalar en forma adecuada & los enfermos mentales crénicos, se planeé
y construyé esta unidad en Tizayuca Hidalgo. Este Hospital tuvo como funcién: La
atencién de pacientes adultos y adolescentes que tienen muy bajas probabilidades de
rehabilitacién lo que supone estancias prolongadas y, en ocasiones definitivas.

El promedio calculado de estancia para dichos hospitales, fue de dos meses para el Hospital
de agudos, y de ocho meses para los hospitales campestres, tratando de reducir al minimo la
estancia en estos.

Ain asi con el tiempo todas estas Instituciones creadas fueron resultando insuficientes para
la demanda de pacientes enfermos mentales que actualmente existe,

A diferencia de lo que se pensaba hace alguna década, actualmente no se pone en duda que
existan hospitales psiquidtricos, ya que estos han demostrado ser necesarios y efectivos en
el manejo de los cuadros agudos del padecimiento; sin embargo, debe destacarse que
también se considera que no son la lnica opcidén para el tratamiento de los trastornos
mentales. Lo que ahora se pretende crear es una continuidad comunidad-hospital.
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Un importante resultado de este cambio de visién se encuentra en que ¢f paciente transita
del hospital psiquiatrico a la comunidad en un menor tiempo posible, lo que a su vez reduce
los costos del tratamiento.

En la actualidad ¢l sector salud cuenta con Instituciones especializadas, hospitales
psiquidtricos, y con un drea de atencidn especial dentro de algunos institutos y hospitales
generales para el manejo del paciente agudo, y con un drea de consulta extema, en donde se
llevan a cabo los programas de prevencion, atenci6n y rehabilitacion del enfermo mental.

La psiquiatria institucional se practica como especialidad en los organismos asistenciales
para promover la salud mental, procurar la prevencion de los trastornos mentales y
proporcionar el tratamiento, la rehabilitacion y 1a investigacion de la enfermedad mental.

Ademis en algunas Instituciones hay un manejo psicoterapéutico que posibilita el manejo
integral del enfermo mental y con ello su mas pronta incorporacién & la sociedad. El
manejo d¢ Hospital de Dia es un concepto que s¢ estd constituyendo y la experiencia
obtenida es satisfactoria, ya que disminuye el ntmero de recaidas y se logra una mejor
reinsercién del paciente a la sociedad.

Hasta hace pocos afios s¢ abordaban los problemas relacionados con los padecimientos
psiquidtricos utilizando un criterio findamentalmente ssistencial, como lo hizo el primer
hospital creade en América “San Hipélito” hasta el viejo “Manicomio de la Castafieda”en
donde los programas de prevencién y de rehabilitacién eran muy poco observados. Fue
hasta 1968 que se inici6 un esfuerzo por un manejo integral del paciente con enfermedsad
mental brindando una mejor atencién tanto al paciente como a la familia.

1.5 MODELOS DE ATENCION PSIQUIATRICA

Hacia finales de la década de los 60°s se dieron grandes cambios que permitieron el avance
de la psiquiatria, en primer lugar tenemos la aparicion de dos farmacos que revolucionaron
inclusive el concepto mismo de la psicopatologia: la clorpromazina y la imipramina. Pero
sin lugar a dudas otro de los cambios favorables fue la creacién de nuevas alternativas para
el tratamiento de pacientes psiquidiricos, esto en respuesta a las criticas hacia el
hacinamiento, maltrato, y exclusién que caracterizaba a la gran mayoria de las instituciones
psiquidtricas a nivel mundial, y aunque en otros paises principalmente de Europa y Estados
Unidos ye se habian creado programas nuevos, en México fue hasta 1968 que se comenzé
con una reforma psiquitrica.

Los nuevos meodelos subrayan la influencia de los factores familiares y sociales y las
experiencias infantiles en la ctiologia del trastorno mental; logicamente desde esta
perspectiva el aislamiento social del paciente no favorece su curacién.

Las criticas que se hacen al manicomio en esta época no solo se basan en las condiciones de
vida de los internos y en los métodes empleados, sino que se cuestiona la utilidad misma de
. Ia institucién. Los argumentos fundamentales fueron que el paciente institucionalizado
pierde su identidad como persona y ¢l control de su vida. En el manicomio las conductas
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del paciente son interpretadas indiscriminadamente como sintomas de la enfermedad, la
palabra del paciente pierde todo su valor ya que es la palsbra de un “loco™.

La idea de apartar al enfermo mental de la sociedad tenia que erradicarse en funcién de que
la segregacién social causaba en el paciente aislamiento, lo cual no favorecia en nada a su
rehabilitacién pues era solo contribuir a su sintomatologia en si, ya que uno de los
sintomas mas frecuentes es la retraccidn social y la dificultad para entablar relaciones
interpersonales.

La base de estos cambios surgié con el nacimiento de la concepcién de “comunidad
terapéutica”, emtre 1946 y 1958 por el Dr. Maxwell Jomes quien impulso esta clase de
tratamiento psicosocial en los afios 50°s en el Hospital Belmont, de Londres. (Jones M,

citado en Ryan 1982).

El principio tedrico bésico era el tratamiento del pacienke a través de la relacién con otros
pacientes, con sus familiares y con el personal que se ocupa de su tratamiento.

En este sentido fue un retorno a los valores del tratamiento moral, pero con un énfasis
mucho mayor sobre la participacién democritica de los pacientes. También, en un sentido
mucho mis amplio que antes, se establecié un mayor énfasis sobre el ambiente social,
considerado como un elemento esencial en el tratamiento, por lo que tuvo lugar todo tipo de
actividad denfro de un contexto de grupo, esto incluyd los grupos de trabajo y los de
eleccién de nuevos pacientes asi como los grupos de terapia y de retroalimentacién.

Rapoport (1959) propuso cuatro criterios para definir la comunidad terapéutica: la
democracia, la confrontacién, la permisividad, y el comunalismo. La democracia en una
institucidn burocratica como un hospital mental, da un enfoque sobre cémo, cuando y por
quién se toman las decisiones claves de la institucion. Una democracia se define cuando el
personal del hospital, asi como sus pacientes tienen una participacién completa en la toma
de decisiones de la institucion. Los principios de la confrontacién y de la permisividad
estn vinculados. La confrontacién ocurre cuando el paciente recibe una retroalimentacién
del personal y de los demas enfermos frente a su conducta inadecuada. Finalmente el
comunalismo implica que se anulan hasta el punto maximo posible todas las diferencias
entre el personal y los enfermos. (Ryan, 1982)

En Francia, Daumenzon y Koechlin en 1952 propusieron el término terapia institucional
que se refiere al intento de reproducir en ei hospital las condiciones del medio en que vivia
el paciente con un fin psicoterapéutico.

A lo largo del siglo XX surge la preocupacion por actividades preventivas. Las teorias
psicoanaliticas postulan que los trastomos mentales tienen su raiz durante la infancia. Se
crean clinicas de orientacion infantii y sc¢ promueven intervenciones en colegios y en
grupos de riesgo con cardcter fundamemtalmente preventivo. La accién preventiva se
extiende a intentos de modificar condiciones sociales, que se piensa son influyentes en la
salud mental.
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Algunos de los principios tedricos fundamentales de la psiquiatria comunitaria son:

La institucionalizacién favorece la regresion y la cronicidad por lo que el tratamiento de
eleccion debe mantener al paciente en su medio habitual. Desaparece por tanto ¢l hospital
como lugar principal de tratamiento.

Se deben detectar y modificar los factores considerados de riesgo para la enfermedad
mental, es decir realizar atencion primaria.

La intervencion en fases iniciales del trastorno mejora el prondstico (prevencidn
secundlaria).

Se deben implementar medidas de rehabilitacién social que favorezean la reincorporacitn
del paciente a su medio, esto es prevencion terciaria. Estas medidas estan indicadas también
en pacientes que han permanccido largo tiempo hospitatizados y tienen como objetivo
permitir la vuelta de estos pacientes a2 la comunidad, proceso conocido como
desinstitucionalizacion. (Garcia, 1992)

La psiquiatria comunitaria sustituye el protagonismo del hospital como lugar bésico del
tratamiento, aunque no niega su utilidad en determinadas situaciones, promoviendo la
creacion de los Centros de Salud Mental que son los dispositives donde se desarrolla la
asistencia psiquidtrica. Al mismo tiempo se va produciendo el movimiento de
desinstitucionalizacién de los pacientes de los hospitales psiquistricos, se va desarrollando
el tratamiento en los hospitales generales también. A partir de la 2*. Guerra Mundial se
desarrolla una psiquiatria de enlace a raiz de la evidencia de la creciente morbilidad
psiquidtrica en los departamentos médicos de los hospitales generales.

Dados estos cambios que siguen la direccion que desde tiempo atris ya habian analizado
luchadores sociales como Pinel y Tuke con sus tratamientos morales, se dio un giro en el
tratamiento psiquiatrico que en primera instancia deberfa incluir modificaciones en la
organizacion del cuidado hacia ¢l enfermo mental y en segundo lugar nuevos programas
que facilitaran la rehabilitacion social del paciente. Fue hasta entonces que se comenzaron &
crear nuevos servicios de hospitalizacién entre los que se incluian servicios de consulta
externa, servicios de emergencia, ymidades de hospital de dia, villas, casas de medio
camino, residencias comunitarias, talleres protegidos, etc. todas estas alternativas fueron
creadas con &l objetivo de ser servicios de intervencién de corta duracion, enfatizéndose el
caracter de transicion entre el hospital y la comunidad, y para evitar los efectos negativos
de la internacion a largo plazo y prevenir en lo posible la institucionalizacién innecesaria.
Ademas de buscar la reintegracion social. Manteniendo el internamiento como un elemento
terapéutico importante, que solo se llevard a cabo cuando aporte mayores beneficios que ¢l
resto de las intervenciones en la comunidad.

La rehabilitacién tiene como meta la creacion de nuevos vinculos sociales, la construccién
de expectativas, proyectos vitales y habilidades que permitan acceder a otros espacios y
promuevan la interaccion y los intercambios. Si la discapacidad psiquica se expresa sobre
todo en el drea de las interrelaciones y de las actividades sociales deben ser los procesos de
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interaccién y de insercién en el contexto social los que s¢ permitan para activar nuevas
capecidades ¢ impulsar la rehabilitacién. (Garcia, 1997)

La rchabilitacién forma parte de los derechos bumanos que tienen las personas con
discapacidades, es decir debe de estar incluida en forma concreta entre las estrategias de
atencién y en el derecho a tener las oportunidades para lograr el mejor funcienamicnto
posible. De aht, ese cardcter de exigencia a que sea contemplada como un clemento més de
los sistemas de atencién sanitaria.

Asi pues se entiende a la rehabilitacion psicosocial, como un conjunto de actuaciones
tendientes a que las personas con discapacidades, en este caso psiquicas, puedan lograr un
funcionamiento 6ptimo, utilizando al maximo sus recursos y capacidades, las que les
queden y puedan construir en un contexto social normal, y llegar a desenvolverse creando
relaciones y sociabilidad al mejor nivel posible. (Garcia, 1992)

La funcién de la rehabilitacidén se articula en la continna tensidn existente entre necesidades
Y activacion y creacién de nuevos recursos. Desarrollar nuevos recursos y recuperar nuevas
capacidades es una condicién necesaria ¢ imprescindible para cualquier programa de
rehabilitacion psicosocial; pero esa activacion de capacidades hay que pensarla siempre de
forma concreta, en un entorno determinado en el que se puedan aplicar, ejercer y ser
reconocidas. (Garcia, 1997)

Los programas de rehabilitacién psicosocial han de hacer un abordaje integral promoviendo
siempre contextos que favorezcan el desarrollo y la evolucion de las capacidades que afm
conserva cada persona y abriendo procesos graduales hacia una mayor autonomia que
respetenlosnunosproplosypecuhamdelamjsma,peroenlosqmnmsepuede
establecer un final predeterminado. Para. entender mejor el tiempo y los ritmos de la
rehabilitacion es conveniente preguntarse ;Cuanto tiempo necesita una persona para fiarse
de los otros y tener confianza en si misma, tras una experiencia de pérdldas y de
interacciones con un entorno hostil?

Los estudios sobre 1a evolucién de la persona confirman que no se evolucioma solo, sino
que se realiza mediante la interaccion con otros, en entomos apropiados y con la recepcion
de los aportes que en cada periodo o estado se van necesitando. (Garcia, 1997)

Dentro del proceso de rehabilitacién es absolutamente necesario considerar la intervencion
con las familias y la mejoma de las relaciones con ellas. Dificilmente se podrén producir
cambios y evolucion si la estructura familiar no se encuentra apoyads y preparada para
tolerarlos.

Casa, Hogar estin directamente relacionadas con un conjunto de actividades de la vida
cotidiana y con la satisfaccion de necesidades, que son fundamemtales para preservar la
identidad, la autoestima y la autonomia, salvaguardando precisamente aquello que mas se
deteriora por los efectos que produce la institucionalizacion, por eso es indispensable poner
a disposicion de algunos pacientes lugares de vida, como lo son hogares protegidos,
comunidades terapéuticas, que contribuyan a combatir ¢] sentimiento de desvinculacién, de
no pertenencia y favorecer el proceso de reapropiacion.
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A continuacién se describirdn los programas comunitarios que estin directamente
relacionados con un conjunto de actividades de la vida cotidiana y con la satisfaccion de
necesidades que son fundamentsles para preservar la identidad, Ja autoestima y Ia
autonomia salvaguardando asi aquello que més se deteriora por los efectos que produce la
institucionalizacién.

Villas

La Villa es un drea de estancia hospitalaria con la estructura de una casa comun, en donde
los usuarios tendrin una estancia mixima de 3 a 6 meses. Dentro de las villas los usnarios
reciben atencién médico psiquidtrica las 24 horas del dia. Son de puertas abiertas hacia las
dreas comunes y para Su operacién es pecesario contar con un area de talleres de
rehabilitacién, tienda, cafeteria, salén de usos miltiples para usuarios, una unidad de
atencion médica en cuidados especiales, oficinas administrativas, etc. todo esto rodeado de
areas verdes.

En las Villas se intensifican las acciones de rehabilitacién con constantes salidas
voluntarias de los usuarios a [a comunidad. También existen talleres a los que los usparios
asisten voluntariamente y en los que reciben un apoyo econdmico por su participacién. Los
usuarios que estén en condiciones dptimas, si asi lo desean, pueden solicitar un permiso
para salir a realizar diversas actividades en la comunidad y regresar &} término de éstas a fa
villa.

Casas de Medio Camino

La casa de medio camino se inicié en Inglaterm en 1879, el propésito bdsico de la casa de
medio camino es el de actuar como un puente entre el hospital y la comunidad. Se esperaba
que el proceso de rehabilitacion se iniciara en el contexto hospitalario y se continuara en Ia
casa de medio camino, permitiendo un flujo constante entre uno y otra, para facilitar asi el
regreso del paciente a su propia comunidad, donde pudiera permanecer viviendo
normalmente luego de haber terminado exitosamente el largo proceso de rehabilitacién, es
decir, se veia a la casa de medio camino como mma inoculacitn social que dariz a los
pacientes una inmunizacién a las tensiones y conflictos de la vida normal comunitaria.

En estas casas sdlo pueden vivir usuarios que lo soliciten voluntariamente y el tiempo de
permanencia de los mismos serd de acuerdo a su proceso de evolucién. Las casas cuentan
con un acompafiante terapéutico. Son casas habitacion con todos los servicios que requiere
una casa en comin y como no son parte del modelo médico, no existen consultorios dentro
de las mismas.

Uno de los problemas a los que se enfrenta es que muchos de los pacientes se vuelven muy
dependientes y no pueden, © no quieren, regresar a vivir con sus femilias en la comunidad,
debido a la comodidad que les rodea.

Residencias Comunitarias
Bésicamente son lugares para pacientes que necesitan acomodo permanente en la

comunidad, que no pueden o no quieren regresar a vivir con sus propias familias, y que no
estdn en condiciones de trabajar tiempo completo y diariamente. Estd formada por un
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nimero pequefio de pacientes que viven de manera voluntaria e independiente ya que el
personal mo vive con ellos y solo los visita esporidicamente, por lo que los pacientes
disfrutan de un grado de independencia mucho mds amplio que los de las casas de medio
camino. Lo cual en ocasiones se convierte en una desventaja pues permite que los
pacientes tomen la opcién de no hacer absolutamente nada durante todo el dia, en este
sentido el paciente ticne la libertad de poder mantenerse tan inactivo como en cualquicr
granja para pacientes crénicos.

Talleres protegidos

En estos talleres los usuarios aprenden un oficio y reciben apoyo econdmico por su
participacién, con el fin de que en un futuro puedan lograr su autonomia econémica a través
de un trabajo formal remunerado. En estos talleres no se cobran cuotas de recuperacion.

Dentro del modelo médico se crearon diferentes servicios cuyo objetivo fundamental fuera
la corta estancia en el hospital, un ejemplo muy claro de esto es la modalidad de
hospitalizacion parcial, la cual se explica a continuacion.

1.6 LA HOSPITALIZACION PARCIAL

Un proyecto de gran importancia en los Gltimos aflos fue el uso flexible del hospital
psiquidtrico para elaborar programas en los cuales los pacientes asisten al hospital durame
periodos especificos del dia, de la tarde, de la noche o en los fines de semana. Dichos
programas reciben la denominacion genérica de hospitalizacion parvial, y estan disefiados
pare pacientes con algin trastorno mental pero que pueden mantenerse a un nivel minimo
en la comunidad sin hacerse dafio asi mismos ni a otros.

Los térmimos de hospitalizacion de dia y hospitalizacion parcial se emplean indistintamente
y son utilizados para nombrar un tipo de servicio que como su nombre lo indica es de
medio tiempo y solo requiere de cierta parte del dia, es decir no se necesita que el paciente
se quede en el hospital sino que se le permite que terminando sus actividades regrese a su
hogar.

Este servicio se ofrece a diferentes grupos de poblaciones y edades, asi existe para nifios,
adolescentes, adultos y ancianos, pacientes en crisis, subagudos, agudos y cronicos y
también pacientes con diferentes diagnésticos. (De 1a Llera, 2002)

L6.1 Definicion de ia Hospitalizacion Parcial

La hospitalizacién parcial es una altemativa para pacientes que no estdn en condiciones de
mantenerse como ambulatorios pero que tampoco su sintomatologia justifica el
internamiento. Su objetivo es dar asistencia psiquistrica por periodos limitados, facilitando
una via de reintegracion psicosocial. (Rozanes, 1984)
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Este tipo de servicio no solo representa una alternativa a la hospitalizacién de tiempo
completo, sino que también pueden funcionar como estaciones terapéuticas de transicion
entre el hospital y la comunidad, como centros de rehabilitacién de pacientes crénicos y
como centros de tratamiento intensivo para cierto sector de poblacion de alto riesgo.

Hospital de Dia es un instrumento terapéutico con un campo definido que es la patologia;
destinado a pacientes que necesitan un programa terapéutico mas compketo que los
servicios de consulta externa y sin los requerimientos de Ia residencia de 24 horas ofrecida
por las unidades de hospitalizacion. Puede estar basado en una estructura hospitalaria, un
centro de salud mental, o un local auténomo dentro de la comunidad. (Washbarn 1976,
citado en Rio del y Verduzco, 1979)

La Asociacién Américana de Hospitalizacion Parcial (AAHP), define a la hospitalizacién
Parcial como un programa de tratamiento ambulatorio que incluye diagnostico, tratamiento
médico psiquidtrico, psicosocial, prevocacional diseffado para pacientes con un serio
desorden mental y que requieren un coordinado, intensivo, comprensivo y
multidisciplinario tratamiento, permitiendo una mayor flexibilidad y menos restriccion en
el programa terapéutico ofreciendo una alternativa al tratamiento intrahospitalario. (citado
en De la LLera, 2002)

Para Cameron (1947), el hospital de dia se concibié como una extension y complemento
del trabajo en la unidad de ingresos, y hasta la fecha ha venido funcionando en asociacién
con un departamento de internos.

Creed, Black y Anthony, consideran que la hospitalizacién parcial cumple dos funciones,
primero es una alternativa a la asistencia en régimen de ingreso y segundo s un servicio de
transicion entre el régimen interno y el alta. Los criterios usuales acerca de quien es
susceptible de ser atendido en un programa de hospital de dia tenfan caricter de exclusion.
Los criterios més habituales han sido el potencial lesivo para uno mismo o para los demas,
el abuso de sustancias toxicas y el retraso mental. (Citado en Kaplan y Sadock, 1998).

Dentro de los objetivos que deben cumplir los programas de hospitalizacion parcial
encontramos los siguicntes: (West y cols., citados en Ryan, 1982),

Facilitar la resolucién o la estabilizacion de sintomas agudos o subagudos.

Impedir el deterioro de la condicion clinica en pacientes de consulta externa.
Apoyar a los pacientes crénicos que solamente con ese tipo de ayuda pueden
permanecer en fa comunidad.

* Crar programas cspecificos para grupos de alto riesgo © con necesidades
especiales, como farmacodependientes, alcohélicos, adolescentes con trastorpos
emocionales transitorios, etc.

* Diagnosticar a pacientes que necesitan un periodo prolongado de observacién antes
de poder precisar un tratamiento adecuado.

Existe evidencia acerca de que la hospitalizacién parcial es mds eficaz que la
hospitalizacién de tiempo completo en el proceso de reintegracién de los pacientes a su
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comunidad. Ha sido en el terreno del ajuste y funcionalidad social del paciente en donde se
han observade mejoras significativas en los tratamientos de hospitalizacién parcial, esta
modalidad terapéutica previene o minimiza los procesos regresivos de infantilizacién y de
estigmatizacion social que han sido asociados con la hospitalizacién de tiempo completo.
(Rozanes 1984).

1.6.2 Antecedentes histéricos de la Hospitalizacion Parcial

E! primer hospital de dia organizado para personas con severas perturbaciones fue el
Hospital Psiquidtrico de Moscit en 1933. A pesar de que este centro de Dia es poco
conocido y que probablemente tuvo poco efecto en los desarrollos posteriores del mundo
occidental es preciso reconocer que fue ¢l primero en su modalidad. (Rio del y Verduzco,
1979)

Los precursores del Hospital de Dia en el mundo occitdental, hospitales en los cuales los
pacientes eran atendidos en una estructura diurna fueron: Adams House Sanatorium en
Boston en 1935, y ¢l Hospital Lady Chichesten en Hove Inglaterra en 1938.

El primer Hospital de Dia en Inglaterra, fue establecido en el Instituto de Psiquiatria Social
en los afios 40’s.

Al lado de estos precursores, el primer hospital de dia organizado en América para
pacientes psiquidtricos severamente enfermos fue establecido en abril de 1946 en el
Instituto Psiquidtrico Allan Memorial, en Montreal Canadd por Cameron.

Los conceptos de Cameron sobre Hospital de Dia consideraban como esencial que el
Tratamiento psiquidtrico consistia en un intercambio de personas y esto estaba muy lejos de
parecerse a la sala de medicina o a los pabellones, sino mas bien el paciente podria ser
tratado en la oficina del Dr. 0 doquiera que se encontrara con otras personas, con el
personal u otros pacientes y que para esto la cama no era necesaria. En la mayoria de los
preceptos de Cameron conceptualiza al individuo como un ser incompleto que necesita de
las relaciones con otros par llegar a su total expresion.

Pamalelamente al trabajo de Cameron Joshua Bierer en Londres miciaba un movimiento de
Hospitales Diumos. En este nuevo Hospital sc ponia el acento en estimular a los pacientes a
producir por si mismos los cambios necesarios para su rehabilitacién (Self Gobernment).
Bierer con una vision més avanzada llamé a su Hospital de Dia, Centro de Psicoterapia
Social, indicando con esto que sus tratamientos estaban dirigidos no sélo & lo somdtico sino
tambi¢n a la persona y a su mundo circundante.

El primer programa de hospitalizacién parcial de Estados Unidos se creé en la Universidad
de Yale en 1948, seguido de programas en‘la Meaninger Clinic en 1949, y el Mental Health
Center de Massachussets, en 1952, Cada servicio proporciond programas de tratamiento
individualizados para determinados pacientes que pudieran ser tratados fuera del régimen
interno.
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A partir de estos inicios, el Hospital de Dia como servicio para la atencién psiquidtrica se
ha establecido como una alternativa que se utiliza en todo el mundo (Rio del y Verduzco,
1979).

Harris (1957) impulsé la idea de “los hospitales diurnos son lugares en que los enfermos
ocupan gran parte de su tiempo Uil bajo un régimen terapéutico desde el cual vuelven a sus
hogares o vivienda por las noches™.(Rio del y Verduzeo, 1979).

Pitt y Markowe consideran los siguientes aspectos comeo fundamentales del Hospital de
Dia:

¢ El tratar a los enfermos que de otra forma habrian necesitado hospitalizacion.

* Facilitar la transicion desde los hospitales a 1a comunidad y

¢ Garantizar fratamientos que por su complejidad no podrian llevarse acabo en el
consultorio externo.

Los programas de hospitales de dia varian en dos campos asociados al tema del tiempo:
duracion de las estancias y limite de tiempo. La duracion de las estancias suele etiquetarse
como breve, a corto plazo, a largo plazo o similares, pero generalmente sin definicién o
especificacion del nimero de dias. El segundo aspecto es la limitacién del tiempo para dar
de alta a un paciente, a menos que éste se marche antes por propia voluntad.

Acmalmentc, los programas de hospitalizacién parcial se utilizan para tratar una amplia
gama de trastornos y utilizan diversas técnicas de tratamiento con diferentes orientaciones.
Pueden identificarse los signientes objetivos:

Una alternativa al tratamiento interno.

¢ Una modalidad de transicién del tratamiento interno a externo que permita al
paciente volver a su hogar en una etapa anterior det curso de la enfermedad.

¢ Una alternativa al tratamiento externo para los individuos que estrian en un mayor
riesgo de enfermedad mental sin ¢l beneficio de un mayor contacto social e
intervencion psicoldgica.

* Un programa continuado de apoyo social y psicolégico de determinadas
poblaciones.

Como ya se habia mencionado anteriommente la bisqueda de programas que lograran la
rechabilitacion del enfermo mental para reducir el nimero de recaidas y una mejor
reinsercion social contribuyeron para la creacion de este nuevo modelo médico, sin
embargo existen otras causas dentro de las que podemos citar:

La necesidad de nueva infracstructura, pues ante la gran demanda de la poblacién los

espacios disponibies resultaban insuficientes y el mimero de camas (por ejemplo) no
alcanzaba para satisfacer las necesidades de una poblacion cada vez més en aumento.
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Los servicios de consulta externa también resultaron insuficientes, ademis de que al
pactenwsclevegenemlmmtemavezpormcsomﬁsnenm lo que ocasiona que no haya
un buen manejo y control de su sintomatologia y mas ain no existe la rehabititacién como
tal, ese proceso de preparacion para lograr una mejor readaptacion a su vida habitual y
enfrentar los estresores sociales, familiares y laborales a los que se pueda enfrentar.

El papel de la familia dentro de este modelo juega un rol importante pues también se le
brinda informacién y orientacién para asf poder atender y brindar apoyo a su enfermo en
caso de emergencia o bien a lo largo de toda su vida. La respuesta en conducta y afecto que
produce un paciente con algin trastorno mental en el interior de su medio familiar, estd
determinada en gran medida por una serie de factores socioculturales que van desde la
conceptualizacion popular de lo que significa la enfermedad mental hasta la capacitacion
que recibe dicha familia por parte del equipo psiquidtrico en cuanto al mangjo més
adecuado de la situacion. Ademas de que los familiares actian como auxliares en el
tratamiento del enfermo supervisando la toma de medicamenos.

En un estudio realizado por Lystad en 1958 con pacientes psiquidtricos y sus familiares, se
encontré que los enfermos que estaban participando en un programa de hospitalizacion
parcial habian sufrido un menor deterioro ellos y sus familiares mismos frente a aquellos
que sc encontraban intermados. (Rozanes, 1984)

En algunos estudios realizados se encontr6 que el tratamiemio de hospitalizacién parcial,
como fase transitoria, es mucho més eficaz que el internamiento para impulsar y mantener
la esfera de habilidades sociales. En un periodo de seguimiento de dos afios, los pacientes
Que participaron en un programa de tratamiento parcial posterior a la hospitalizacion,
resultaron socialmente mejor adaptados que aquellos pacientes que tnicamente recibieron
medicamentos a su egreso. Siguiendo los datos de psicopatologia ¢ indice de recaidas los
resultados favorecieron a la hospitalizacion parcial aunque no fucron estadisticamente
significativos. (Rozanes, 1984).

El contenido de los programas de los hospitales parciales varia pero generalmente se
emplean terapias individuales y grupales, psicodrama, terapia familiar, expresion creativa
por medio de la danza, la pintura o ta misica, terapia ocupacional, actividades deportivas,
ete.

Los pacientes para los cuales esta disefiado este modelo se pueden dividir en tres grupos, el
pnmeromeldclospacmﬁesagudosquenmtanmtervenmﬁnpamresolvenmproblem
critico y evitar asi la necesidad de una hospitalizacion de 24 horas. El segundo grupo esta
integrado por enfermos con varios intermamientos previos que ya estdn nuevamente en la
comunidad pero que presentan sintomas de recaida, y el tercer grupo es el de los pacientes
crénicos cuyos sintomas estdn en remisién parcial pero que necesitan un tratamiento
continuo para manteper su equilibrio.

Con respecto a las investigaciones existentes para medir la efectividad de la hospitalizacion
parcial podemos decir que muchos de los estudios no cuentan con una metodologia
cientifica adecuada, asi nos enfrentamos con un problema pues la informacién con la que
COTIAMOS €5 escucta.

-726-



Edwars y cols. (1979) Hicicron un seguimiento de 163 pacientes después de dos afios de no
asistir & un programa d¢ hospitalizacién parcial. Encontraron que durante este tiempo
solamente 7 (4%) regresaron como imernados al hospital. Dado que la frecuencia tipica de
recaida era entre cl 30 y 50% por afio, ésta nos da una indicacion de la utilidad preventiva
que tiene el hospital parcial. (Ryan, 1982)

En un estudio similar Niskemen (1974) hizo durante 4 afios un seguimiento de 100
paciemtes que habian asistido a un Hospital de Dfa en Helsinki Finlandia, encontré que la
condicién clinica de 52 de ellos mejord durante su tratamiento, mientras que en Jos demds
casos quedd igual o empeorS. Cuatro afios después descubrié que 40 de los 52 pacientes
habian mejorado su fincionamiento, mientras que soto 17 del grupo de 48 habian mejorado
su condicion. (Ryan, 1982).

En un estudio de 171 pacientes que asisticron al Hospital de San Diego, California, Zemlick
¥ McMillan encontraron que €l 69% manifestd mejoria en su funcionamiento laboral y
familiar. En otro estudio similar, Zwerling y Wilder (1964) evaluaron cambios sintomaticos
en un grupo de 189 pacientes en Ia Bronx Municipal Clinic de Nueva York, incluyendo en
su tratamiento terapia familiar y grupal, asi como terapia ocupacional y sociorecreativa, con
las cuales ¢l 81% de los pacientes mejord en el transcurso del tratamiento. Estos autores
hicieron también un seguimiento de dos afios y encontraron que solamente el 15% del
grupo habla experimentado recatda. (Ryan, 1982)

Herz, Spitzer, (1971) scleccionaron a 90 pacientes que desigraron aleatoriamente a los
servicios de hospitalizacion continua y hospitalizacién parcial, y encontraron que el tiempo
de estancia para el scgundo grupo era mejor que para el primer grupo. La estancia mds
breve de los pacientes del hospital parcial no estuvo asociada con tasas mds altas de
receida, al contrario, la proporcién de estas era més alta entre los pacientes internados,
también s¢ presentd una mejoria clinica en los pacientes de hospitalizacion parcial con
respecto a la agitacion, apariencia, ideas suicidas e ideas de persecucién. Lo desconcertante
es que con el paso del tiempo durante el seguimiento después de 2 afios estas diferencias
desaparecieron dando a entender que de inicio resulta mejor la hospitalizacion parcial v es
mis pronta en lograr la readaptacion social a la “vida normal”, pero pasado el tiempo se
regresa al mismo funcionamiento.

Resulta dificil interpretar el significado de estos estudios, dado que ninguno intentd
comparar la efectividad del hospital parcial con otros tipos de servicio como Ia
hospitalizacién continua. Sin embargo si nos aportan indicios claros acerca de que para
algunos pacientes la hospitalizacion parcial es una alternativa valiosa ante la
hospitalizacién continua y que indica un prondstico igual 0 mejor pere con la gran
diferencia que es a corto plazo evitande o al menos tratando de evitar el internamiento del
paciente.
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1.7 CARACTERISTICAS DEL PROGRAMA DE HOSPITAL PARCIAL DE
DiA EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO
ALVAREZ”

El programa de Hospifal Parcial de Dia fue creado en 1979, y actualmente perienece al drea
de Servicios Ambulatorios del Hospital, al igual que Hospital Parcial de Fin de Semana.
Ambos fucron creados en respuesta a la necesidad de brindar un espacio a los pacientes en
el cual pudieran continuar su tratamiento sin permanecer hospitalizados tiempo completo
creando ast las herramientas apropiadas para lograr uns reinsercién social familiar y
laboral. :

En dicho servicio se trabaja con un equipo multidisciplinario pues estin a su cargo
psiquiatras, psicélogos, trabajadores socigles y enfermeros con la finalidsd de dar uma
atencion integral a los pacientes que asisien al mismo.

Dicho personal se encuentra dividido en 6 equipos a los cuales se les asigna un determinado
namero de pacientes, que va de 10 a 18 pacientes aproximadamente.

Durante ¢l tiempo que se realiz6 la presente investigacion el Servicio contaba con 82
pacientes.

Cada equipo estd constituido por un psiquiatra adscrito (que es el médico tratante), un
psicologo adscrito, un residente en psiquiatria y un pasante de psicologia (en ocasiones).

El psiquiatra y el residente de psiquistria supervisan y se responsabilizan sobre el
tratamiento de fos medicamentos desde ¢l momento de llegada del paciente hasta su alta,
tienen cada uno a su cargo un nimero de pacientes a los que les dan consulta
semanalmente, para valorar su evolucién.

El psicblogo no puede tomar decistones acerca del tratamiento médico, pero también le es
asignado un nitmero de pacientes para consulta.

El pasante de psicologia funge como coterapeuta en todas las actividades que le son
asignadas.

Los cuatro integrantes deben llevar en orden y al dfa el expediente de cada uno de sus
pacientes con las notas de las consultas y el tratamiento médico actual.

Cada equipo tiene a su cargo un grupo psicoeducativo para pacientes y para familiares, en
los que s¢ dan temas acerca de la enfermedad mental con ¢l objetivo de que tanto los
pacientes como los familiares aprendan y comprendan lo que les ocurre.

Asi mismo los integrantes del equipo pueden tener actividades pot separado como

psicodrama, taller literario, teatro, musica, efc. las cuales comparten con compafieros de
otros equipos.
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Los cuatro integrantes del equipo deben realizar las entrevistas y valoraciones de inicio de
los pacientes que les son asignados, y decidir si el paciente es candidato 0 no de ingresar al
Servicio. Una vez que se decide que el paciente se quedard, se dialoga acerca de su
sitmacion, de sus problematicas mas fuertes v del rumbe que debera tomar su tratamiento
tanto médico como terapéutico, para que asi se puedan fortalecer las dreas més débiles y el
paciente pueda tener una mejor evolucion y una mds pronta reintegracion. Asi como decidir
en conjunto el alta de sus pacientes a cargo.

A todos los pacientes que se encuentran internados en la modalidad de hospitalizacion
parcial se les proporcionan los medicamentos, 1o cual hasta el momento ha servido como
gancho lo suficientemente importante para retener a algunos pacientes.

Las enfermeras son las encargadas de suministrar y preparar el medicamento para toda la
semana, obtener los signos vitales de cada uno de los pacientes antes de pasar a consulta y
supervisar €l desayuno y la comida, pues Hospital Parcial también proporciona este servicio
de brindar alimentos, lo cual se convierte en parte de las actividades de los pacientes, ya
que en estas se fortalece la socializacion

Finalmente la Trabajadora Social es la encargada de realizar los estdios socioeconémicos
una vez que ¢l paciente es aceptado en el Servicio para asignar la custa que ¢l familiar
deberé pagar. También es labor de la Trabajadora Social dar seguimiento a los casos en
caso de que el paciente tenga faltas recurrentes o en el peor de los casos abandone el
Servicio.

El Hospital atiende a personas que proceden de diferentes extractos socioeconémicos, clase
baja, media y alta, con un predominio de la clase baja.

Los pacientes habitan en diversos puntos de la Ciudad y del Estado.

Y la mayoria de ellos ticnen el diagnéstico de Esquizofrenia Parancide, aunque también
hay trastornos del Humor Afectivos, Esquizofrenias en sus diferentes modalidades,
Trastornos Bipolares y Trastornos Esquizoafectivos.

Existen tres horarios a los que los pacientes son asignados dependiendo del cupo v la
disposicién de cada equipo, el primero es asistir los lunes y miércoles de 8:00 am. a 2:00
pm., ¢l segundo es martes y jueves con ¢t mismo horario de 8:00 am a 2:00 pm. v la tercera
opcion es para aquellos pacientes que por alguna razén de peso se les dificulta asistir dos
dias a la semana y se reservan pare el viernes como imico dia, (en el mismo horario).

Generalmente los pacientes son canalizados de Hospitalizacién Continua, Consulta Externa
y Preconsulta. El tiempo minimo de estancia shora ya es de um afio, y ¢l alta estard
relacionada con los avances del paciente mismos que serdn valorados por el equipo que lo
tenga a su cargo. Es importante que exista un familiar responsable quien acompafiard
durante todo e proceso a su paciente y quien también tendr la responsabilidad de asistira -
los grupos psicoeducativos para familiares y a las entrevistas que sean solicitadas por el
equipe tratante del paciente.



A continuacion se describirdn los objetivos, criterios de inclusién, criterios de exclusion y
actividades del Programa de Hospital Parcial de Dia:

L71

Objetivo general:

Otorgar atencién integral (diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién) a pacientes con
problemas de tipo psicotico, con el fin de disminuir el indice de recafdas y reingresos,
favorecer e incrementar ¢l nivel de conciencia de enfermedad, lograr un adecuado control
sintomético y disminuir el abandono y desercitn del tratamiento.

1.7.2 Objetivos especificos:

L73

Establecer diagndsticos precisos, de acuerdo con la Clasificacién Internacional
CIE-10.

Lograr el control sintomético del paciente.
Fomentar la conciencia de enfermedad y reforzar la adberencia terapéutica.

Incidir en la rehabilitacién integral (bio-psico-social) del paciente psicético de
acuerdo a sus posibilidades reales.

Incidir en la mejoria de la calidad de vida tanto en el paciente psicético como en su
familia,

Sensibilizar a la familia del paciente para favorecer la reinsercion familiar y social.

Promover un cambio de actitud de la familia hacia ¢l enfermo mental.

Criterios de inclusion:

Pacientes con psicosis activa, en remisién o controlada que presenten un nivel de
funcionamiento cognitivo suficienic para poder desempeftarse en actividades que
requieren de atencion permanente, interaccidon en grupo y posibilidades de
aprendizaje.

Pacientes que cuenten con un soporte familiar o comunitario que posibilite la
contencion de la patologia. .

Pacientes mayores de 18 afios y menores de 65 aiios, de ambos sexos.

Pacientes psicdticos agudos o subagudos que no ameriten hospitalizacion continua
pero si un manejo integral ambulatorio.
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L74

175

Pacientes cuyo ingreso al servicio sea volumtario asi como la aceptacién det familiar
responsable quien deberd participar en las actividades programadas.

Criterios de exclusion:

Pacientes que debido a su padecimiento presenten riesgo suicida, dificultad grave
para establecer relaciones interpersonales, con bajo control de impulsos, conductas
agresivas, negacion a aceptar cualquier tipo de tratamiento.

Pacientes en estado de confusién mental. intoxicados o com retardo mental
moderado y profundo o proceso demencial equiparable.

Actividades:

Actividades Interdisciplinarias individuales:

Entrevistas de evaluacién y valoracién de nuevo ingreso.- Se realiza la primera
entrevista con el paciente valorando su estado y si ¢s 0 no candidato para ingresar al
Servicio tomando en cuenta los criterios de inclusién y exclusién ya expuestos.

Consultas individuales.- Se realizan una vez por semana para cadz paciente, en este
espacio se pucde platicar abiertamente con el médico responsabie, quien es el
encargado de todo el tratamiento y manejo farmacolégico, se habla acerca de como
se ha sentido el paciente durante la semana, de sus planes, intereses, preocupaciones
y relaciones inferpersonales, se explora la sintomatologfa, con esta consulta se tiens
un mejor control y conocimiento del paciente. En este tiempo también se puede
hablar con los familiares para obtener toda la informacién que permita teper un
manejo mas éptimo del paciente.

Aplicacién de instrumentos clinimétricos.- Se emplean con la finalidad de
completar la valoracion de los pacientes, al inicio de su estancia y cuando son dados
de alta, ejemplos de estos son las pruchas psicolgicas v las escalas para evaluar la
sintomatologia positiva y negativa del paciente.

Estudios de Trabajo Social - estan enfocados a evaluar el medio econémico y social
que rodea al paciente, as{ como darle seguimiento en caso de irumpir con el
tratamiento.

Rescate de pacientes.- E] Servicio est# obligado por medio de Trabajo Social a darle
seguimiento a los pacientes ¢ investigar las causas de abandono en caso de que asi
sucediera.
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Visitas domiciliarias.- Estas visitas se hacen con la finalidad de averiguar como es
Ia dindmica social y familiar en la que s¢ desenvuelve el paciente, genemalmente las
realiza el equipo encargado del paciente (su psiquiatra, psicologo, residente y/o
pasante de psicologia, junto con la trabajadora social).

Actividades Psicoterapéwicas Grupales:

Grupos Psicoeducativos.- Son grupos informativos en los cuales se busca dar a
conocer a los familiares y pacientes los aspectos mds importantes de la enfermedad
mentzl, asf como sus principales caracteristicas y manifestaciones, estos estéin
divididos en grupos para pacientes y grupos para familiares, estos segundos a su vez
se subdividen en grupos de primer y segundo mivel que el estar en uno u otro
depende del tiempo que el familiar Heve asistiendo al Servicio. En el primer nivel se
manejan los mismos temas que para los pacientes con topicos basicos sobre la
enfermedad mental, tales como La 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. En el segundo
nivel los temas giran en torno al desarrollo bio-psico-social del individuo, asf como
a la dindmica familiar, Los objetivos mas claros son lograr conciencia de
enfermedad y apego terapéutico.

Estos grupos sesionan dos veces por semana.

Psicodrama.- Es una técnica terapéutica que busca encontrar salidas o soluciones a
aquellas situaciones o eventos en la vida de los pacientes que por su grado de
importancia le es dificil resolver y les cansa conflicto.

Afrontamiento de Problemas.- Esta actividad psicoterapéutica confronta a los
pacientes con situaciones reales que les causan conflicto, de tal forma que adquieren
herramientas para Ia solucién de problemas.

Terepia Cognitivo Conductual.- Es un nuevo proyecto cuyo objetivo principal es
trabajar con toda la familia del paciente, ya que se considera que ¢l ambiente
famitiar es imprescindible para favorecer a la rehabilitacién y pronta
reincorporacion del paciente a su medio.

Grupo de Psicoterapia.- Es un grupo meramente terapéutico en el cual el paciente
puede expresarse y dar un mejor manejo a sus emociones.
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Actividades de Rehabilitacion:

Taller de Teatro

Taller Literario

Taller de Lectura de Periddico
Taller de Lectura de Msica
Expresion Corporal
Actividades Deportivas
Asambleas

Comisiones

e & & & ¢ & = &

Taller Literario y Lectura de Periédico tienen como objetivos en particular fomentar y
cjercitar las Funciones Mentales Superiores, tales como la capacidad de andlisis y sintesis,
la concentracién, atencion, abstraccion y memoria, empleando en el primer caso lecturas de
diferentes géneros literarios, y en el segundo caso noticias actuales, ademas al revisar las
principales noticias generadas se busca apegar a los pacientes a la realidad enterandoles de
que es lo que pasa 2 su alrededor.

Los Talleres de Teatro, Miisica, y Literario, buscan fomentar y facilitar la expresién de las
emoctones, en estos talleres el paciente aprende acerca de los sentimientos y la forma en la
que pueden expresarse,

Expresién Corporal y Actividades Deportivas.- En estos talleres s¢ trabaja mas con la
rehabilitacidn fisica y el movimiento, ya que muchas de las veces los medicamentos pueden
provocar efectos secundarios ocasionande rigidez o pérdida de la motricidad fina.

Las Asambleas es el espacio apropiado para que el paciente exprese como se siente en el
Servicio y lo que le gustaria modificarle enfatizando el grado de importancia que tiene la
opinion de los pacientes.

Finalmente las Comisiones son tareas que se le asignan a los pacientes y de las cuales son

responsables en cumplir, estas generalmente estan relacionadas con la cocina y pueden ser
lavar los trastes, barrer, etc.
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CAPITULO I

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD MENTAL

Uno de los grandes avances de la psiquiatria ha sido el establecimiento de criterios clinicos
objetivos para definir los diferentes diagnésticos de los trastornos mentales. Los criterios
més ytilizados a nivel internacional pam la elaboracién del diagnostico clinico son el
manual Diagndstico y Estadistico de los Trestornos Mentsles (DSM-1V) y Ia Clasificacién
Estadistica Internacional de las Enfermedades y problemas relacionados con la Salud
Mental (CIE-10)

Un trastorno mental se define como un sindrome o patrén del comportamiento o
psicoldgico de significacién clinica, que aparece asociado a un malestar (por ejemplo
dolor), a una discapacidad (por ejemplo deterioro de una o més 4reas de funcionamiento) o
a un riesgo significativamente mayor de morir o de dolor, discapacidad o pérdida de
libertad. Este sindrome no debe ser una respuesta cultural a un acontecimiento particular
(por ejemplo 12 muerte de un ser querido). Cualquiera que sea su causa debe considerarse
como la manifestacion individual de una disfuncién conductual, psicoldgica o biolégica. Ni
el comportamiento desviado (politico, religioso o sexual), ni los conflictos entre el
individuo y la sociedad son trastomos mentales, a no ser que la desviacion o el conflicto
sean sintomas de uma disfuncién del individuo, en las Areas ya descritas. (DSM 1V).

Podemos dividir a la enfermedad mental en dos grandes grupos principales, las neurosis y
Ias psicosis de los cuales a su vez se deriva una amplia gama de clasificacion de trastornos
mentales. Aunque en el pasado s¢ pensaba que la tnica diferenciacién entre psicosis y
neurosis era el contacto con la realidad, en la actualidad se a agregado una nueva definicidn
que incluye dentro de la psicosis un deterioro grave del funcionamiento social y personal,
caracterizado por retraccién social e incapacidad para desempefiar roles laborales y
domésticos corrientes y no solamente la perdida del contacto con la realidad.

2.1 NEUROSIS

Una neurosis es un trastorno no psicotico crénico o recurrente caracterizado por ansiedad.

En estos tipos de trastornos Ja persomalidad permanece socialmente organizada, con
limitaciones para vivir y problemas con ¢l mundo que le rodea. La conducta siempre estd
alterada en diversos grados pero se conserva el juicio de la realidad aunque a veces (la
realidad) es 1gnorada por los mecanismos de defensa. Hay problemas en las relaciones
imterpersonales, existe una relativa adaptacion social en los casos leves, en los grados leves
esta ya no se presenta, las esferas intelectual-afectiva se encuentran en proporcion variable,
sus patologias son subjetivas y objetivas.
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En todos los sintomas neuréticos sucede algo que el paciente percibe como extrafio ¢
inteligible. Puede consistir en movimientos involuntarios, en alguna clase de cambios en las
finciones corporales y en diversas sensaciones como sucede en la hisieria, o en um
emocion y un estado de dnimo abrumadores como en los accesos de angustia o en las
depresiones, o bien s¢ trata de extrafios impulsos o pensamientos como en las compulsiones
y obsesiones. Todos los sintomas dan la impresién de algo que parece asaliar a la
personalidad, partiendo de una fuentc desconocida, algo que perturba la continuidad de la
personalidad y reside fuera de la voluntad consciente. (Fenichel, 1999)

El comin denominador de todos los fen6menos neurdticos es una insuficiencia del aparato
normat de control. La insuficiencia puede producirse de dos maneras. Una de ellas es wn
aumnento en el flyjo de estimulos en una determinada unidad de tiempo, el aparato psiquico
recibe una camtidad excesiva de excitacién que no puede controlar, estas experiencias se
llaman trauméticas, la otra manera es el bloqueo o la disminucién previa de la descarga, lo
cual produce un estancamiento de tensiones dentro del organismo, de manera que las
excitaciones normales actian ahora relativamente como las trauméticas. (Fenichel, 1999)

En cuanto a las funciones mentales no se encuentran alteradas, los sintomas presentes son
de carécter psicoldgico, compulsiones, obsesiones, fobias, en grado menor, hay wm
predominio del mundo objetivo (mundo externo) sobre ¢l subjetivo (mundo interno). La
conciencia de enfermedad se encuenira presente aunque con ciertas modificaciones, y sobre
todo la persona continda funcionando a pesar de los sintomas anteriores.
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2.2 PSICOSIS

Por el contrario las caracteristicas de las psicosis engloban una personalidad gravemente
distorsionada, con conducta alterada, pérdida del juicio de realidad y alteracién del
pensamiento 1gico, existen desajusies graves e imposibilidad de adaptacién a las
exigencias de la vida social, s¢ presentan trastomos evidenciables en las esferas intelectual
y afectiva, hay un predominio del mundo subjetivo sobre el objetivo y le conciencia de
enfermedad no existe o s¢ encuentra muy distorsionada.

Las psicosis es un amplio grupo de trastornos que por la manera tan importante de afectar el
funcionamiento mental son consideradas como trastornos psiquistricos mayores.

Una psicosis es un trastorno que comprende alteraciones a nivel de pensamiento,
percepeion y la conciencia. Un psicotico realiza juicios incorrectos sobre la realidad.
Cuando una persona puede comprender que los juicios no son reales sino que son producto
de Ia fantasia o la percepcién errénea, la psicosis ya no esté presente. (De la Llera)

Aunque el significado tradicional del témino psicético subraya la pérdida de la capacidad
para evaluar la realidad y el deterioro del funcionamiento mental manifestado por delirios,
alucinaciones, confusion y deterioro d¢ la memoria, durante los dltimos afios se han
desarrollado otros dos significados. En el uso psiquiftico méds frecuente del término
psicético, este se convirlid en sindnimo de deterioro grave del funcionamiento social y
personal, caracterizado por retraccion social e incapacidad para desempeitar roles laborales
y domésticos. El otro uso del término especifica el grado de regresion del ego como el
criterio de trastorno psicético. (Kaplan, 1999)

Segin ¢l American Psychiatric Association, el término psicotico significa grave deterioro
de la evaluacion de la realidad, esto significa que las personas evalfian incomectamente la
exactitud de sus percepciones y pensamientos y extraen conclusiones errdneas sobre la
realidad externa, incluso ante la evidencia de lo contrario. (Kaplan, 1999)

Las psicosis pueden ser transitorias (horas, dias) o persistentes (meses o aflos).

El Dr. Ram6n de la Fuente define a las psicosis como perturbaciones psiquicas que se
carcterizan por la persecucion distorsionada de la reatidad y por la carencia de conciencia
de estar enfermo. (De 1a Fuente, 1992)

Cuando se le confronta con su realidad, el psicético no comprende sus desajustes,
alucinaciones y desrealizaciones ya que son para €1 su realidad, como resultado tiene poca
objetividad en su conducta por una percepcion distorsionada.

La definicién mas restrictiva del témmino psicotico se refiere a las ideas defirantes y a las
alucinaciones manifiestas debiendo presentarse estas altimas en ausencia de conciencia de
su naturaleza patoldgica. Finalmente ¢l término se ha definido conceptualmente como la
pérdida de las fronteras del ego 0 un grave deterioro de la evaluacion de la realidad.

(DSM 1V).
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Los criterios psicopatologicos para el diagndstico de psicosis son los siguientes, y
pueden ser uno, varios o todos:

a)
b)

Ideas delirantes.

Alucinaciones predominantes (duramte todo un dia o varias veces a la semana,
durante muchas semanas, limitada cada experiencia alucinatoria a algunos breves
momentos).

Incoherencia o notable pérdida de 1a capacidad asociativa.

Conducta catatomica.

Afectividad embotada o claramente inapropiada.

Ideas delirantes extrafias (consideradas extraftas por individuos de su mismo medio
social).

Joan Coderch (1991), reporta que las psicosis se dividen en 2 grandes grupos:

221

Psicosis Orgdnicas

En las que existe una patologia cerebral o somética general (tumor cerebral, traumatismo,
infeccién, esclerosis vascular, degeneracién del tejido encefélico, etc.) como causa
findamental de ta perturbacion psiquica. Los sintomas de las psicosis orginicas se dividen
en tres categorias:

1) Sintomas fisicos 2) Deterioro intelectual 3) Cambiocs en ia personalidad

Caracteristicas Generales de las Psicosis Orgdnicas

1.

2.

Historia de un trastorno gradual progresivo de fa personalidad (este rasgo no es
indispensable).

Dismimkién de las Facultades Mentales (en especial la memoria, la retentiva, la
orientacién, y la capacidad para captar con exactitud las situaciones en las que se
encuenira).

Trastomos del comportamiento. Deterioro de los habitos personales (atentados a la
monal, abandono del cuidado personal).

Inestabilidad emocional (irrtebilidad, facilidad para los cambios de humor).
Exageracién de los rasgos de personalidad Personalidad retraida y desconfiada,
producird rasgos paranides, personalidad activa y agresiva producird
hiperactividad, imritabilidad, violencia, personalidad timida y tranquila producird
depresion.

No importa si hay o no alucinaciones, ni simtomas paranoides, ni depresivos, etc.
Sintomas fisicos, neurolégicos, electroencefalogrificos o sexoldgicos (liquido
cefalorraguideo).

Sensibilidad al uso de sustancias toxicas (reaccidon excesivamente fuerte a ellas)
alcohol, sedantes, etc.

Como ejemplos de psicosis orginicas podemos nombrar al Trastorno Esquizofreniforme, a
los Trastornos del Hamor Afectivo Organicos (descritos mas adelante) entre otros.
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2.2.2 Psicosis Funcionales 0 Enddgenas

En las que¢ no ¢xiste una alteracién orginica o concreta y desencadenante del trastorno
psiquico y en la que se considera una multiplicidad de factores sométicos (hereditarios,
metabélicos, neuroendoctinos, energia de instintos, etc.) y psicolégicos (desamollo del yo,
experiencias infantiles, regresion, fijaciones, frustraciones, situacién ambiental, etc.) que se
conjugan entre si de diversos modos, dando lugar a la aparicién de la enfermedad.

Como ejemplos de estos esth la Esquizofrenia y los Trastomes del Humor Afectivos.

2.3 ESQUIZOFRENIA

Bleuler acuiié el término Esquizofienia que sustituyé al de Demencia Precoz en Ia
literatura. Escogié este término para expresar la presencia de una escisién entre el
pensamiento, emociones y conducta. Bleuer hizo hincapié en que a diferencia del concepto
de demencia precoz de Kraepelin, la esquizofrenia no necesariamente tenia un curso
deteriorante. Bleuer identific los sintomas fundamentales (o primarios) especificos de la
esquizofrenia para desarrollar su teoria acerca de la escision mental interna de estos
pacientes. Estos sintornas eran las alteraciones en la capacidad de asociacion, especialmente
pérdida de las asociaciones, las alteraciones en la afectividad, el ausentismo y ia
ambivalencia, sintetizadas como las 4 Aes: Asociaciones, Afecto, Autismo y Ambivalencia.
Bleuer también describié sintomas accesorios (secundarios), que eran aqueflos sintomas
que Kraepelin habia establecido como los principales indicadores de 1a demencia precoz
Ias alucinaciones y los delirios. (Kaplan 1999)

La Asociacion Psiquidtrica Americana define a la esquizofrenia como “im grupo de
trastornos, manifestados por trastornos caracteristicos de la ideacién, del talante y de la
conducta”, los trastornos de la ideacién estdn caracterizados por alteraciones de la
formaci6n de conceptos las cuales conducen 2 una mala interpretacién de la realidad y en
ocasiones a ideas delirantes y alucinaciones, las cuales aparecen con frecuencia como
autoprotectoras psicolégicamente. Como consecuencia natural de los cambios afectivos se
presenta una respuesta emocional ambivalente, reducida ¢ inadecuada, y pérdida de la
empatia con otros.

La conducta puede estar retraida, regresiva y extravagante. Las esquizofrenias, en las cuales
el estado Mental es atribuido fuindamentalmente a un desorden del pensamiento, deben de
diferenciarse de las enfermedades afectivas mayores, en las cuales predomina 1 {rastorno
afectivo. Los estados paranoides se distinguen de la esquizofrenia por lo estrecho de las
distorsiones de ia realidad y por ausencia de otros sintomas psicoticos. (Salomon 1976)

Descripcion de las 4 Aes de Bleuer
Trastorno de la Asociacion.- Las asociaciones légicas que normalmente conducen de un

pensamiento al otro aparecen relajadas. El resultado es que la ideacién se muestra
extravagante, ilégica y cadtica.
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Autismo.- El autismo es una forma de ideacién en la cual el contenido mayor es
principalmente subjetivo o endégeno. El paciemte estd preocupado con ideas provenientes
de ensuefios y fantasias con alucinaciones e ideas delirantes. Conforme aumenta ls ideacién
autista se presenta una interferencia correspondiente con la relacién con la realidad y la
prueba de realidad.

Incongruencia Afectiva.- Las respucstas emocionales pueden ser inadecuadas al contenido
del pensamiento. El estado afectivo a menudo es inconsistente ¢ exagerado. El trastorno
afectivo puede incluir indiferencias, frivolidad, constriccidn, impasibilidad o afecto obtuso.

Ambivalencia - El paciente esquizofrénico encubre sentimientos contradictorios, actitudes,
deseos o ideas hacia un objeto determinado, persona o situacidn por ejemplo odia y ama a
la misma persona al mismo ticmpo. La ambivalencia es una caracteristica de otros
padecimientos también y puede presentarse hasta cierto pun!o en individuos normales, pero
en la esquizoftenia es particularmente intensa,

La Esquizofrenia es una alteracion que persiste por lo menos seis meses e incluye al menos
un mes de sintomas de la fase activa (dos o mas de los siguientes) ideas delirantes
alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento gravemente desorganizado o
catatdmnico y sintomas negativos (DSM 1V)

Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia implican un sbanico de disfnciones
cognoscitivas y emocionales que incluyen la percepcién, el pensamiento inferencial, el
lenguaje y la comunicacion, la organizacion del comportamiento, Ia afectividad, la fluidez y
productividad de! pensamiento y el habla, la capacidad hedbnica, la voluntad y la
motivacién y la atencién. Ningim sintoma aislado ¢s patognoménico de la esquizofrenia; ¢l
diagndstico implica el reconocimiento de una constelaci6n de signos y sintomas asociados a
un deterioro de la actividad laboral o social.

Estos sintomas pueden conceptualizarse como pertenecientes a dos amplias categorias: los
positivos y los negativos.

Los primeros parecen reflejar un exceso o distorsion de las funciones normales, incluyen
distorsiones o exageraciones del pensamiento inferencial (ideas delirantes), la percepcién
{(alucinaciones), el lengnaje y la comunicacién (lenguaje desorganizado), y la organizacidn
del comportamiento (comportamiento gravemente desorganizado o cataténico).

Mientras que los negativos reflejan uma disminucion o pérdida de las funciones normales,
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 dirigide a un objetivo (abulia).

Dichos sintomas deben de haber estado presentes una parte significativa de tiempo durante

un periodo de¢ un mes (durante un tiempo mis breve si ha habido tratamiento con éxito) y
algumos signos que han persistido durante al menos 6 meses.
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2.3.1 Ceriterios generales para el Diagndstico de ln Esquizofrenia CIE-10.

G1. Al menos uno de los sindromes, sintomas y signos listados en ¢l apartado 1), o bien por
lo menos dos de los sintomas y signos listados en el apartado 2), deben haber estado
presentes la mayor parte del ticmpo durante un episodio de enfermedad psicética de por lo
menos un mes de duracién (o algiin tiempo durante la mayor parte de los dias).

1)
a)
b)
<)

d

2)
a)

b)

<)
d)

Por lo menos uno de los siguientes:

Eco, insercion, robo o disfuncidon del pensamiento.

Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o pasividad referidas claramente al
cuerpo, a los movimientos de los miembros o0 a pensamientos, acciones o
sensaciones especificas y percepciones delirantes.

Voces alucinatorias que comentan la propia actividad o que discuten entre sf acerca
del enfermo u otro tipo de voces alucinatorias procedentes de alguna parte del
cuerpo.

1deas delirantes persistentes de otro tipo que son propias de la cultura del individuo
¥ que son inverosimiles tales como las que se refieren a la identidad religiosa o
politica, a capacidades y poderes sobrehumanos (por ejemplo, ser capaz de controlar
el clima o estar en comunicacion con seres de otro mundo).

Al menos dos de las siguientes:

Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompaiian de ideas
delirantes no muy estructuradas y fugaces, sin contenido afectivo claro, o de ideas
sobre valoradas persistentes, ¢ cuando se presentan a diario mediante al menos un
mes.

Neologismos, intercepcion o bloqueo del curso del pensamiento, que dan lugar a
incoherencia o lenguaje circunstancial.

Conducta cataténica, tal como excitacion, posturas caracteristicas o flexibilidad
cérea, negativismo, mutismo y estupor.

Sintomas “negativos™ tales como marcada apatia empobrecimiento de la expresion
verbal y embotamiento o incongruencia de las respuestas emocionales (sintomas
que suelen llevar al aislamiento social y a la disminucién de los rendimientos)
Deber quedar claro que estos simlomas no se deben a depresién o a medicacidn
neuroléplica,

G2. Criterios de exclusion mads frecuentemente usados:

1} Si en el enfermo s¢ satisfacen también los criterios para un episodio maniaco o

depresivo, los criterios listados mas arriba en G1 (1) y GI (2), deben satisfacerse
antes de haber aparecido el trastorno del humor.

2) El trastomno no es atribuible a una enfermedad orgénica cercbral o a intoxicacion,

dependencia o abstinencia relacionadas con alcohol u otras drogas.

- 40 -



2.3.2 Tipos de Esquizofrenia

El DSM 1V clasifica fos tipos de Esquizofrenia como Parancide, Desorganizado o
Hebefrénica, Cataténico, Indiferenciado y Residual.

La Clasificacién CIE-10 ademas de los tipos mencionados en ¢l DSM 1V agrega
Esquizofrenia Simple, Depresion Post-Esquizofrénica, Esquizofrenia sin especificacién, y
otra Esquizofrenia.

2.3.3 Esquizofrenia Paranoide

Es la forma més comin de las esquizofrenias, se caracteriza por delirios o alucinaciones
anditivas frecuentes, no son evidentes otros sintomas tales como habla y conducta
desorganizada o afecto abatido. Los delirios de persecucion son los més comunes,
frecuentemente se hayan presentes algunos elementos de grandiosidad.

A diferencia de otros tipos comienza a menudo tarde en la vida a finales de la veintena 0 en
Ia treintena, por lo que estos pacientes suelen haber establecido una vida social que puede
serles de gran ayuda a lo largo de su enfermedad, y ademaés los recursos det yo de los
pacientes paranoides tienden a ser mayores que los de los pacientes con esquizofrenia
catatdnica © desorganizada. Los pacientes cor esquizofrenia paranoide presentsn una
menor regresién de sus facultades mentales, respuestas emocionales y conducta que la
observada en otros tipos de esquizofrenia.

2.3.4 Esquizofrenia Desorganizada (Hebefrénica)

En este tipo de esquizofrenia las respuestas emotivas son frivolas e inadecuadas. Son
frecuentes la risita nerviosa, la sonrisa incongruente y la carcajada Son caracteristicas las
fantasias fragmentarias de descos por satisfacer, o las ideas delirantes en lugar de sistemas
ideatorios efaborados bien organizados. También se caracteriza por desintegracion grave y
conductas regresivas que comienzan a una edad temprana, debido a la gravedad del
trastorno muchas personas son incapaces de cuidarse por si mismas y son
institucionalizadas, por lo que la tendencia a retroceder a un estado vegetativo tiene mna alta
probabihidad.

23.5 Esquizofrenia Indiferenciada

Se diagnostica cuando los sintomas de la persona son esquizofrénicos pero mixtos o
indiferenciados de modo que no encajan con claridad en las categorias Hebefrénica,
Cataténica o Paranoide. A menudo muestran trastornos profundos de la ideacidn, de la

afectividad y de la conducta. El primer ataque (o el inicial) de esquizofrenia no s¢ haliard
diferenciado y conforme la reaccion progrese se cristalizard en uno de los demds tipos.
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2.6 Esguizofrenia Residual

Este diagndstico se reserva para personas que ban experimentado al menos un episodio de
esquizofrenia en el pasado, pero que en el presente no exhiben sefiales prominentes de los
trastornos  (los cuales pueden estar en remisién). Se pueden mostrar sintomas
esquizofrénicos pero que no son o suficientemente claros para encajar en alguna
clasificacion de los otros tipos de esquizofrenia.

2.3.7 Esquizofrenia Simple

Caracterizada principalmente por la reduccion del interés en Ias relaciones humanas y el
munde exterior, depauperacién de la personalidad, apatia, e indiferencia. Las ideas
delirantes no ocuren con frecuencia y las alucinaciones si ocurren pero son raras y

efimeras. Después de cierto tiempo ¢l paciente tiende a retroceder a un nivel inferior de
funcionamiento.
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2.4 TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

Los Trastomnos del Estado de Animo son ahora lo que antes se conocia como Psicosis
Maniaco Depresivas definidas como “un grupo de trastornos afectivos mayores
caracterizados por una gravedad en la afeccién-elacion o depresion, més alla de 1a variacion
de las fluctuaciones normales del estado de énimo que dominan la vida mental del
paciente.” (Salomoén, 1976)

Los Trastornos Afectivos son estados en los que la principal alteracién corresponde a wn
cambio en el estado de 4nimo. Entre estos trastomos estédn la enfermedad depresiva y la
manija.

Cuando los pacientes padecen crisis tanto de depresion como de mania se dice que
presentan “un Trastorno Bipolar”, mientras que quienes padecen Umicamente crisis
depresivas sufren “un Trastorno Unipolar”. Se considera que los pacientes con manfa
sufren un Trastorno Afectivo Bipolar puesto que virtualmenmte, todos ellos llegan a
presentar también crisis depresivas.

El psiquiatra aleman Kul Leonhard, en 1957, fue ¢l primero en separar los Trastornos
Afectivos en “Bipolar” (personas con trastornos maniacos, depresivos o circulares) y
“Monopolar” (personas con historia solo de depresién o de mania), superando el concepto
genérico de maniaco depresivo

Sintomas tales como ideas déliranles, alucinaciones, € ilusiones pueden constituir parte del
sindrome clinico. La hipersensibilidad paranoide y las proyecciones se hayan presentes a
menudo.

El DSM 1V los define como “perturbaciones en las emociones que causan malestar
subjetivo, y entorpecen la capacidad de una persona para funcionar” (DSM 1V)

En el DSM 1V el apartado de los Trastornos del Estado de Animo consta de tres secciones.
La primera describe los episodios afectivos (episedio depresivo mayor, episodio maniaco,
episodio mixto y episodio hipomaniaco), inctuidos para poder diagnosticar adecuadamente
los diversos trastornos del estado de 4nimo. Estos episodios no pueden diagnosticarse como
entidades independientes; sin embargo sirven como fundamento al diagndstico de los
trastornos.

La segunda parte describe los Trastomos del Estado de Animo, y sus criterios diagndsticos
exigen la presencia o ausencia de los episodios descritos en la primera parte de la seccion.

La tercera parte incluye las especificaciones que describen el episodio afectivo més reciente
o el curso de los episodios pasados.
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Los Trastornos del Estado de Animo estin divididos en:

» Trastornos Depresivos (depresion unipolar).- Trastorne Depresivo Mayor; Trastorno
Distimico; y Trastorno Depresivo no especificado.

s Trastornos Bipolares.- Bipolar I; Bipolar 11; Trastorno Ciclotimico y Trastorno
Bipolar no especificado.

¢ Trastomos basados en la etiologia: a) Trastomos del Estado de Animo debido a
enfermedad médica y b) Trastornos del Estado de Animo inducido por sustancias.

Los Trastornos Depresivos se distinguen de los Bipolares por el hecho de no haber historia
previa de episodio maniaco, mixto o hipomaniaco. Los trastornos Bipolares implican la
presencia o historia de episodios maniacos, episodios mixtos o episodios hipomaniacos,
normalmente acompefiados por [a presencia o historia de episodios depresivos mayores.

2.4.1 Caracteristicas generala de cada uno de los Trastornos del Estado de
Animo
Trastorro Depresivo Mayor

Se caracteriza por uno o més episodios depresivos mayores, al menos 2 semanas de estado
de dnimo depresivo o pérdida de interés acompaiiados por otros cuatro sintomas de
depresion.

Trastorno Distimico

Se caracteriza por al menos dos afios en los que ha habido més dias con estado de dnimo
depresivo que sin el, acompafiado de otros sintomas depresivos que no cumplen los
criterios para un episodio depresivo mayor.

Trastorno Depresivo no especificado

Incluye los trastornos con caracteristicas depresivas que no cumplen los criterios para algin
otro trastorno depresivoe, o bien los sintomas sobre los que hay una informacién inadecuada
o contradictoria.

Trasterno Bipolar

Se caracteriza por uno o ms episodios maniacos ¢ mixios, habitualmente acompafiados por
episodms depresivos mayores.



Trastorno Bipolar 11

Se caracteriza por uno o més episodios depresivos mayores acompafiados por al menos un
episodio hipomaniaco.

Trastorno Ciclotimico

Se caracteriza por al menos dos afios de numerosos periodos de sintomas hipomaniacos que
no cumplen los criterios para un episodio maniaco y numerosos periodos de sintomas
depresivos que no cumnplen los criterios para un episodio depresivo mayor.

Trastorno Bipolar no especificado

Se incluye para codificar con camcteristicas bipolares que no cumplen criterios para
ninguno de los Tr. Bipolares especificos definidos anteriormente, o bien sintomas bipolares
sobre los que s¢ tiene una informacién inadecuada o coatradictoria.

Trastorno del Estado de Animo debido a enfermedad médica

Hay una acusade y prolongada alteracién del estado de dnimo que se considera un efecto
fistolégico directo de una enfermedad médica.

Trastorno del Estado de Animo inducido por sustancias

Hay una acusada alteracion del estado de 4nimo que se considera un efecto fisiolégico de
una droga, un medicamento, otro trastorno somatico para la depresion o la exposicién a un
toxico.

Trastorno dei Estado de Animo no especificado

Se incluye para codificar los trastornos con sintomas afectivos que no cumplen los criterios
para ningin trastorno del estado de 4nimo y en lo que es dificil escoger entre un trastorno
depresivo no especificado y un frastorno bipolar no especificado.

La CIE-10 describe a los Tr. del Humor (afectivos) como una alteracion del humor o de la
afectividad, por lo general en el sentido de Ia depresion (acompaitada o no de ansiedad) o
en el de la euforia. El cambio de humor va junto a una modificacion en el nivel de
actividad, y la “mejoria del resto de los sintomas son consecuencia de tales cambios™. Se
trata de trastornos recurrentes, y el inicio de cada episodio se relaciona con acontecimientos
o situaciones estresantes.

En la CIE-10 se diferencian de igual forma que el DSM 1V los episodios tinicos de los

trastomos que presentan multiples episodios; la gravedad de los trastornos es una
caracteristica importante dadas sus implicaciones en el tratamiento.
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Las categorfas de clasificacion de la CIE-10 se componen de:

242

Episodio Maniaco aislado.

Trastorno Afectivo Bipolar al menos con dos episodios (incluidos el trastorno, la
psicosis y 1a reaccion maniaco-depresiva).

Episodio Depresivo (incluidos episodios aislados y Depresién Mayor sin sintomas
psicéticos).

Trastorno Depresivo recurrente.

Trastornos del Humor Afectivos persistentes (incluidos Ciclotimia y Distimia).

Otros Trastornos del Humor y Trastornos del Humor sin especificacion.

Criterios diagnésticos para el Episodio Maniacoe CIE-10

Hipomanfa

A. Humor exaltado o irritable de intensidad claramente anormal para el individuo o
afecto que persiste durante al menos cuatro dias.

B. Deben presentarse al menos tres de los siguientes sinfomas que ademas interfieren
con la actividad social o laboral, pero no hasta el grado extremo de producir una
interferencia grave en la capacidad laboral o rechazo social:

R AN

7.

Aumento de la actividad o inquietud psicomotriz.

Aumento de la locuacidad.

Dificultad de concentracion o facilidad para distraerse.

Disminucidn de las necesidades de suefio.

Aumento del vigor sexual.

Pequeflas dilataciones en compras u ofro tipo de comportamientos
irresponsables o imprudentes.

Aumento de la sociabilidad o exceso de familiaridad.

C. El criterio no satisface los criterios de mania y trastorno bipolar, episodio depresivo,
ciclotimico, o anorexia nerviosa.

D. Criterio de exclusion mas frecuentemente usado; el episodio no puede ser atribuido
a abuso de sustancias o a algim trastorno mental orgfnico.

La diferencia entre un episodio de hipomania y mania radica en el grado de intensidad de
los sintomas y el tiempo de duracién, asi los criterios para la mania son los mismos que
para la hipomania excepto por:
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Mania

A. El cambio del humor debe ser muy destacado y persistir al menos una semana, o ser
lo bastante intenso como para requerir ingreso hospitalario, aunque puede aliernar o
entremezciarse con un humor depresivo.

B. Se presentan al menos tres de los siguientes sintomas (cuatro si el humor es
simplemente irritable o suspicaz), con una alteracién grave de la capacidad laboral y
1a actividad social.

Aumento de la actividad o inquietud psicomotriz.

Aumento notable de la locoacidad (logorrea).

Fuga de ideas o experiencia subjetiva de pensamiento acclerado.

Pérdida de las inhibiciones sociales que dan lugar a comportamientos inadecuados
para las circunstancias y para el cardcter del individuo.

Disminucién de las necesidades de suefio.

Aumento exagerado de la estima de s{ mismo o ideas de grandeza.

Facilidad para distraerse o cambios constantes de actividad o de planes.
Comportamientos temerarios o imprudenics que implican riesgos no reconocidos
como tales por el individuo, por ejemplo grandes dilapidaciones de dinero en
compras, proyectos insensatos o conduccién imprudente.

« Marcado aumento del vigor sexual o indiscreciones sexuales.

C. Ausencia de alucinaciones o ideas delirantes, aunque pueden presentarse algunos
trastornos de 1a percepcion (por ejemplo menciones & una agudeza auditiva
aumentada, la apreciacion de los colores como especiaimente vividos, etc.).

D. Criterio de exclusion més frecuentemente usado: el episodio no puede ser atribuido
a abuso de sustancias o a algin trastorno mental orgénico.

Cuando es un episodio maniaco sin sintomas psicéticos hay una ausencia de alucmaciones
o ideas delirantes, aunque pueden presentarse algunas alteraciones de la percepcion.

Cuando es Mania con sintomas psicticos. Estin presentes ideas delirantes y alucipaciones

pero que no llegan a satisfacer los criterios de Esquizofrenia, las ideas delirantes més
frecuentes son las de contenido de grandeza, autorreferencia, erdticas o persecutorias,
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2.4.3 Criterios diagndsticos para el Episodio Depresivo CIE-10
G1. El episodie Depresivo debe durar al menos dos semanas.

G2. Ausencia de sintomas hipomeniacos o maniacos suficientes como para haber satisfecho
los criterios diagnésticos del episodio hipomaniace o maniaco, en cualquier momento de la
vida del individuo.

G3. Criterio de exclusién mas frecuentemente usado: El episodio no es atribuible a abuso
de sustancias psicoactivas ¢ 4 trastorno mental orgénico.

Episodio Depresive leve:
A. Se satisfacen los criterios generales del episodio Depresivo.
B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas;

1) Humor depresivo de un carécter claramente anormal para el sujeto,
presente durante la mayor parte del dia y casi todos los dias, que se
modifica muy poce por las circunstancias ambientales y que persiste al
menos dos semanas.

2} Marcada pérdida de los intereses o de 1a capacidad de disfrutar de las
actividades que anteriormente eran placenteras.

3) Falta de vitalidad o aumento de la fatiga.

C. Por lo menos cuatro de los siguientes sintomas adicionales:

4) Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de
inferioridad.

5} Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa
excesiva e inadecuada.

6} Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta
suicida.

7} Quejas o disminucion de la capacidad de concentrarse y de pensar,
acompafiadas de falta de decision y vacilaciones.

8) Cambios de actividad psicomotriz, con agitacién o inhibici6n.

9) Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

10} Cambios del apetito {disminucién o aumento) con la correspondiente
modificacién del peso.

Se diferencian tres grados dentro del episodio depresivo, leve, moderado y grave, difieren
entre si por el nimero de sintomas anteriormente descritos que tengan, asf, pam el

Episodio Depresivo Moderado:

Son los mismos criterios que para el episodio depresivo leve solamente que los sintomas
adicionales del criterio C deben completar al menos seis.
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Episodio Depresivo Grave:

Para el episodio depresivo grave deben estar cubiertos los tres sintomas del criterio B, y
para e! criterio C deben de estar cubiertos al menos ocho.

Se hace una diferenciacién al igual que para la mania de sin sintomas psic6ticos a con
sintomas psicitices. Asi para la primera categoria debe haber una ausencia de
alucinaciones, ideas delirantes o estupor depresivo. Y para el episodio depresivo con
sintomas psicéticos deben de estar presentes alucinaciones o ideas delirantes que no
satisfacen los criterios de ninguno de 1os grupos de simtomas de la esquizofrenia, y estupor
depresivo. Ademis se debe de especificar si los sintomas psicéticos son congruentes con el
estado de animo.

Prevalencia

La prevalencia de los trastornos bipolares se presenta durante los primeros afios de la edad
adulta, a pesar que muchas personas muestran evidencia de estos en la adolescencia.

Los pacientes con un estado de 4nimo elevado (mania) presentan expansividad, fuga de
ideas, insomnio, autoestima exagerada, e ideas de grandeza. Los pacientes con estado de
animo deprimido (depresion) muestran pérdida de energia e interés, sentimientos de culpa,
dificultad para concentrarse, pérdida del apetito, pensamientos de muerte y muchas veces el
suicidio.

Otros signos y sintomas de los trastomos del estado de 4nimo consisten en cambios en el
nivel de Ia actividad, las funciones cognoscitivas, el lenguaje y las funciones vegetativas
{como el sueflo, apetito, acto sexual y otros ritmos bioldgicos). Estos cambios casi siempre
originan un deterioro en el funcionamiento interpersonal, social y laboral. Los pacientes
con un trastorno del estado de animo a menudo atribuyen en una cualidad inexplicable
caracteristica a su estado patolégico.
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2.5 OTROS TRASTORNOS PSICOTICOS

La esquizofrenia es el trastorno psicdtico més clisico y comiin, sin embargo existen otros
sindromes psicticos que no cumplen los criterios diagndsticos para la esquizofrenia. Los

2.5.1 Trastorno Eesquizofreniforme

Los sintomas de este trastomno son idénticos a los de la Esquizofrenia, excepto por la
duracion més de un mes pero menos de seis meses, Jos pacientes con este trastorno vuelven
a su nivel de funcionamiento normal una vez resuelto €l episodio psicdtico. Por el contrario
para que un pacients cumpla los criterios para la Esquizofrenia los sintomas deben estar
presentes por lo menos durante 6 meses.

En el CIE 10, el Trastomo Esquizofreniforme se identifica en la categoria de Los
Trastornos mentales debidos a lesion o disfuncién cerebral o a una enfermedad somdtica y
sus criterios diagndsticos son:

Criterios generales de daito orgdnico:

Gl. Antecedentes o datos objetivos en la exploracion clinica, neurolégica y
complementaria de una enfermedad, dafio, o disfuncién cerebral o sistémica subyacente de
la que se sabe que puede producir disfuncion cerebral, incluyendo alteraciones hormonales.

G2. Presunta relacion entre la aparicidn o exacerbacion de la enfermedad, lesion o
disfuncién subyacente y el inicio del trastorno mental con independencia del trastorno que
aparezca en primer lugar,

G3. Remisién o mejoria significativa del Tr. Mental cuando desaparece o mejora la
supuesta causa subyacente,

G4. Ausencia de otra posible etiologia del Trastorno mental por ejemplo, antecedentes
familiares, muy cargados de trastornos similares o relacionados.

GS. Si se satisfacen los criterios Gl, G2 y G4 pucde asumirse provisionalmente una

relacién causal; la certeza del diagndstico aumenta considerablemente si €] criterio G3 estd
también presente.
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2.5.2 Criterios diagndsticos para el Trastorno Esquizofreniforme CIE-10
A) Se cumplen todos los anteriores y

B) Esta presidido por (ideas delirantes de persecucion, de transformacién corporal, de
enfermedad, de muerte o de celos) que puede preseniar grados variables de
sistematizacion.

C) La conciencia es clara y la memoria permancce intacta.

Otros fendmenos pueden complementar el cuadro clinico sin estar invariablemente
presentes: alucinaciones (de cualquier modalidad), trastornos del pensamiento de tipo
esquizofrénico; fendmenos catatonicos aistados tales como estereotipias, negativismo a
actos impulsivos.

El cuadro clinico puede satisfacer los criterios sintométicos de esquizofrenia, trastorno de
ideas delirantes persistentes; trastornos psicéticos agudos y transitorios, sin embargo debe
ser clasificado aqui si también satisface los criterios generales para una presunta etiologia
organica.

2.5.3 Trastornos del Humor (Afectivos) Orgdnicos

A. Deben satisfacer los criterios generales de dafio orgénico, (ya explicados
antertormente)

B. Ademas el cuadro debe satisfacer los criterios de alguno de los trastornos del
humor (afectivo).

Los diagnésticos del Trastorno del Humor se especifican de 1a siguiente manera.
Trastormo Maniaco Organico

Trastorno Bipolar Organico

Trastorno Depresivo Orgénico
Trastorno Del Humor (afectivo) mixto organico

2.5.4 Trastorno Esquizoafectivo

Este trastomo se caracteriza por la presencia de un sindrome completo tanto de
esquizofrenia como del trastorno del &nimo.
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2.5.5 Ciriterios diagndsticos para el Trastorno Esquizoafectivo CIE-10
G1. El Trastorno satisface los criterios de uno de los trastomos afectivos.

G2. Deben estar claramente presentes |2 mayor parte del tiempo d]mté un periodo de por
lo menos 2 semanas, sintomas de por lo meaos uno de los grupos enumerados &
contimuacion (estos grupos son practicamente los mismos que para la esquizofrenia.)

1) Eco, insercién, robo o disfuncién del pensamiento.

2) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o pasividad, referidas
claramente al cuerpo, a los movimientos de los miembros 0 a pensamientos,
acciones o sensaciones especificas.

3) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre si
acerca del enfermo u otros tipos de voces alucinatorias precedentes de alguna
parte del cuerpo.

4) Ideas defirantes persistentes de otro tipo que no son propias de la cultura del
individuo o que son inverosimiles, pero no dnicamente de grandeza o de
persecucion.

5) Lenguaje extremadamente irrelevante o incoheremte, o uso frecuente de
neologismos.

6) Aparicion discontinua pero frecuente de alguno de los sintomas cataténicos tales
comgo catalepsia, flexibilidad cérea y negativismo.

G3. Los criterios G1 y G2 deben satisfacerse durante el mismo episodio del trastorno y
simultincamente durante algiin tiempo dentro del mismo episodio. Los sintomas de los
criterios G1 y G2 deben ser prominentes en el cuadro clinico,

G4 Criterio de exclusién més frecuentemente usado. El trastorno no puede atribuirse #
lesién orgdnica cerebral o a intoxicacion, dependencia o abstinencia de alcobol u otras
drogas.

A su vez los Trastornos Esquizoafectivos se subdividen en:

Trastomno Esquizoafectivo de tipo Maniaco.
Trastorno Esquizoafectivo tipo Depresivo,
Trastorno Esquizoafectivo tipo Mixto.

2.5.6 Trastorno. Delirante

Es un trastomo crénico, el sintoma predominante son las ideas delirantes, se iamé con
anterioridad Parancia o Trastorno Paranoide. Las ideas delirantes pueden ser de
grandiosidad, erctomaniacas, celotipias, somaticas y mixtas, los pacientes con este trastorno
carecen de otros sintomas que se¢ obscrvan en la Esquizofrenia como alucinaciones,
aplanamiento afectivo y otros sintomas adicionales de trastornos del pensamiento, y la
naturaleza de sus delirios no €s tan extravagante.
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2.5.7 Trastorno. Psicotico Breve

Se caracteriza bdsicamente por la corta duracién (al menos 1 dia pero menos de un mes) de
sintomas esquizofrénicos. Existe la posibilidad de que estos sintomas estén causados por
una patologia médica general o inducidos por sustancias, estos dos se clasifican en el DSM
1V, como Trastorno Psicético debido a enfermedad médica y Trastorno Psicdtico inducido
Por susiancias.
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CAPITULO I

CONCIENCIA DE ENFERMEDAD.

Ei uso del concepto de comciencia de enfermedad o insight estd muy extendido en el
lenguaje clinico psiquidtrico y de forma mas especifica en la psicosis, ya que estos y més
concretamente Ia esquizofrenia son los trastores psiquidtricos en los que la conciencia de
enfermedad se ve mis seriamente perturbada La existencia de una importante relacién
entre esquizofrenia y baja conciencia de enfermedad fue planteads por primera vez por
Bleuler en 1911 al describir la esquizofrenia. (Dominguez, citado en Bulbena 2001)

Al menos 4 modelos han tratado de explicar el insight en la esquizofrenia.

El modelo psicodindmice lo describe como un mecanismo de defensa y no tener buen
insight significaria ia negacién de la enfermedad. (Mc Pherson 1996)

El modelo neurolégico que lo explica como un déficit de la conciencia, como una
anosognosia, un desorden en el }obulo parietal.

La hipotesis clinica explica que el pobre insight estd directamente asociado con la
enfermedad como un sintoma. (Cuesta y Peralta, citado en Mc Pherson, 1996)

El modelo cognitivo ve al insight como un concepto que enciera las propias explicaciones
que el sujeto hace en base a sus creencias acerca de la enferinedad mental. (Birchwood,
citado en Mc Pherson, 1996)

Una gran parte de los estudios indican que la meyoria de los pacientes con desordenes
psicéticos tienen pobre conciencia de enfermedad, estos pacientes parecen negar, fallar en
el autoconocimiento y mas ampliamente carecen de conciencia de tener una enfermedad
mental.

El estudio de ia conciencia de enfermexdad en los desordenes psiquidtricos ha sido dificil
debido a las ambigiedades conceptuales y a su vez a la escasez de medidas estandarizadas.

Ningiin autor niega la importancia que la pobre conciencia de enfermedad juepa en el
curso y tratamiento de los desordenes mentales y mis de la esquizofrenia en particular,

A pesar de la importancia que se le deberia de dar a dicho tema se trata de un 4rea que no
ha recibido demasiada investigacion.

En 1994, Ghaemi y Pope revisaron las investigaciones publicadas sobre conciencia de
enfermedad en los Gltimos 35 afios y encontraron solo 42 trabajos con criterios de
investigacién empirica, siendo la primera publicacién que reline estos criterios del afio
1858. (Citado en Bulbena, 2001)

-54 -



Ademis la bibliografia existente refleja una baja consistencia entre criterios y poca
cotncidencia en los resultados obtenidos. Entre las razones que pueden explicar esta
situacién cabe mencionar la falta de un marco tedrico explicativo sobre Ia conciencia de
enfermedad, la ausencia de una definicion operativa consistente con dicho modelo tedrico,
y la escasez de sistemas para evaluar el grado de conciencia de enfermedad de un
determinado sujeto. Por ello la mayoria de Ias veces tal fendmeno tiene que ser inferido a
partir de la respuesta del paciente a la enfermedad y ante experienciss particularmente
anormales. A pesar de todo, es una exigencia para la psiquiatria determinar hasta gue punto
un sujeto mantiene una adecuada conciencia de enfermedad, ya que determinadas
intervenciones (como la hospitalizacién involuntaria) deben acomodarse a la situacién del
paciente en lo relativo a este punto. La dificultad se incrementa cuando consideramos que
la conciencia de enfermedad no es una funcién que esté sencillamente presente o ausente,
sino mas bien un perdmetro clinico que admite la existencia de diferentes grados, y que
puede variar en intensidad a lo largo del tiempo.

Dentro de la Psiquiatria el término “conciencia” suele aparecer a menudo equiparado al de
“conciencia de enfermedad”, en Ia literatura este término puede aparecer con diferentes
sindnimos especialmente en el idioma inglés, en el cual se identifican dos términos que se
ewplean de manera indistinta awarness of illness e insight. El término de insight en este
trabajo aparecerd indistintamente al de conciencia de enfermedad.

El ttmino de conciencia de enfermedad tiene una historia relativamente corta en
comparacion con ofros conceptos psicopatologicos, sin embargo conceptos como
anocxaminacion y autoconocimiento s¢ emplearon desde la antigiiedad por filsofos
gricgos (Watts, 1987, 167c-167c¢). (Citado en Markové y Berrios ,1992)

El concepto de conciencia de enfermedad como un sintoma fue introducide por la
psiquiatria occidental durante la dltima parte del siglo X1X (Dagonet, 1881) y las primeras
lineas de pensamiento al respecto las presentan Lewis (1934) y Jaspers (1959) (Citado en
Markova y Berrios, 1992)

Lewis (1934) analiz6 los diferentes usos del insight, pero previo pocas observaciones
emipiricas, ofrecié temporalmente su propia definicién “una actitud correcta a un cambio en
uno mismo”. El traté de definir al insight dividiéndolo en conceptos aislados. También
distingui6 entre las percepeiones inmediatas de los pacientes y sus percepciones basadas en
referencias secundarias (las expresiones que hay ante un cambio de aquellas que deberian
de haber ante determinado cambio). Describié el insight refiriéndose al conocimiento y
conciencia de dos cosas *el cambio ¢n uno mismo” “y el juicio que se hace del tal cambio
en uno mismo™. De este modo seria imposible para los pacientes mirar y juzgar sus
experiencias como son juzgadas por otros. Los pacientes nunca podrén tener un completo
nivel de conciencia de enfermedad porque ellos se miran desde su propio desorden mental
Por lo que es necesario cuando se hable de conciencia de enfermedad mirar no solo el
cambio en la condicion det paciente sino por el contrario estudiar la psicopatologia total del
trastomo.
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Jaspers observd que en una primera etapa de la enfermedad, sus pacientes se mostraban
confundidos, siendo esto nna reaccidn comprensible hacia las nuevas experiencias que ellos
estaban viviendo. Conforme la enfermedad progresaba los pacientes trataban de tomar
sentido a sus experiencias, y una forma de hacer esto es coinenzar a crear delirios.

Jaspers describié cémo la enfermedad produce cambios en la personalidad y en las
actitudes del paciente hacia la enfermedad y como con el tiempo comienza a ser menos
comprensible para los que le rodean, un ejemplo de esto es cdmo el sujeto puede aparecer
indiferente o pasivo hacia sus propios delirios que a veces resultan muy amenazantes.

El concepto de conciencia de enfenmedad para Jaspers particularmente basado en la
observacion clinica lo definid como la “capacidad del paciente para juzgar lo que estd
ocurriendo y las razones por lo que esto sucede™. Hizo la distincién entre conocimiento de
la enfermedad (experiencia de sentirse enfermo o distinto), e insight donde adem4s se hace
una correcta estimacién del tipo e intensidad de la enfermedad, estos juicios pueden
depender de la inteligencia, personalidad y nivel de educacién de la persona, dirigiéndose
mads a vincular al insight con la personalidad del individuo y no tanto con el proceso de
enfermedad en sl mismo como lo hizo Lewis,

Gheemi y Pope (1994) encontraron cuatro tipos de definiciones que orientan las
investigaciones. En la primera el insight es el reconocimiemo de que uno tiene una
enfermedad mental o que sufre algunos sintomas inusuales. En la segunda es entender la
necesidad de tratamiento ya sea medicacion, hospitalizacion u otra intervencion. El tercer
tipo parte de las propias explicaciones del paciente sobre su enfermedad mental, y por
ultimo la cuarta definicién relaciona la negacion (pérdida del insight) como 1n mecanismo
psicoldgico de defensa y el insight como el conocimiento preciso del significado de la
sttuacion psicologica. (Citado en Bulbena, 2001)

A lo largo de la literatura s¢ pueden encontrar diversas definiciones acerca de la conciencia
de enfermedad, las cuales se dividen en dos amplias categorias.

Existe un enfoque categorial, en donde se entiende a la conciencia de enfermedad como un
sintoma mds que un fenémeno que puede estar presente o ausente, un proceso dicotdmico
de todo o nada, y un enfoque continuo que va mis alld en el cual se considera a la
conciencia de enfermedad como un fendmeno muttidimensional y graduable.

Una de las mayores diferencias entre ambos enfoques es que en el categorial los métodos
de evaluacién aplicados han sido poco desarrollados desde una perspectiva psicométrica.

Uno de los estudios més importantes y que marcé la direccidn hacia el pensar que la
conciencia de enfermedad fuera considerada mas como un sintoma fue el realizado por
- Carpenter et al. en 1976 basado en datos recolectados por el Internacional Pilot Study of
Schizophrenia (IPSS, World Health Organization, 1973) y que proporciond una vnica
oportunidad para diferenciar e identificar la sintomatologia de cada uno de los diagnésticos,
el objetivo principal de dicho estudio fue evaluar si los tipos de diagnésticos difieren entre
si en base a los sintomas que se presentan incluyendo el grado de conciencia de
enfermedad. (Citado en Amador, Strauss, Yale, 1991)
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Esto habia sido una tarea dificil debido en gran parte a la heterogencidad de el trastorno y €l
traslape de los sintomas entre los tipos tradicionales de 1a esquizofrenia.

El andlisis de los resultados demostré que la pobre conciencia de enfermedad era una
caracteristica prevalente en la esquizofremia y que el grado de tal comciencia es un
importante discriminador entre los diferentes tipos de esquizofrenia.

Con el fin de replicar el mismo estudio pero controlando 1 mayor nimero de variables
Wilson et al. 1986 desarrollaron un estudio cuyo objetivo fue especificar y diferenciar que
signos y sintomas se presentan con mayor frecuencia en los trastornos mentales, las
enfermedades consideradas fueron Esquizofrenia Hebefrénica, Esquizofrenia Paranoide,
Esquizofrenia Simple, Esquizofrenia Catatdnica y Trastorno Esquizoafectivo, los resultados
demostraron que los delirios en general, problemas de insomnio y depresion eran los
sintomas que mds mostraban una mayor variahilidad entre los trastornos mientras que la
pobre conciencia de enfermedad, afecto aplanado y delirios de tipo nihilista, eran los que se
encontraban constantemente entre la mayoria de los diagndsticos.

Con estos estudios se demostré que la pobre conciencia de enfermedad es un rasgo
prevalente en los Trastornos mentales y de hecho tiene un mayor orden de ocurrencia que
otros signos y sintomas,

En los dos estudios revisados (Carpenter et y al. 1976; Wilson et al. 1986) el insight fue
definido como presente si habla algiin conocimiento de la enfermedad emocional y ausente
si el paciente nepaba definitivamente que estuviers enfermo. Sin embargo esta definicién se
queda corta ya que sole se requiere que el paciente evidencie solo algo de conciencia de
enfermedad para decir que cuenta con una buena conciencia de enfermedad, y por ejemplo
no requiere que €l paciente reconozca que necesita de un tratamiento. (Citado en Amador,
Strauss, Yale, 1991)
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3.1 HACIA UNA DEFINICION DE LA CONCIENCIA DE ENFERMEDAD

Eskey (1958) definié a la conciencia de enfermedad como “La presencia o verbalizacion
consciente de parte del paciente de que una inapropiada funcién intelectual existe™, este
autor 1o utiliza ninguna medida de ésta, y simplemente la divide en pacientes que muestran
una cenciencia de enfermedad completa, parcial y sin nada de conciencia de enfermedad.
Los criterios para dicha distincion tampoco fueron especificados. (Citado en Bulbena,
2001)

Van Putten (1976) definié el insight como presente cuando el paciente expresa alguna
conciencia de enfermedad emocional, y 1o cateporiza como presente o ausente. (Citado en

Bulbenz, 2001)

Para Lin y cols. (1979), el término insight se establece en funcién de 1a respuesta afirmativa
del paciente a si ellos pensaban que tenfan algin problema y si tenian que estar en un
hospital o ver & algim médico psiquiatra. Se maneja un concepto de insight como todo o
nada, las respuestas del paciente no fueron mis exploradas, y solo se hacia hincapié en si la
respuesta era afifrmativa implicaba el reconocimiento del paciente de sus problemas. Es una
respuesta afinnativa a la pregunta Jnecesitas estar en un hospital? o jver a un doctor? Su
forma de evaluacion no aporta garantias de validez (Bulbena, 2001)

Heinrichs y cols. (1985) definieron a la conciencia de enfermedad como “la habilidad del
pacienie durante la fase temprana de descompensacion para reconocer que £1 o ella esta
comenzando a suftir una recaida”. Esto se determinaba mediante Ja valoracién de las notas
del caso y se validaba mediante discusiébn por responsables clinicos. Este método de
medicién presenta problemas de precision y subjetividad. (Bulbena, 2001)

Bartkd y cols. (1988) consideraron la pérdida de insight como el fracaso del paciente para
reconocer su estado emocional y para percibir la necesidad de tratamiento ante wna
conducta evaluada como patolégica por el médico. Se destacan en la definicién dos
criterios ya considerados en otras definiciones, el reconocimiento de la necesidad de
tratamiento y la comparacidn de percepeiones entre el ¢linico y el paciente. Estos autores
formaron las categorfas de los pacientes en fuion de cuatro grados de intensidad del
insight que no son especificados.

{Bulbena, 2001)

Cuesta y Peralta (1994) Dichos autores no ofrecen una definicién propiamente, sino que
retoman algunas hipdtesis que tratan de dar una definicién: en primer lugar,

¢ T.a pérdida de insight se ha entendido como un mecanismo de defensa por medio del
cual se niega la enfermedad mental.

* La segunda hipétesis proviene de un enfoque neuropsicolégico estableciendo una
lesién cerebral localizada o difusa que explicaria la falta de introspeccién o de
confrontacidn con la realidad.
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* La tercera hipétesis se basa en la independencia de la pérdida de insight de los
sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia, sino que la pérdida del insight
proviene directamente del proceso de eafermar y deberd ser considerado como un
sintoma primario y bésico.

La forma en que evalian el insight puede dar a entender un concepto de insight continuo,
sin embargo los autores traducen la medida en categorias concretas, insight presente,
parcialmente presente o ausente sin especificar més los criterios para esta divisién.

Los intentos de trascender el modefo dicotdémico han planteado una evaluacion del insight
de forma graduada, utilizando escalas estructuradas basadas bien en un concepto unitario o
multidimensional del insight. Awtores que han brindado definiciones més completas se
citan a continuacion.

McEvoy y cols (1989) presentaron uno de los primeros trabsjos en que se desarrollé un
instrumento estandarizado para evaluar el insight como un proceso continuo (Insight and
Treatment Attitude Questionaire, ITAQ). Plantean ¢l insight como un concepto unitario. La
definicién que aportan hace referencia a la correlacidn entre los juicios hechos por los
pacientes y por los médicos. Asi los pacientes con insight valorarin como patoldgicas sus
experiencias perceptuales, procesos cognitivos y emociones o conductas, de forma
congruente con la valoracion del clinico. Este proceso involucra que el paciente acepte que
necesita tratamiento en salud mental, a la vez que acepte la necesidad de hospitalizacion y
farmacoterapia.

Mc Evoy 1989 y Carpenter et al. 1973 concuerdan en que el pobre insight es un sintoma
frecuente en fa esquizofrenia.

De acuerdo a diversos estudios no se muestra una relacién clara entre el grado de
conciencia de enfermedad y psicopatologia aguda. “Los resultados del ITAQ no muestran
una relacidn significativa entre la gravedad de la psicopatologia vy la evaluacién inicial del
grado de conciencia de enfermedad”. (Mc Evoy 1989), y mis all4 de estos resultados
también se ha observado que no hay relacién entre los cambios de la psicopatologia y los
cambios en el insight a través del tiempo. Muy pocos pacientes presentan un decremento en
la conciencia de enfermedad si la psicopatologia mejora, esto pude verse cuando la
existencia d¢ una psicopatologia estd muy negada y concluyen que los mecanismos
responsables del insight y la sintomatologia positiva son independientes.

En un estudio subsecuente (Mc Evoy 1989) enconiré que mientras el grado de
psicopatologia disminufa durante la hospitalizacion para pacientes voluntarios e
involuntarios, solo el insight de los pacientes voluntarios incrementaba sobre el curso de la
hospitalizacién

Algo importante fue el descubrimiento de que el 40% de los pacientes no presentaron
cambios substanciales en sus niveles de insight sobre ¢l curso de la hospitalizacién. En esta
poblacién aparecié que el grado de insight manifestado por los pacientes generalmente
opera de manera independiente de los cambios en psicopatologia aguda.
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Sin embargo en un estudio realizado por Mc Evoy 1989, se obtuvieron mejorias
significativas en las respuestas del [TAQ a través del curso de la hospitatizacion, con lo
cual debe tenerse mucho cuidado pues no es significativo.

Para Mc Evoy el mecanismo que puede explicar el deterioro del insight puede ser, que es
relativamente resistente al tratamiento con los neurolépticos.

Mc Evoy también encontrd que el nimero de hospitalizaciones previas y el nimero de afios
desde la primera hospitalizacion no predicen el grado de conciencia de enfermedad.

Los estudios de Mc Evoy muestran una reflexién importante con la que todavia se necesita
trabajar, efectivamente hay una comelacion entre el grado de conciencia de enfermedad v el
grado de cooperacién con la medicacién, sin embargo también se¢ ha observado que
personas con bajos niveles de conciencia de enfermedad mucstran un buen cumplimiento
con su medicaci6n, esto al menos en pacientes hospitalizados, de tal forma que pacientes a
los que s¢ les entrevista sobre su enfermedad mental responden acertadamente “no” a la
pregunta de no estar enfermos, pero sf expresan una clara disposicién a tomar una
medicacién.

Esto puede explicarse en funcién al aprendizaje y adaptabilidad del paciente al medio
(hospital) en que se encuentra y més bien como un comportamiento esperado, mis que
algin claro reconocimiento de necesitar fratamiento porque se esta enfermo. En pacientes
externos ¢l escenario es diferente pues los pacientes estin menos sujetos a las presiones del
ambiente con respecto al cumplimiento.

Tomar medicacion puede estar mas relacionado con una conciencia de enfermedad que va
en funcién de una “necesidad” por el tratamiento més que por una reflexion misma
Resumiendo la conciencia de enfermedad se convierte en un proceso de aprendizaje.

Gelder y cols. (1989) oftecen wna forma de entender en qué consiste la conciencia de
enfermedad planteande ¢l problema de mode secuencial, analizando cuatro factores
basicos:
1) Hasta que punto el paciente parece estar al tanto de los fendmenos andmalos que
otros sujetos han percibido en él.
2) Que capacidad tiene el paciente para reconocer que estos fendmenos son realmente
andémalos.
3) Que capacidad tiene para considerar que tales fendmenos anémalos son ef resultado
de una enfermedad mental.
4) En el caso de que el pacicnte acepte que esta enfermo, hasta que punto es capaz de
considerar que necesita un tratamiento que haga frente a su enfermedad.

La valoracion de cada una de éstas dreas nos permitird tener una idea del grado de
“conciencia de enfermedad™ de un determinado sujeto en un determinado momento.
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Xavier F. Amador y David H. Strauss, desarrollaron la Scale to Assess Unawareness of
Mental Disorder la cual muestra aspectos de la conciencia de enfermedad a través de una
variedad de manifestaciones de Ia misma enfermedad.

“La conciencia de enfermedad habia sido frecuentemente medida como vn fenémeno
simple o unitario, la Gnica escala para medir conciencia de enfermedad en Esquizofrenia
clasificaba a los pacientes por tener buena o mala conciencia. Tal punto de vista falla en el
tratar de comprender la complejidad del fendémeno en el cual el paciente podia reconocer la
presencia de algunos sintornas como, pobres relaciones interpersonales, incapacidad para
relacionarse por ejemplo, pero no otros como la anhedonia, o los delirios y alucinaciones
los cuales niegan tener una gran parte de los pacientes, o aguellos que no aceptan estar
enfermos pero aceptan farmacoterapia porque sienten gue esto les es de ayuda”. (Amador
XF, Strauss DH, Yale SA, 1991)

Ellos han argumentado que la conciencia de enfermedad es una modalidad especifica en
donde los pacientes pueden tener conciencia de algo pero no de todos los signoes y sintomas
de la enfermedad.

La conciencia de enfermedad comprende el proceso de conciencia y atribucién. El tener
conciencia implica el reconocimiento de los signos y sintomas de la enfermedad, mientras
que la atribucion se refiere a las explicaciones acerca de las causas de dichos signos o
sinomas.

Estos autores también hacen una distincidon entre conciencia retrospectiva (pasada) y
conciencia actual y su atribucién actual se refiere a la conciencia de los pacientes y a la
atribucion que hacen de sus sintomas existentes. Por ¢jemplo un paciente recientemente
hospitalizado que niega estar mentalmeniec enfermo, pero estd de acuerdo en que
previamente si lo habia estado, tiene una pobre concicucia de enfermedad actual y um
buena conciencie de enfermedad retrospectiva.

Y por altimo toman en cuenta los siguientes supuestos:

1. El insight dentro de la enfermedad mental es un fenémeno complejo con un
sinnimero de componentes y dimensiones.

2. Los signos y sintomas de 1a enfermedad mental pueden variar de una cultura a otra,
en [a evaluacién de tal fenémeno y la atribucién que hace det mismo el paciente se
deben considerar que puntos de vista expresados por el paciente son consistentes
con los de su propia cultura.

3. Los componentes de las dimensiones del insight son continuos y no es un fendmeno
dicotémico, dicho en otras palabras puede haber conciencia de enfermedad parcial.

4. La conciercia de enfermedad dentro de la enfermedad mental puede tener una
modalidad especifica, esto es, el nivel de conciencia de enfennedad varia y se
manifiesta de diferentes formas que dependeran del sujeto, por ejemplo un paciente
puede ser consciente que tiene un afecto aplanado pero no reconocer la dificultad
que tiene para poder relacionarse con su entorno.
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5. Debe ser tomada siempre en cuenta para la misma evaluacién de la conciencia de
enfermedad, la explicacién que el paciente da con respecto a 1a naturalera de su
enfermedad mental.

Lo descrito anteriormente nos lleva a entender que la conciencia de enfermedad es un rico
fendmeno multidimensional el cual involucra procesos de conciencia y atribucién que
tienen dimensiones actuales y pasadas.

Amador, Strauss y Yale consideran que los pacientes que probablemente afribuyen sus
sintomas a otras causas diferentes a las del desorden mental probablemente tengan un
pronéstico pobre y fallen en las medidas relacionadas con el curso de su enfermedad y la
evaluacion, por ejemplo podrian tener un menor cumplimiento con su tratamiento y/o tener
mas problemas interpersonales.

En um estudio realizado por (Amador y David et cols. 1993) para probar su escala
propusieron y encontraron que los pacientes quienes erréneamente atribuyen sus sintomas a
otras causas que a un desorden mental podrian tomar un pobre ntmero de medidas
relacionadas con su curso y evolucidn, por ejemplo tendrdian la posibilidad de cumplir
menos con los planes de su tratamiento y tener mas problemas interpersonales. También
ellos estin de acuerdo en sepuir investigando més sobre los déficits neuropsicolégicos
sobre la negacion de la conciencia de enfermedad.

Como podemos observar mientras que para David y Amador la conciencia de enfermedad
€s un concepto continio que involucra teconocimiento y atribucion, para Mc Evoy
involucra el reconocimicnto de la enfermedad v la necesidad de tratamiento.

Markova y Berrios (1992) Sefialan que el insight es més que un simple conocimiento
aparente que el paciente puede tener acerca de sf mismo y de su trastorno, tal como es por
lo general evaluado en la entrevista psiquidtrica. El insight seria wma forma de
autoconocimiento que incluye el conocimiento del paciente respecto a si mismo {cdmo se
encuentra) y de su trastomo (lo que le pasa), pero también el entendimiento de los efectos
que la enfermedad provoca en su interaccion con el mundo. Probablemente existen
diferentes modelos de insight para los distintos trastornos psiquiatricos, lo que no es
exactamente superponible con un sintoma aistado (alucinacion, delirio, etc.) dado que no
mantiene [a misma entidad y que es un proceso continuo de pensamiento y sentimiento que
deberd graduarse.

Estos aufores tambiién plantean una nueva propuesta de evaluacion en 1992, que es la escala
para evaluar el insight, en la cual el conceplo de insight se divide en categorias relacionadas
con el propio autoconocimiento con respecto a su enfermedad y a sus efectos, evaluando el
reconocimiento de los cambios en ellos mismos y fa percepcion del cambio con respecto a
su medio ambiente v la relacidn con tal medio.

Las dreas contempladas en dicha escala son; hospitalizacion, enfermedad mental en

generel, percepcion de estar enfermo, cambios en uno mismo, control sobre la situacion,
percepeién del medio y pobre comprension de la situacién.
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Markova y Bemios, encontraron que los pacientes que ingresaban al hospital
voluntariamente tenfan mayor conciencia de enfermedad que los que ingresaban
involuntariamente, pero el grado de conciencia de enfermedad no fue relacionado
consistentemente con la gravedad, asi que ellos postularon que el nivel de conciencia de
enfermedad no estd imicamente relacionado con la psicopatologia, no deberia ser entendido
como un sintoma presente o ausenie sino como un proceso graduable sujeto a cambios.

En contraste con Mc Evoy et al. Markova y Berrios sf enconiraron un mejoramiento
significativo en las respuestas entre la admision y la dada de alta, y realizan una critica a
dicho autor por solo trabajar con pacientes esquizofrénicos y no con otros tipos de
diagndsticos, lo que seria importante estudiar mas adelante, con respecto a la relacion entre
conciencia de enfermedad y la pravedad del desorden, mientras mads enfermos se
encuentran los pacientes menor es el nivel de insight que ellos presentan.

Los mismos autores hacen referencia a que sus resultados del mejoramiento del mnsight
sobre el tiempo presentado en su estudio pueden estar relacionados a quer “el
reconocimiento verbal de los cambios generales puede resultar menos amenazante para el
paciente que la aceptacién verbal de estar o haber estado mentalmente enfermo, en otras
palabras es miés ficil decir me siento diferente que decir yo estoy mentalmente enfermo. La
situacion puede volverse mdas compleja si intervienen mids factores en la ganancia del
insight, en e! mejoramiento de la enfermedad y la ganancia del insight pueden contribuir
otras causas fales como el estado de la enfermedad, el nivel intelectual del paciente, la
personalidad y las experiencias pasadas.

Estos autores siguen la linea de Jaspers quien también hizo una diferenciacion clara entre
solo el conocimiento y un buen juicio.

Es bien sabido que el progreso en la psicopatologia de los pacientes ne va acompafiado con
el progreso del mejoramiento del insight, v menos si los sintomas psicoticos interfieren con
la habilidad del paciente para reconocer su enfermedad v necesitar tmtamiento.

En sintesis, tanto desde los modelos categoriales o comtinuos y umitarios ©
multidimensionales el significado subyacente a la conciencia de enfermedad se centra en un
componente que seria el mds imporiante y con el cual la mayoria de los autores concuerda y
que es el reconocimiento de la sintomatologia como parte de una enfermedad. Otros
componentes como necesidad o beneficio del tratamiento, atribucidn de los procesos
anémalos, percepeién de la situacion y del medio, etc. también resultan importantes, pero
siempre hay que considerar que la conciencia de enfermedad es wun proceso
maitidimensional que no solo incluye un componente sino puede llegar a incluir més.

La carencia de conciencia de enfermedad se relaciona con un mal prondstico y a su vez con

un buen 0 mal cumplimiento en e} tratamiento, apego a su farmacoterapia ¢ inconstancia a
sus actividades que buscan su rehabilitacion.
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3.2 VARIABLES RELACIONADAS CON LA CONCIENCIA DE
ENFERMEDAD

La relacién entre conciencia de enfermedad y las caracteristicas sociodemogrificas
personales no estd clara. La mayoria de los autores no encuentran relacion entre las
variables sociodemoprificas y la comciencia de enfermedad. Sin embargo otros
investigadores encueniran mayor conciencia de enfermedad en personas de mis edad

(Vaz FJ, Casado M, Hoge SK), mas afios de educacién (David A, Mc Pherson R.) y edad
de inicio mas tardia {Amador X, Streuss D.)

3.2.1 Diagndstico

Ghaemi y Pope (1993) encontraron que la mayoria de las investigaciones examinaban sélo
a la esquizofrenia, o no realizaban un andlisis diferenciado. Ademds, muchos de estos
trabajos eran poco comparables dado que se habian aplicado criterios diversos para
establecer el diagnéstico.

Varios autores han observado en enfermos ingresados que los pacientes esquizofrénicos
presentaban mayor insight que los pacientes depresivos (Markova y Berrios 1992; Amador
y cols., 1993), encontraron que en pacientes esquizofrénicos la conciencia de enfermedad
mejoraba tras el ingreso, mientras que en pacientes con trastornos afectivos no se
presentaban cambios entre el ingreso y el alta, asi que la conciencia de enfermedad era
mejor en los pacientes esquizofrénicos.

En estudios posteriores Amador y cols. Indicaron que la escasa conciencia de enfermedad
era un factor prevalerte en esquizofrénicos, y una variedad de déficits en la autoconciencia
son mds severos en pacientes con Esquizofremia que en pacientes con Trastorno
Esquizoafectivo o Trastorno Depresivo Mayor con o sin sintomas psiciticos y estan
asociados a un pobre funcionamiento psicosocial.

Greenfield y cols (1989) hallaron que los sujetos con Depresién Mayor atribulan su
epidosdio a una enfermedad fisica y entendian que 1a toma discontinua de medicacién ema
un factor precipitante. Por otro lado, los sujetos con Trastorno Bipolar minimizaban su
vulnerabilidad a la recaida, la importancia del tratamicnio e identificaban como
precipitantes de su enfermedad los factores externos ambientales mas que los factores
bioldgicos. (Citado en Bulbena, 2001)

Ghaemi y cols. (1993) realizaron un estudio para examinar el insight en pacientes con
Trastorno Bipolar en fase maniaca. Observaron que durante un eptsodio maniaco agudo, los
pacientes con baja conciencia de enfermedad mejoraron de manera significativa su
conciencia de enfermedad tras la resolucién del episodio de descompensacion. (Citado en
Bulbena, 2001)



En base a un estudio sobre conciencia de enfermedad llevado a cabo en el Instituto
Nacional de Psiquiatria (como objetivo de tesis) se encontrd que los pacientes con
Trastorno Esquizoafectivo fueron mis conscientes de tener una enfermedad mental.
Especificamente dichos pacientes tuvieron significativamente mayor conciencia de
ahicinaciones, delirios, anhedonia y falta de socializacién, en comparacion con los
pacientes con Esquizofrenia Paranoide.

(Aceves, 2001)

De los 40 pacientes en quienes s¢ diagnosticé Tmstomo Bipolar, el 93% cumplia con
criterios para episodio mds reciente Maniaco. Este grupo de maniacos bipolares calificaron
tan pobremente como ¢l grupo de la Esquizofrenia.

Los resultados de este estudio indican que prevalece una pobre conciencia en la
Esquizofrenia que en pacientes con Trastorno Esquizoafectivo o Depresién Mayor con o sin
sintomas psic6ticos. De igual forma en pacientes con Esquizofrenia se comrelaciond la
estasa conciencia de enfermedad con un funcionamiento social mas deteriorado.

(Aceves, 2001)

3.2.2 Gravedad del Trastorno
La relacion entre la psicopatologia aguda y conciencia de enfermedad resulta incierta.

Algunos autores que han realizado estudios reportan que los pacientes con esquizofrenia
que mejoran con su tratamiento también incrementan sus niveles de conciencia de
enfermedad. (Small et al. 1965) (Citado en Amador X., Strauss D, 1991)

En un estudio retrospectivo usando notas de evolucidn de los casos Heinrichs y cols. (1985)
encontraron que en el 63% de los casos la conciencia de enfermedad en el momento inicial
se relacionaba significativamente con la resolucién exitosa del episodio, pero en cambio no
hubo correlacion entre conciencia de enfermedad y gravedad del episodic.

Mc Evoy (1989) tampoco encontré relacion entre el cambio de conciencia de enfermedad y
gravedad de la psicopatologla en ¢l momento del ingreso, asi como tampoco entre el
cambio en la conciencia de enfermedad y ¢l cambio en la psicopatologia comparando la
situacién de los pacientes en el ingreso y tras el alta. Concluyendo que los mecanismos
responsables de la conciencia de enfermedad y los sintomas positivos de la esquizofrenia
son independientes.

En un articulo subsecuente de Mc Evoy et al. (1989) encontraron que mientras el grado de
psicopatologia disminuia durante la hospitalizacién en dos grupos de pacientes internados
voluntaniamente e involumtariamente, solo la conciencia de enfermedad de los pacientes
voluntarios mejoraba durante la hospitalizacién.

En otros estudios se ha encontrado una respuesta diferencial en la conciencia de

enfermedad segin el diagnéstico tras 1a hospitalizacién (Markova y Berrios 1992), sobre
una muestra de 91 pacientes halld una modesta correlacién inversa entre el nivel de
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psicepatologia y 1a cantidad de conciencia de enfermedad. Amador ycols. (1993)y Vaz y
cols. (1997) encuentran resultados comelacionales similares entre la pérdida de la
conciencia de enfermedad y mayor gravedad del trastorno.

3.2.3 Sintomatologia Negstiva e Interaccion Social

Vaz F.J, Casado M, en un estudio cuyo objetivo fue determinar que variables pueden estar
relacionadas con el grado de conciencia de enfermedad encontraron datos interesantes con
respecto a la interaccidn social en general. Se correlacionaron los resultados obtenidos
mediante la Escala de los Simtomas Positivo y Negativo de Key y cols. (1992) con los
resultados del cuestionario de Mc Evoy para medir la conciencia de enfermedad, y los
items de la escala de sintomas que muestran una mayor correlacién con la conciencia de
enfermedad sou los negativos, tales como hostilidad, embotamiento afectivo, retmimiento
afective, rapport pobre y falta de cooperacion.

La “hostilidad” se detecta a través de signos verbales y no verbales de enfado y
resentimiento los cuales son apreciados en la conducta inmerpersonal del sujeto, ef
“embotamiento afectivo™ canacterizado por una disminucién de la respuesta emocional, se
traduce en una reduccién de la expresién facial, modulacion de sentimientos y gestos
comunicativos y también se manifiesta y por ello se evalia a partir de la conducta
interaccional del sujeto. Algo similar hay que decir del “retraimiento afectivo™ (falta de
implicacién interés y respomsabilidad ante diversas circunstancias vitales, incluida la
entrevista de evaluacién) y del “rapport polwe” (falta de empatia v accesibilidad en la
conversacién, con actitud hermética distanciamiento, y reduccién de la comunicacién
verbal y no verbal). También tiene que ver con la esfera de ko interaccional la “falta de
cooperacién”, otro de los parimetros significativos, término que tiene que ver con la
oposicién activa del paciente a adaptarse a las normas y deseos de los que le rodean,
traduciéndose en sentimientos de desconfianza, actitud defensiva, obstinacién, negativismo,
rechazo de la autoridad, hostilidad y beligerancia. Todos estos ftems tomados en conjunto,
configuran uma relacién especial, el esquizofrénico con el entorno, relacién que se
caracteriza por dos tipos opuestos de conducta retraccién, indiferencia y falta de
reactividad, por una parte, y agresividad y hostilidad por la otra Estos datos sugieren que
caracteristicas como pobre contacto con la gente, dificultad Para expresar emociones y
entablar una relacién, estin muy relacionadas con una incapacidad de reconocer que se esté
enfermo, y esto podria explicarse en el sentido de que el paciente permanece apético ante
todo contacto social y més al interés que pudiera tener en si mismo y su enfermedad.

3.2.4 Cumplimiento Terapéutico

Es un hecho evidente que Ia mayor parte de los esquizofrénicos crénicos presentan unz
escasa conciencia de estar enfermos, lo que los lieva generatmente a rechazar el tratamiento
farmacolégico o a seguir las prescripciones de forma irregular (Lin y cols. 1979; Van
Putten y cols.) (Citado en Bulbena, 2001)



Lin y cols. (1979) estudiando la conciencia de enfermedad en 100 pacientes
esquizofrénices concluyeron que la presencia de conciencia de enfermedad y los beneficios
percibidos por la medicacién aumentaban de forma paralela y de manera parecida. David y
cols. (1992) también encontraron correlacion entre adhesion al tratamiento vy la capacidad
del paciente para reconocer la enfermedad en si mismo. (Citado en Bulbena, 2001)

En funcién de lo anterior, el grado de conciencia de enfermedad estaria asociado al grado
de voluntad de exigir medicacién o tratamiento (Mc Evoy, 1981), siendo mucho mds
evidente la estrecha relacidn existente entre conciencia de enfermedad y cumplimiento de
las prescripciones fammacolégicas y, en la misma linea, la correlacién existente eatre
conciencia de enfermedad y mejoria clinica (Mc Evoy 1989).

La mayoria de les autores encuentran que ¢l cumplimiento terapéutico esta relacionado con
el nivel de conciencia de enfermedad del paciente. (David A, Buchanan A, Amador X,

Strauss D, Jorgensen P, Kampman O,)

Bartko et. al. (1989) en un estudio realizado con 58 pacientes esquizofrénicos divididos en
dos grupos 26 que cumplian con su medicacién y 32 que no cumplian encomtraron que ¢l
grupe que no cumphia con su medicacion mostraba una clara carencia de conciencia de
enfermedad que aquellos que sf cumplian con su medicacion.

Algunos trabajos demuestran quec aquellos pacientes que no tienen una elevada conciencia
de enfermedad no cumplen con los patrones establecidos por el psiquiatra, no existe un
nivel de cooperacion adecuado con este y suelen rechazar el tratamiento. Es de esperar que
este tipo de pacientes suelan pegarse a acudir a los Centros de Salud Mental y a tomar la
medicacién prescrita, por lo que suelen ingresar con més frecuencia que aquellos que son
conscientes de padecer una enfermedad y necesitar tratamiento. (Haro J, Ochoa S, Cabrero
L,2001)

A pesar de esto es imporiante retomar el analisis de Mc Evoy en base a que ¢l
cumplimiento por si solo no es una buena medida de la conciencia de enfermedad,
perticularmente en pacientes hospitalizados, ya que hay pacientes que pueden mostrar un
buen apego a sus medicamentos y no necesariamente tener buen grado de conciencia de
enfermedad, sobre todo en el tipo de ambiente hospitalario donde hay ciertos
comportamientos que son esperados como €] que “los packenies tomen su medicamento™.

3.25 Carso o pronéstico

Los estudios de seguimicnto realizados no aportan datos concluycnie& Eskey (1958) no
encontré relacion significativa entre la presencia & conciencia de enfermedad y el
pronéstico de la enfermedad medido por (el tiempo de permanencia en un hospital
psiquidtrico). Mc Evoy hallé un buen resultade clinico medido como (la adhesién a la
medicacién y bajo nimero de hospitalizaciones) asociado a una mayor conciencia de
enfermedad.
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Heinrichs y cols. (1985) apoyaron la tesis de que los pacienies con buena conciencia de
enfermedad son capaces de mantenerla en las fases iniciales de 1a recafda to que los lleva a
una pronta intervencion y a 1a prevencion de la rehospitalizacion.

Estos datos solo apuntan a que la pérdida de la conciencia de enfermedad es wn rasgo
clinico relativamente estable (desde el punto de vista que [a mayoria de los pacientes [o
presentan) y no es un reflejo de la gravedad de los sintomas.

3.2.6 Edad

De algunas variables demograficas solo una parece correlacionar de forma directa con la
conciencia de necesitar tratamiento, la edad del paciente, esto es a mayor edad mayor
conciencia de necesitar tratamiento. (Vaz F.J., Casado M., 1994).

El tiempo de evolucitn de la esquizofrenia parece ser un elemento importanie de cara al
desarrollo de la- conciencia de estar enfermo y de necesitar ayuda. Esto al menos podria
pensarse a la vista de los resultados que muestran cémo la edad se correlaciona
positivamente con la conciencia de precisar tratamiento y también teniendo en cuenta el
hecho de que las puntuaciones mas bajas en los factores aislados se obtienen en los sujetos
diagnesticados de Trastorno Esquizofreniforme (evolucidn breve), las cuales contrastan con
las obtenidas en los diagnosticados de Esquizofrenia Residual (evolucion larga). (Vaz F.J.,
Casado M., 1994)

3.2.7 Nivel Académico

En un estudio realizado por Mc Pherson y cols. 1996, en el cual correlacionaron los afios de
educacién con el insight obtenido mediante la Escala para Evaluar el Insight (SAD) de
David, se demostrd una correlacién significativa, de tal forma que los grupos con alto nivel
académico puntuaron alte en el SAI indicando buen insihgt. No asi entre el 1Q y ¢l insight.
(Mc Pherson, 1996}

De igual forma Haro, encontrd diferencias significativas en funcién del nivel de estudios:
aguellas personas que no tienen estdios y aquellos que tienen estudios universitarios
presentan peores puntimciones en las subescalas de conciencia de padecer un trastormo
mental y conciencia de problemas sociales debidos a la enfermedad de la (Escala de
Conciencia de Enfermedad, SUMD de Amador) que aquellas personas que tienen estudios
secundarios o primarios acabados. {Haro J, Ochoa S, Cabrero L, 2001)

Asi podemos esperar que sujetos con mis alto nivel académico presenten un nivel de
conciencia de enfermedad menor.

-68 -



CAPITULO IV

METODO

4.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Lograr Ia conciencia de enfermedad en los pacientes psiquidtricos forma parte de los
objetivos de los programas disefiados a trabajar con la rehabilitacién del paciente, ya que en
la investigacién se han encontrado indicadores de relacién entre la conciencia de
enfermedad y el camplimiento y apego terapéutico.

A un paciente con adecuada conciencia de enfermedad le resultard mas fécil sepuir las
indicaciones de su médico tratante por 1o que cooperard mas con su tratamiento, lo cual se
verd reflejado en su recuperacidn (Haro J, Ochoz S, Cabrero L, 2001)

Es de esperar que pacientes que cuenten con una pobre conciencia de enfermedad suclan
negarse a acudir a los centros de salud mental y a tomar la medicacion prescrita, por lo que
suelen ingresar con mds frecuencia que aquellos que son conmscientes de padecer una
enfermedad y necesitar tratamiento. (Haro J, Ochoa S, Cabrero L, 2001)

En base a que en los objetivos planteados por el programa de Hospitalizaci6n Parcial de
Dia se encuenira dentro del objetivo general “Favorecer e incremenmtar el nivel de
conciencia de enfermedad”, y dentro de los objetivos especificos “Fomentar la conciencia
de enfermedad y reforzar Ia adherencia terapéutica “. Podemos plartearnos la siguiente
pregunta de investigacion:

(Existe relacién entre €l tiempo de estancia al Servicio de Hospital Parcial de dia y el grado
de conciencia de enfermedad que el paciente tiene?

4.2 HIPOTESIS

El objetivo general del programa de Hospital Parcial de Dia es oforgar atencién integral
(diagndstico, tratamiento y rehabilitacién) a pacientes con problemas de tipo psicético, con
el fin de disminuir el indice de recaldas y reingresos, favorecer e incrementar el nivel de
conciencia de enfermedad, lograr un adecuado coniro! sintoméatico y disminuir el abandono
y desercidn del tratamiento.

Ya que favorecer la conciencia de enfermedad y reforzar la adherencia terapéutica en el
paciente es una de las tareas a lograr dentro del programa de Hospitalizacién Parcial,
podemos plantear la siguiente hipotesis:

Hipétesis de trabajo

El tiempo de estancia en el Servicio de Hospital Parcial de Dfa incrementa el grado de
conciencia de enfermedad del paciente.
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Hipdtesis estadisticas

Ho. No existe una relacién estadisticamente significativa entre el tiempo de estancia en el
Servicio de Hospital Parcial de Dia y ¢t grado de conciencia de enfermedad que el paciente
tiene.

Hi. Si existe una relacitn estadisticamente significativa entre el tiempo de estancia en el

Servicio de Hospital Parcial de Dia y el grado de conciencia de enfermedad que el paciente
tiene.

4.3 VARIABLES

Variable Dependiente - Conciencia de Enfermedad

Definicién Conceptual.- Es una forma de autoconocimiento que incluye ¢l conocimiento
del paciente respecto a si mismo (como se encuentra) y de su trastorno (lo que le pasa),
pero también el entendimiento de los efectos que la enfermedad provoca en su interaccion
con el mundo. Es un proceso continuo de peasamiento y sentimiento que debera graduarse.
(Markova y Berrios, 1992).

Definicién Operacional.- Es el grado de conciencia de enfermedad que los pacientes que
asisten actualmente al programa de Hospital Parcial de Dia tienen en base & la escala para
evaluar Insight de Berrios y Markova (1992).
Variable Independiente. - Tiempo de Estancia

Definicion Conceptuai de tiempo.- Duracién de las cosas sujetas a cambios. (Diccionario de
la Lengua Espaflola).

Definicién Conceptual de estancia.- Permanencia durante cierto tiempo en un lugar
determinado. (Diccionario de 1a Lengua Espafiola).

Definicion Operacional del riempo de estancia

Se tomd en cuenta el tiempo que el paciente tuviera asistiendo al Servicio de
Hospitalizacion Parcial, para lo cual se dividio a la muestra en tres grupos.

El primer grupo estuvo constituido por pacientes que tuvieran:
De 0 hasta 3 meses de tiempo de estancia en el Servicio de Hospitalizacién Parcial.

El segundo grupo se constituyé por pacientes que tuvieran:
De 4 a 9 meses de estancia en el Servicio de Hospitalizacién Parcial.
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Y finalmente un tercer grupo que estuvo constituido por pacientes que tuvieran:
Mis de un afio de tiempo de estancia en el Servicio,

4.4 SUJETOS

Se trabaj6 con una muestra total de 66 pacientes, los cuales se encontraban internados (el
tiempo que dur6 la aplicacién) bajo la modalidad de Hespitalizacion Parcial de Dia
(pertencciente al érea de Servicios Ambulatorios) del Hospital Psiquidtrico “Fray
Bernardino Alvarez”.

De ambos sexos en un rango de edad entre los I8 y 51 afios de edad, de estrato
socioecondmico medio bajo, con predominio de la clase baja, la mayoria habitan en Ia
Ciudad de México, con parte minoritaria que proviene del Estado de México y del interior
de la Repiblica.

Los pacientes son enviados a dicho programa de los servicios de preconsulta, consulta
externa, y hospitalizacion continua del mismo Hospital Psiquistrico “Fray Bemardino
Alvarez”,

Criterios de Inclusién:

¢ Ser pacientes que s¢ encontraran hospitalizados bajo la modalidad de Hospital
Parcial de Dia.

e Ser pacientes con psicosis activa, en remision o controlada, que no ameriten
hospitalizacidn continua pero si un mancjo integral ambulatorio.

+ Asistir regularmente al Servicio de Hospital Parcial de Dia.

» De diagnéstico indistinto, quedando excluidos los trastornos de la personalidad y
trastornos limites de la personalidad.

Criterios de Exclusidn:

s Pacientes que debido a su padecimiento hubieran presentado riesgo suicida,
dificultad grave para establecer relaciones interpersonales, bajo control de impulsos,
conductas agresivas, negacion a aceptar cualquier tipo de tratamiento.

* Pacientes en estado de intoxicacion y pacientes con algiin trastomo de la
personalidad.

4.5 MUESTRA.- Se trabajé con una muestra no probabilistica o dirigida, por cuota.
Dado que la eleccién de los sujetos no dependié de 1a probabilidad sino de los criterios del
investigador en base al fipo y disefio de la investigacion se trabajé con una muestra no

probabilistica o dirigida, y por cuota porque se cubri6 en base al namero de pacientes con el
que se disponia en el Hospital de acuerdo a la variable demogrifica.
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4.6 ESCENARIO.- El Hospital Psiquitrico “Fray Bernardino Alvarez”, en el drea de
Servicio de Hospital Parcial de Dia.

Las entrevistas y aplicacién de la escala para evaluar el insight se aplicaron en los cubiculos
de estudio ubicados dentro del drea de Hospital Parcial, mismos que se ocupan para las
consultas individuales. Son espacios pequefios alejados del muido evitando cualquier
distractor.

4.7 TIPO DE ESTUDIO

Se llevé a cabo un tipo de estudio correlacional, pues el objetive de la investigacién fue
evaluar si existia alguna relacién entre el tiempo de estancia y el grado de conciencia de
enfermedad del paciente internado bajo la modalidad de Hospitalizacion Parcial.

Este tipo de estudios tienen como proposito medir el grado de relacion que exista entre dos
o mas vanables en un contexto en particular con el propésito de saber cémo se puede
comportar un concepto o variable conociendo ef comportamiento de otras variables
relacionadas.(Herndndez S, 1998)

4.8 DISENO DE INVESTIGACION

En base a que no hubo manipulacion de variables ni asignacion aleatoria de los sujetos a las
condiciones se realizé un disefio de investigacidn no experimental o ex post facto de tres
grupos independientes con una sola medicion. .

El criterio para conformar cada grupo fue el tiempo de estancia que tuviera el paciente en
Hospital Parcial, (0 a 3 meses), (4 a 9 meses), (mis de 1 afio). A cada uno de los grupos se
le aplico una sola medicion, para evaluar la relacion entre ¢l tiempo de estancia y el grado
de conciencia de enfermedad.

En el diseflo de investigacion no experimental las variables independientes no pueden ser
manipuladas, porque ya ocurricron al igual que sus efectos, por lo que no se tiene un
control directo sobre las mismas. (Hemdndez S, 1998)

Es Transversal Correlacional porque se¢ buscéd describir una comelacién entre las dos
variables estudiadas en los tres grupos en un momento determinado.

El disefio Transversal recolecta datos en un solo momento o en un tiempo imico. Su
proposito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacién en un momento dado
{(Hemndndez S, 1998)

Finalmente es un estudio de campo porque fue desarrollado en un escenario real.



49 INSTRUMENTOS
Carta de Consentimiento Informado:

En la carta de consentimiento informado se explicé al paciente sobre la investigacién vy asi
mismo se pidi6 su avtorizacién para participar en esta. (Anexo 1)

Cuestionario de Datos Generales:

S¢ aplicé un cuestionario de datos generales que sirvié para obtener méas informacién
acerca de los aspectos sociodemogréficos de los pacientes. Datos como género, edad,
estado civil, lugar de nacimiento, nivel de estudios, ocupacion, integrantes de su familia,
persones con las que vive, quién es su responsable directo, tiempo de evolucién namero de
hospitalizaciones previas y diagnéstico. (Anexo 2)

Escala de Insight Berrios y Markov4 (1992)

Es una escala auioaplicada que consta de 32 ftems que se contestan con las alternativas si,
1o, no s¢, y que mide el grado de insight o conciencia de enfermedad que el paciente tiene.
Los ftems se eligieron segiin el método de validez aparente, dividiendo el concepto de
insight o conciencia de enfermedad en componentes que representan aspectos relevantes en
. el autoconocimiento de la enfermedad del paciente. Se incluyen cuestiones pertenecientes a
las siguientes dreas:

hospitalizacién (1,4,6a,7,21,25,26)

enfermedad mental en general (3,11)

percepcion de estar enfermo(2,5,6b,10,13)

cambios en uno mismo (64.8,9,14,16,17,18,21,22,23,24,30)
control sobre la situacién (20,27,28,29)

percepcion del ambiente (6¢,15,20,23,26)

querer entender su propia situacién (31,32)

NS RN

Se puntia con dos puntos a las respuestas positivas (si) y con un punto a las negativas (no),
y los items se subdividen en:

Aquellos  cuyas respuestas  positivas  podrian  indicar mayor  insight
(positivo),(5,6b,8,9,13,14,16,17,18,22,23 24,26,32) (Grupo A)

Aqueflos cuyas respuestas positivas podrian indicar menor insight (negativo),
(1,3,7, 10, 11, 15,20) (Grupo B)

La consistencia interna de los ftems se analizé usando el coeficiente & de Cronbach
hallindose un & de 0.75 en el grupo A y de 0.55 en el grupo B.

La interpretacién se hace en el sentido de que a mayor puntuacién significa mejor insight

positivo, la puntuacion maxima que se puede obtener es 28. La formulacién contraria
apunta al insight negativo, €l puntaje miximo esperado es 7. (Anexo 3)
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410 PROCEDIMIENTO

Se buscé Ia autorizacion para poder realizar la investigacién en ! “Hospital Psiquidtrico
Fray Bemardino Alvarez” en el drea de Hospitalizacién Parcial, una vez concedido el
permiso por el Comité de Etica y Vigilancia se procedi6 a realizar el proyecto.

Como primer paso se Tevisaron todos los expedientes de los pacientes que se encontraban
en ese momento imtemados bajo la modalidad de Hospitalizacién Parcial, mismos que
deberian de estar asistiendo con frecuencia a dicho programa.

Durante la revisién de los expedientes se obtuvieron datos clinicos importantes, como el
diagnéstico, el tiempo de estancia en hospitalizacién parcial, nimero de hospitalizaciones
previas tanto en el Servicio como en el hospital en general, y el tiempo de evolucién de la
enfermedad, estos mismos datos s¢ cotejaron con los proposcionados por el propio pacieme
durante la entrevista y la aplicacion de los instrumentos, de tal forma que permitié también
averiguar la claridad del paciente sobre sus antecedentes clinicos y su diagnéstico.

La muestra fue dividida en tres grupos tomando en cuenta el tiempo de estancia en el
Servicio. Se traté de asignar la misma cantidad de sujetos a los grupos que fueron
formados.

El primer grupo incluyd pacienies que tuvieran de 0-3 meses de estancia en el servicio, y
estuve conformado por 20 sujetos.

El segundo grupo incluy6 pacientes que tuvieran enire 4 v 9 meses de estancia y se formo
de 22 sujetos.

Finalmente ¢! tercer grupo incluyé pacientes con un afio o més tiempo de estancia en el
programa y estuvo conformado por 24 sujetos.

Durante la entrevista con €l paciente se le explico acerca de 1a investigacion y se le pidid su
autorizacidn para participar en esta por medio de un consentimiento informado ¢l cual
debia firmar. (ANEXO 1)

Ya que el paciente aceptaba colaborar en la investigacién se daba inicio con la entrevista
semiestructurada cuyo objetivo fue explorar en primer lugar, la explicacion que €l daba del
porque asiste & un Hospital Psiquidtrico, y literalmente si €l tenia o no una enfermedad de
tipo mental, ademés de crear un buen rapport con el paciente.

También s¢ les solicitd llenar un cuestionario con sus datos personales ¢ informacién
necesaria acerca de su enfermedad como el tiempo de evolucidn, mimero de
hospitalizaciones previas y diagndstico. (ANEXQ 2)

Esta informacién proporcionada por el paciente fue cotejada con los datos asentados en su
expediente.
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Finalmente se aplic6 la Escala de Insight para evaluar el grado de insight o conciencia de
enfermedad del paciente, de Berrios y Markova (1992) (ANEXO 3)

La entrevista, el cuestionario y Ia escala de insight fucron aplicadas en una sola sesién de
40 min. para cada paciente pues fue de forma individual.

Para evaluar si existia relacién entre el tiempo de estancia en el Servicio de Hospital Parcial
de Dia y el grado de conciencia de enfermedad se utilizé la Correlacién de Spearman.

Y un ANOVA para medir diferencias entre los grupos con respecto al grado de conciencia
de enfermedad, se¢ compararon las medias de los tres grupos, asl como también se
compararon las medias de los diagndsticos, nivel académico, sexo, edad con respecto al
grado de conciencia de enfermedad
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CAPITULO V .

RESULTADOS

En este capitulo se realiza la presentacién de los resultados obtenidos mediante el analisis
descriptivo e inferencial que se hicieron de los datos. Este capftulo esta dividido en dos
partes.

En la primera parte se empleé estadistica descriptiva para describir las caracteristicas de la
muestra con [a que se trabajo, porcentajes de género, edad, estado civil, nivel académico,
ocupacion, tiempo de estancia en hospitalizacidén parcial, apoyo familiar, nimero de
hospitalizaciones previas, tiempo de evolucién, diagndstico, etc., informacion que fue
recabada mediante la entrevista semiestructurada y la aplicacién del cuestionario de datos
generales.

Posteriormente se presenta el andlisis estadistico inferencial que se¢ realizdé para dar
respuesia a la pregunta de investigacién.

Las pruebas estadisticas utilizadas fueron la correlacién de Spearman para evaluar la
relacion entre el tiempo de estancia en el Servicio de Hospital Parcial de Dia y el grado de
conciencia de enfermedad, una ANOVA para medir diferencias entre los grupos con
respecto al grado de conciencia de enfermedad, género, diagndstico, tiempo de evolucién,
nimero de hospitalizaciones previas, nivel académico y personas con las que vive el
paciente, ademds de realizar un andlisis de frecuencias.

Los cuestionarios y la escala para evaluar el insight fueron aplicados a una muestra total de
66 pacientes, los cuales se encontraban en el momento de la aplicacién internados bajo la

modalidad de hospitalizacion parcial de dia, la muestra se formé de acuerdo al tiempo de
estancia que llevaban internados en dicho programa.

Los datos recabados para la descripeion de la muestra son los siguientes:
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5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA

De acuerdo a la edad se obtuvieron las frecvencias que se muestran a continuacién en la
tabla.

Tabla 1.
Frecuencias de acwerdo a [a edad

Edad Frecuencia
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
40
42
43
44
46
50
51

e D) = W B2 W | B2 | | — = B | 00 s | = | L R B B LA |9 e | B A B

La edad promedio fue de 30 afios, que corresponde a uma poblacién adulta joven, el rango
de edad fue de 18 a 51 aiios encontréndose més de la mitad de la muestra en un rango entre
los 18 a los 30 aflos, mientras que s6lo una quinta parte de la muestra rebasa los 40.



Con respecto al género, de los 66 pacientes 39 fueron del sexo masculino y 27 del sexo
femenino. Solo 12 hombres por arriba de 1a cantidad de las mujeres.

En la gréfica siguiente se muestra la distribucién de los porcentajes de acuerdo al género.

DISTRIBUCION DEL GENERO DE LA MUESTRA

Hombres

59%
1

.

Grifica 1.

DISTRIBUCION DEL PORCENTAJE DEL EDO. CIVIL
DE LA MUESTRA TOTAL

Separados
2%

Grifica 2.
En la gréfica anterior se muestra la distribucion del porcentaje del estado civil, se observo
que una mayoria considerable de los pacientes son solteros, asocidndose a que se trata de
una poblacion joven, sin dejar de lado las caracteristicas del propio padecimiento, que
muchas veces tmpide mantener una relacion marital. La categoria subsiguiente es la de
casados, estando conformada por tan solo 5 pacientes.
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FRECUENCIAS DEL NIVEL ACADEMICO

16 - 14

NO. DE SUJETOS

NIVEL ACADEMICO

Grifica 3.
En esta prifica se observan las {recuencias del nivel académico que poseen los pacienies
con los que se trabajo. Las categorias se formaron de acuerdo al nivel minimo v maximo
que reportaron tener.

Como se puede observar la mitad de las categorias que sobresalen son las que pertenecen a
un nivel académico mds alto, a partir de la secundaria completa, seguidas de preparatoria
incompleta, licenciatura incompleta y licenciatura completa.

Cabe mencionar que 20 de los pacientes iniciaron una licenciatura y solo 10 la
concluyeron. .



PORCENTAJE DE LA OCUPACION

Grifica 4.
Fsta grifica presenta el porcentaje de los pacientes que tienen una ocupacion que les
permite esiar activos y el porcentaje de aquellos que no cuentan con ocupacion per
diferentes razones como el abandono de sus estudios, el no encontrarse en condiciones de
laborar, o bien porque son desempleados. Lo importante es que mas de la mitad de la
muestra cuenian con alguna ocupacion.

CATEGORIAS DE LAS OCUPACIONES

No. de Sujetos

T T T T T 1
OBRERD  AYUDANTE DE COMERCIANTE EMPLEADD  ESTUDIANTE
OFICKO

Ocupacion

Grifica S.

| En la grifica anterior se muestran las categorias de las ocupaciones con que cuentan los
pacientes, observando que las mds altas son las de estudiante v comerciante seguida por la

de empleado.
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DISTRIBUCION DEL PORCENTAJE DEL TIEMPO DE ESTANCIA AL SERVICIO DE
HOSPITAL PARCIAL

1 Affio o més 0 - 3 Meses
7%

4 -9 Masas
33%

Grafica 6.

Como se muestra en la grafica, se tratd que los tres grupos formados con respecto al tiempo
de estancia que tienen en el Servicio de Hospital Parcial fueran uniformes en cusanto al
numero de personas para tada uno, Fl primer grupo o constituyeron pacientes de nuevo
ingreso que como maximo tenian 3 meses de estancia y estuvo formado por 20 pacientes, el
segundo grupo fueron pacientes que tenian de 4 a 9 meses en el Servicio, formado por 22
pacientes, y el dltimo grupe lo conformaron aquellos que tenian un aflo o mas de
permanencia, con 24 sujetos.

PRESENCIA DE LAS FIGURAS PARENTALES

No. de Sujetos

PADRE (NQ) ‘ PADRE (S MADRE ( NO) MADRE ( Sl}
Presencia Parental

Grifica 7.
La prafica anterior muestra el apoye de ia figura materna o paterna, con la que el pacienie
puede contar, se observa que la mayoria cuentan con los dos apoyos matemo y paterno, con
un mayor incremento en el caso materno. Asf solo 7 pacientes no cuertan con el apoyo
materno mientras que 20 no cuentan con la figura paterna.
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PISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS PERSONAS CON LAS QUE VIVE
EL PACIENTE

No. de sujetos

Solo Fam.o Padres Pa.o Ma.cher. Fam.yfoFam, ExtensaHana)yfu otro fam.
Personas con las que vive el paciente

Grafica 8.
En esta grafica se observa fa distribucion de frecuencias de las personas con tas que vive el
paciente, tomando en cuenta que forman parte de las redes de apoyo, la categoria que
resalta es la de vivir con su Familia 0 Ambos Padres contra solo dos pacientes que viven
solos. Bn las categorias correspondientes a Familia 0 Ambos Padres y Padre o Madre con
hermanos que son {as més altas se observa la presencia de las figuras paternales.

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS PERSONAS QUE TRABAJAN CON
LAS QUE VIVE EL PACIENTE

13

No. de Sujotos
b

e EE -..f‘l.

0 A . .
Ninguno ElPaclente nolo  El Paciente con  Algin miembro de e
miembxos de ta fornila
tamiia
Parsonas que trabajan
Grifica 9.

Esta grifica muestra las personas que trabajan y viven con el paciente incluyéndose = €l
mismo si es el caso, asi observamos que ta responsabilidad de trabajar est4 cargada hacia
algin o algunos miembros de la familia, contrastando con la categoria de ¢l paciente solo,
es decir en muy pocos casos es el paciente el inico que trabaja dentro de su nicleo familiar.
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DISTRIBUCION DEL ACOMPANANTE FAMILIAR DEL PACIENTE AL
SERVICIO

kld)

Frecusnclas

T T T T T T !
PADRE MAORE AMEOS HERMANG PACRE O OTRO s0L0 HUOO  ESPOSO (A}
FPADRES *o MADREY  FAMRLIAR HLIOS PADRE O
HERMANGOS HERMANG MACRE

Acompafante del Paclente

Grifica 10.
Fsta grafica nos muestra a la o las personas que acompafian al Servicio de Hospital Parcial
al pacientc, quiencs s¢ convierten en los responsables directos del mismo, la categoria que
sobresale de las demas es la de la madre asi que podemos esperar sea esta quien brinde
mas apoyo y funja un papel importante en la evolucion del paciente, de cualquier forma
dentro de las categorias con mayor frecuencia s¢ encuentran la de padre y ambos padres,
por lo que en general son los padres quienes estén al cargo de sus hijos. Lo que corrobora lo
mencionado en las gréficas anteriores donde s¢ resalta la importancia de las figuras
parentales especialmente de la madre quien generalmente acompaiia a su hijo dumnte todo
el proceso de su enfermedad.
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PORCENTAJE DE PACIENTES QUE HAN ESTADO ANTERIORMENTE EN EL
SERVICIO DE HOSPITAL PARCIAL DE DiA

No
7%

Grifica 11,
En la grifica se presenta el porcentaje de pacientes que han ingresado al Servicio por
primera vez y los que han reingresado, observandose que solo dos paciemtes son de
reingreso (segunda vez).

Asi {a mayoria de los pacientes estan por primera vez en Hospital Parcial, generalmente los
pacientes son enviados de los Servicios de Consulta Externa u Hospitalizacion Continua.

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE HAN ESTADO INTERNADOS EN
HOSPITALIZACION CONTINUA

Grafica 12.
Esta prifica muestra el porcentajc de pacientes que han estado internados en
Hospitalizacion Continua, y un dato importante ¢s que mas de la mitad de ellos tienen uno
0 mds intemamientos previos.



PORCENTAJE DEL NUMERO DE HOSPITALIZACIONES

Miasde 5
1a5Hosp. .~ Hosp.
57% p T !

Grifica 13.
Fn esta grafica se presenta el porcentaje del nimero de hospitalizaciones que tienen los
pacientes que ya han estado internados en hospitalizacion continua (piso), y como se puede
observar la mayoria de ellos se encuentran en el rango de 1 a 5 internamientos.

PORCENTAJES DEL TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS PACIENTES

Qa5 aftos

_5a10afos
17%
Mas de 10
afos
18%

Grifica 14.
La evolucion se refiete al tiempo que lteva un paciente con la enfermedad, este es un dato
importante pues se ha observado que es determinante para el detenoro de los pacientes, y
como se observa en la grafica anterior la mayoria se encuentra en ¢l rango de 0 a 5 afios,

pero €l segundo rango de mayor porcentaje son de aquellos que llevan mas de L0 afios de
evolucion.
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PORCENTAJE DE PACIENTES QUE CONOCEN Y QUE NO CONOCEN SU
DIAGNOSTICO

No
12%\

Grifica 15,
La grafica presenta el porcentaje de los sujetos que reconocen tener una enfermedad, y los
que no por el contrario.

Observamos que la mayoria reporta conocer su diagnéstico, pero esto no significa que sea
el certero.

PORCENTAJES DE LA COINCIDENCIA DE LOS DIAGNOSTICOS

Grifica 16.
Aqui se muestran los porcentajes de fa coincidencia de los diagndsticos, €l que-proporciona

el propio paciente y el que se tiene realmente.
En la mayoria de los casos ambos diagnésticos coinciden.
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Finalmente en la siguiente tabla se muestran los diagndsticos que poseen los pacientes que
conformaron la muestra.

Tabia 2.
Frecwencias de los Diagnésticos de 1a muestra total

Diagndistice Frecuencias

Esquizofrenia Paranoide 34

Esquizofrenia Indiferenciada 7

Trastomo Bipolar 6

Trastomo Esquizofreniforme 5
Trastomo Esquizoafective de Tipo
Depresivo

Trastorno Esquizoafective de Tipo
Maniaco

Esquizofrenia Simple 2
Trastorno del Humor (Afectivo

| Orgémico)

Trastomo de ldeas Delirantes de la
Personalidad

Trastomo Psicético Agudo Polimorfo 1

Trastorno Paranoide de la Personalidad 3
Trastorno Esquizoide de la
Personatidad

Trastomo Mental del Comportamiento
Secundario a Encefalopatia Hipéxica

El diagnéstico no fue criterio empleado al momento de elegir 1a muestra, de tal forma que
se incluyeron diferentes diagndsticos entre los que se encontraban con mayor frecuencia la
Esquizofrenia Paranoide, Esquizofrenia indiferenciada y el Trastorno Bipolar.

Como se aprecia en la tabla més de la mitad de la muestra cuentan con un diagnéstico que
entra dentro del grupo de las Esquizofrenias.
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5.2 ANALISIS INFERENCIAL

Una vez concluido con el anilisis descriptivo de la muestra se procedié al amdlisis
estadistico inferencial el cual permitié dar respuesta a la pregunta de investigacién.

;Existe relacién entre el tiempo de cstancia en el Programa de Hospital Parcial y el grado
de conciencia de enfermedad que el paciente tiene?

Para dar respuesta a tal pregunta se empleé una muestra de 66 pacientes pertenecientes al
Servicio de Hospital Parcial de Dia, los cuales estuvieron divididos en tres grupos de
acuerdo al tiempo de estancia que tenian asistiendo al Servicio, de 0 a 3 meses (primer
grupo), de 4 a 9 meses (segundo grupo), y de 1 afio o més (tercer grupo) a los cuales se les
aplicé la escala de insight de Markové y Berrios, para evaluar el grado de conciencia de
enfermedad

Por medio de tal escala se obtuvieron dos puntajes, el insight positivo (que a mayor purntaje
demuestra mayor conciencia de enfermedad), la puntuacién maxima para considerar al
paciente con buena conciencia de enfermedad es de 28) y el insight negativo (que a menor
puntaje demuestra también mayor conciencia de enfermedad, el puntaje miximo esperado
es 7).

Para obtener los resultados que & continuacion se describirdn se utilizé la correlacion de
Spearman para determinar si existe una relacién estadisticamente significativa entre el
tiempo de estancia y ¢l insight positivo y negativo del sujeto. Posteriommente se realizé
también una comparacién entre grupos, utilizando el andlisis de varianza de una sola via.

Como primer paso, en la presentacion de resultados, se¢ ¢labord una tabla con las medias y
desviaciones estdndar de los puntajes de insight positive ¢ insight negativo, la cual se
presenta a continuacion:
Tabla 1
Medias y desviacién esténdar del Insight Pasitivo
y Negativo de 1a muestra total

X Desviacitn

Estdndar
Insight Positive 21.54 3.4
Insight Negativo 801 1.18
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Para buscar si hay relacion entre el tiempo de estancia y la conciencia de enfermedad se
empled la Correlacién de Spearman obteniendo los siguientes resuttados:

Tabla 2
d Correlacién del Insight Positivo y
Negativo con el Tiempo de estancia
Insight Positive Insight Negativo
Tiempode | T Sig. r Sig.
estancia
002 98 -09 43

Los resultados obtenidos que se observan en la tabla nos muestran que no hay una relacién
cstadisticamente significativa entre el tiempo de estancia y e insight (positivo y negativo).

Sin embargo en ambaos casos se obtuvo la tendencia esperada, una correlacién positiva entre
¢l tiempo de estancia y el insight positivo que indica que a mayor tiempo de estancia el
insight positivo incrementa, y una correlacion negativa entre el tiempo de estancia y el
insight negativo que indica que a mayor tiempo de estancia ¢l insight negativo decrementa
cOmO se esperaria, no obstante que ambos valores son muy bajos y no significativos.

Para ver si influye el tiempo de estancia en la conciencia de enfermedad de los pacientes
pertenecientes al Servicio de Hospital Parcial de Dia se dividié a la muestra en tres grupos,
COmo ya se mencioné anteriomente, los cuales se describen a continuacion:

Grupo 1 de 0 a 3 meses de tiempo de estancia.

Grupo 2 de 4 a 9 meses de tiempo de estancia.
Grupo 3 de 1 afio a mas tiempo de estancia.
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Las medias y desviaciones estindar que obtuvicron dichos grupos se presentan a
continuacién, adem#s se compararon las medias a través del ANOVA y los resultados
también se observan en la siguiente tabla:

Tabla 3
Medias y Desviaciones estindar del Insight Positive y Negativo de cada uno de los
grupos con respecto al tiempo de estancia

Variable Grupo X Esmr Gl | F | sig
gi?g(:tgm) 21.60 3.08

e | ® meses) 21.54 346 2 00| 994
gn“;g"dj un afio) 21.54 2.73
gi:ugoalii mwes)- 7.95 9

Jégigad’:o m?émcses) 8.40 LS5 2 |212] 128
g"ésp(’d: un afio) 8.01 5

Como lo muesira Ia tabla no se encontraron diferencias euntre los grupos de acuerdo al
tiempo de estancia y el insight positive y negativo.

Las medias no varian y se mantienen uniformes sin ninguna diferencia significativa en los
tres grupos.

El puntaje mis bajo para el insight negativo lo obtuvo el primer grupo de (0 a 3 meses de
estancia).

En base a estos resultados en los cuales no se encontraron relaciones significativas entre
tiempo de estancia y grado de conciencia de enfermedad se procedid a buscar otras
variables que pudieran estar relacionadas con la conciencia de enfermedad, ya que como se
menciond en el marco tedrico, la conciencia de enfermedad no es un fenémeno dicotdmico
sino por el contrario es multidimensional, y puede estar influido por diversas variables.

Las variables que se amalizaron tomando en cuenta lo amteriormente expuesto fueron
(género, edad, diagndstico, tiempo de evolucién, nimero de hospitalizaciones previas, nivel
scadémico y personas con las que vive el paciente).

Los resultados encontrados de la relacion entre dichas variables y el grado de conciencia de
enfermedad se muestran a continuacion:




5.2.1 Andlisis de los reportes

En el caso del género no se encontraron diferencias con respecto al insight positivo y
negativo, esto significa que tanto hombres como mujeres pueden tener el mismo grado de
conciencia de enfermedad, no llegando a ser una vanable sipnificativa para marcar

diferencias.
Tabla 4
Media y Desviscién Estindar del Género
con respecto al Insight Positivo y Negative
Género N X Desviacién t Sig.
Estdndar
Insight Masculino 39 2143 3.05
Positivo 167 684
Femenino 27 21.70 3.09
Masculino 39 8.0 1.03
Insight 680 413
Negativo Femenino 27 8.00 o138

Se utilizé la correlacién de Spearman para encontrar relacion entre la edad y el insight

positivo y negativo, y los resultados son los sigwentes:

Tabla 5
Correlacién del Insight
Positivo y Negativo con la edad
Insight Pesitivo Insight Negativo
Edad r Sig. r Sig,
.101 419 ~139 267

No se eacontr6 una correlacion significativa entre la edad y la conciencia de enfermedad.
La correlacion entre el insight negativo y la edad resulté nepativa, lo que indicaria una
tendencia a que a mayor edad el grado de insight negativo disminuye. Estos resultados no
son significativos, pero es importante mencionarios porque es una fendencia que se espera
suceda, ya que es probable que a mayor edad el sujeto mejore su capacidad de juicio.
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Para observar si existen diferencias entre el grado de conciencia de enfermedad con
respecto al diagndstico se compararon las medias de todos los diagnésticos mediante wn
ANOVA, los cuales estuvieron divididos en cuatro categorias:

Esquizofrenias, constituido por (Esquizofrenia Simple, Esquizofrenia Indiferenciada,
Esquizofrenia Paranoide, y los Trastomos Esquizoafectivos).

Trastornos  del Estado de Animo (Trastorno Bipolar, de Tipo Maniaco y de Tipo
Depresivo).

Trastornos debidos a wupra Cawsa Orgdnica (Trastomo Esquizofeniforme Orgénico y
Trastorno del Humor Afectivo Orgénico).

Otros Trastornos Psicdticos que no entran en ninguno de los grupos ya mencionados
anteriormente, (Trastormo de Ideas Delirantes de la Personalidad, Trastorne Psicdtico
Agudo Polimorfo, Trastorno Paranoide de la Personalidad, Trastorno Esquizoide de la
Personalidad, y Trastomo Mental del Comportamiento Secundario a Encefalopatia
Hipéxica.)
Las medias de cada una de las categorias se muestran a continuacion:

Tabla 6

Medias y Desviaciones Estdndar de los Diagndsticos
de acuerdo al Insight Positive y Negativo

Variable Diagnéstico X Desv.Estindar| Gl | F | Sig.
FEsguizofrenias 213 31
Trastornos _ del 3 25
Insight | Humor (dfectivos) 3 197 127
Positive | Trastornos debidos a 234 25 ’ )
una causa Orgdnica ) )
0"?"? Z'rastorms 194 24
Psicdticos
Esquizofrenias 8.02 1.1
Trastornos del 73 81
Insig{u Humor (Aﬁctm_:s) 3 961 | 417
Negative | Trastornos debidos a 8.2 13
una causa Orgdnica ) )
Otros Trastornos
Psicéticos 8.4 L5

Los datos observados en la tabla nos muestran que la categoria de diagndsticos que obtuvo
la media mas alta para el insight positivo es la que comesponde a los Trastormos debidos a
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una causa Orginica, en la cual estAn incluidos los diagndsticos de Trastorno
Esquizofreniforme y Trastomos del Humor Afectivo Orgnicos.

Cabe mencionar que al menos el Trastorno Esquizofreniforme (incluido dentro de esta
categoria) se caracteriza por su corto tiempo de duracién el cual generalmente le permite al
paciente volver a su nivel de funcionamiento normal una vez resuelto el episodio psicdtico,
lo que no sucede en otros padecimientos, més especificamente en el case de las
Esquizofrenias en los cuales se puede observar un deterioro mayor en el paciente.

La categoria subsecuente con mayor puntuacion en el insight positivo es la de Trastomos
del Humor (Afectivos), que incluye el Trastorno Bipolar en fase Maniaca y en fase
Depresiva, obteniendo un puntaje bajo en ¢l insight negativo como se esperaria. Al igual
que los Trastornos debidos a una Causa Orgénica los Trastormos. del Humor tampoco
involucran un deterioro cognitivo significativo.

Otras variables que se compararon como ya se menciond fueron, tiempo de evolucion y
nimero de hospitalizaciones previas en hospitalizacién continua, mostrando los siguicnies
resultados:

Tabla 7
Medias del Tiempo de Evolucién
con Tespecio al Insight Positivo y Negativo
Variable | Tiempo de Evoluciéa X Deav. Gl | F | s
Estdndar "
0-3 arlos 214 28
Insight
Positi 6-10 aftos 22 25 2 A7 | 838
+ de 10 afios 213 4.1
0-5 aftos 8.07 1
Insight
Negativo 6-10 afios 79 1.1 2 130 | 878
+ de 10 afios 7.9 1.8

No hay una variacién importante entre las medias de acuerdo al tiempo de evoluciéa, la que
se observa mas alta, como 1o muestra la tabla, es la que corresponde a la categoria de 6 a 10
afios, la cual esta ain ligeramente por arriba de la de menor tiempo de evolucién de 0 a §
afios. Estos datos no resultaron significativos, pero sugieren que posiblemente pacientes
con mayor tiempo de evolucion puedan tener mejor nivel de conciencia de enfermedad que
aquellos que tienen menor tiempo de evolucién.
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Tabla 8
Medias del Ndmero de Hospitalizacienes previas
con respecto al Insight Positivo y Negativo

- Hospitalizaciones -~ Desv, .
Varishle Previas X Estindar Gl F Sig.
Ninguna 212 333
Insight | 1.5 Hospitalizaciones
Positi 21.5 2.85 2 |1.368(.262
+de5 Hospitalizaciones 243 230
Ninguna 8.04 1.01
Insight 1-3 Hospitalizaciones 805 131 2 515 |.600
Negativo . - ' )
+de5 Hospitalizaciones 73 57

Con respecto al nimero de hospitalizaciones la media més alta de insight positivo la
presenta la categoria de mas de 5 hospitalizaciones, asi como la media més baja para el
insight negativo, marcando una diferencia entre los grupos, esto significa que los puntajes
mas altos de insight positive los obtuvieron la categoria de los pacientes que tienen mas de
5 hospitalizaciones atin por arriba de los que no tienen ninguna o bien ticnen menos de 5
hospitalizaciones. Esta tendencia indica que mientras mis hospitalizaciones tenga el
paciente su conciencia de enfermedad incrementa
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Se evalué también la variable de Nivel Académico comparando las medias a través del
ANOVA y los resultados que se obtuvieron fueron:

Tabla 9
Medias y desviaciones estindar del
Nivel Académico cor respecto al
Insight Positivo y Negativo
Variable Grupo X m“‘: da" Ll e | F s
Primaria 24.5% 26
Secundaria 22.1 2.7
Insight | preparatoria
P 20.5 2.7 4 |2498| 052
Técnica I3 1z
" | Licenciatura 20.7 32
Primaria 8.7 28
. Secundaria 83 12
Insight | Preparatoria 76 79 4 |L61s] .182
Neguativo _
Técnica 83 1.5
Licenciatura 11 57

Las diferencias entre los grupos resultaron significativas con respecto al insight positive
{nicamente ubicandose las mejores puntuaciones en los niveles académicos de Primaria,
Carrera Técnica y Secundaria.

Como se muesira en la tabla la media del insight positivo mas alta la obtuvo el nivel
académico comespondientc a Primaria, lo que sugiere que los pacientes con este nivel
educativo obtuvieron mejor puntuacién de insight positivo, indicando mayor conciencia de
enfermedad que aqueflos que tienen preparatoria y aun licenciatura, siendo este un dato
significativo.

Con respecto al insight negativo, las medias mas bajas se obtuvieron en los niveles de

Preparatoria y Licenciatura contrastando con la tendencia anterior, més sin embargo estos
resultados no son significativos como lo son en el caso del insight positivo.
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También se compararon las medias de las categorias que se formaron mostrando las
personas con las que vive el paciente y los resultados se observan a continuacién:

Tabla 10
Medias del Insight Pesitive y Negativo
de acuerdo a Ias personas con las que vive el paciente.

) - Desv.
Variable Grupo X Estimdar Gl F | Sig.
Solo 19.5 49
Ambos padres 20.6 28
Insight | padre o Madre c/her. 22.58 2.8
Posit 4 1957 .112
Fam.y/o fam. Extensa 22.41 27
Hermano(a) y/u otro
camiliar 27 403
Solo 15 10
Ambos padres 8.16 1.18
Insight | padre o Madre c/her. 79 1.47 4 1287 885
Negativo )
Fam.y/o fam. Extensa 7.8 83
Hermano{a)y/u otro
camilinr 8.0 1.15

La comparacién entre los grupos no arrojé diferencias estadisticamente significativas, 1a
media més alta se localiza en la categoria de vivir con Hermano(a) y/u otro Familiar,
seguida por la de vivir con el Padre o la Madre y hermanos. La categoria de vivir solo
obtuvo un puntaje muy bajo con respecto a la media del puntaje total, indicando que la
conciencia de enfermedad no es muy favorecida cuando se vive solo, este dato resulta muy
importante porque estaria comprobando la relevancia que tiene el apoyo social y familiar en
la conciencia de enfermedad y por lo tanto la recuperacion del paciente, solo que lo que hay
que considerar es, que esta categoria solo la constituyd un paciente por lo que no puede ser
significativa.

Con estos datos nuevamente se corrobora la importancia de las figuras parentales pues al
menos 1as dos categorias que incluyen vivir con los padres (Padre o Madre con hermanos y

Familia y/o Familia extensa), se encuentran dentro de los tres grupos con mayor puntuacion
en insight positivo.

Con respecto al insight negativo, las categorias que obtuvieron los puntajes mas bajos
fueron la de vivir Solo, seguida por Familia y/o Familia extensa
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El andlisis anterior intentd buscar alguna relacion entre género, edad, diagnéstico, tiempo
de evolucion de la enfermedad, nimero de hospitalizaciones y nivel académico, pero no se
encontré un patrén especifico que indicara cuales variables intervienen en el grado de
conciencia de enfermedad.

Lo importante que se pudo observar es que existe una tendencia a que a mayor nimero de
hospitalizaciones més insight positivo, de igual forma sucede con los pacientes que tienen
de 6 a 10 afios de evolucion, en los cuales también se observa un ligero incremento del
insight positivo que no es significativo.

Es importante sefialar que al realizar un andlisis por sujeto a través de los reportes se
observé que no necesariamente lo sujetos que tienen mayor tiempo de evoluciéon de
enfermedad han ingresado més veces al hospital, puesto que incluso, hay sujetos con
muchos afios de evolucion que solo tienen un ingreso al hospital, de ahi que no se observe
¢l mismo patrén por tiempo d¢ evolucion y nimero de hospitalizaciones.

Con Ia finalidad de obtener mas informacion se realizo un analisis por reactivo del cual se
obtuvieron los siguientes resultados:
Tabfa 11.
Frecuencias de sujetos que contestaron afirmativamente
a los reactivos que miden el Insight Positive.

Reactive Frecuencias de.Sujetos
tosigh Ps e Tpondern

5. Mi estado puede ser tratado con medicinas 64

6b. Estoy enfermo y necesito tratamiento 53

8. Para sentirme bien solo necesito algim consejo y hablar 41

9. He tenido algunos pensamientos raros o absurdos 47

13. Nadie cree que yo esté enfermo 18

14. Algo muy raro me estéd pasando 30

15. Siento como si estuviera perdiendo la razén )
17.Séqu.emispcnsamientossonemﬁospcmnolo 34
puedo evitar

18. No puedo dejar de preocuparme por las cosas M4

22. Me siento diferente de mi estado normal 37

23. Estoy perdiendo contacto con mi ambiente 26

24, Estoy perdiendo contacto conmigo mismo 20

26. S¢ porque otras personas piensan que yo deberia estar 39

en el bospital

32. Quiero saber porque me siento asi 52




Como se puede observar en la tabla anterior, 64 de los 66 pacientes reconocen que su
estado puede ser tratado con medicamentos, 53 que estin enfermos y necesitan tratamiento,
esto estd relacionado con tener aceptacion a Nevar un tratamiento, especificamente en la
parte correspondiente a la medicacién donde solo 2 pacientes negaron que su estado puede
ser tratado con medicinas , si pensamos en un sentido estricto esto hasta cierto punto seria
algo esperado pues los pacientes asisten frecuentemente al hospital para “curarse” y una
formadehaoerlo&swumndomedicmnemos,ademéstambiénpodﬂaasociamea]
modelamiento ya que la mayoria lo hace y el medio influye determinantemente.

Algo presente en la mayorfa de los pacientes es la necesidad de entender que es lo que Jes
ocurre, como lo podemos observar en el reactivo 32.

En base a haber encontrado que la media para el insight negativo se acerca més a lo
esperado que la correspondiente al insight positivo, se analizaron los reactivos que evaliian
el insight negativo. -

Tabal 12,
Frecuencias de sujetos que contestaron negativamente
a los reactivos que miden el Insight Negativo.

Reactivo Frecuencias de Sujetos
. . que respondieron
Tusight Negativo negativamente
1. He venido al hospital para descansar 66
3. La enfermedad mental no existe 64
7. {Deberia estar aqui otra persona en vez de 6
usted?
10. No me ocurre nada 39
11. La mente no puede llegar a estar enferma
59
solamente el cuerpo
15. Mis vecinos estdn en contra de mi 58
20. Alguien: controla mi mente 59

Las frecuencias de sujetos que negaron las situaciones o estados a los que se refieren los
reactivos para el insight negativo son muy altas en general todas estan por arriba de la
mitad, lo que implica que los sujetos respondieron en su mayoria lo que se esperaba. La
conciencia es mas clara. Es importante mencionar que son reactivos relacionados con las
actitudes hacia la enfermedad mental y 1a hospitalizacion, pero que aiin asi implica mostrar
un reconocimiento de la enfermedad.
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CAPITULO V1

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El creciente auge que la enfermedad mental ha cobrado en los Ultimos tiempos s¢ debe,
como ya se menciond, a los factores biol6gicos familiares y a los grandes cambios sociales
que hemos vivido, el desempleo, la pobreza, desintegracién familiar, falta de oportunidades
y el estrés son factores que cada vez ponen en riesgo a la poblacién.

La escasa habilidad que tenemos los seres humanos de hacer un buen manejo de las
emaciones nos lleva a veces a la ruptura de 1a personalidad mostrando cambios que son casi
imperceptibles ante la gente que nos rodea incluyendo a la misma persona.

Desafortunadamente el apoyo social y econémico hacia el rubro de la salud en México es
escaso, exisien pocos programas preventivos que salgan a difundir la satud; y mas aun hay
muy poca informacién acerca de los factores que ponen en riesgo a las poblaciones de
nifios, adolescentes y adultos. La atencién secundaria y terciaria también se ven afectadas
pues son pocos los espacios disponibles para llevarlas a cabo.

Generalmente la salud mental en un inicio estd a cargo de otros medios que no resultan ser
los mas adecuados como el sacerote, los espiritistas o fos chamanes, tal situacién provoca
que la atencién que requiere ¢l paciente no sea inmediata, esto aunado al gran miedo que
tiene la poblacién en general de acudir a los lugares donde se tratan las enfermedades
mentales. Es por esto que resulta imperante que el personal que brinda primer atencién en
los centros de salud y clinicas esté preparado para realizar un diagnostico certero que a su
vez permita hacer una canalizacién adecuada y asi comenzar con el tratamiento apropiado
sin dejar pasar tiempo. Finalmente los centros donde se brinda atencién terciaria soa muy
pocos y lo peor es que no en todos existen programas formales que busquen rehabilitar al
paciente.

Debe quedar claro a la poblacién que la atencién para los trastornos de tipo mental solo se
encuentra en manos de psicologos y médicos especializados en psiquiatria, siendo los
segundos los unicos profesionales capacitados para recetar medicamentos y as{ brindar el
tratamiento farmacolégico.

Fomentar los tres niveles de atencidn son retos y metas primordiales que por mucho tiempo
han pasado desapercibidos.

Un problema tan grave necesita del apoyo de diversas instituciones, comenzando por las
escuelas las cuales son el principal foco rojo en donde se descubre que algo pasa con el
nifio o el adolescente, de ser descubiertos a tiempo se shorraria mayor gasto social y lo
mejor, se reduciria el deterioro del sujeto.

Si pensamos que a 1o anterior no se le ha dado la importancia debida mucho menos se le ha

dado al 4mbito de la investigacién de temas que estén directamente relacionados con el
‘tema de la salud y enfermedad mental mismos que puedan brindar informacién valiosa con
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la cual trabajar en los programas que existen o mejor aun creando programas que tengen
como Gnico objetivo lograr la mejoria y rehabilitacién del paciente para que pueda regresar
a su vida “normal”,

Un tema que resulté importante para fines de esta investigacién fue la conciencia de
enfermedad considerando que las implicaciones de tener buena o mala conciencia de
enfermedad se verd reflejada en el cumplimiento terapéutico del paciente y un buen apego a
su tratamiento, trayendo como consecuencia una méas pronta ¥ mejor recuperacion.

A un paciente con adecuada conciencia de enfermedad le resultard mas facil seguir los
patrones establecidos por su psiquiatra, y asi tener una mejor comprension de su
enfermedad y de lo que le estd pasando. Esto se resume en una mejor calidad de vida a la
que todos tienen derecho. (Haro J, Ochoa A, Cabrero L, 2001)

La investigacién que existe alrededor de este tema es escasa, ya se citaba en el marco
tebrico que apenas en una revision de la literatum correspondiente se¢ han encontrado
apenas 42 trabajos con criterios de investigacion empirica lo que hace también que los
resultados y conclusiones sean discrepantes entre los autores no llegando a datos claros.

(Bulbena, 2001)

Muchos han sido los autores que consideraron a la conciencia de enfermedad como un
sinfoma presente o ausente (Carpenter, 1975 McEvoy, 1989) mas sin embargo muchos
otros llegaron a la conclusién de que la conciencia de enfermedad no es un fendmeno
dicotémico sino por el contrario es un fenémenc multidimensional que se relaciona con
otras variables (David, Strauss, Berrios, Markova, 1992).

Este estudio. busc evaluar fa conciencia de enfermedad en 66 pacicntes pertenecientes al
Servicio de Hospital Parcial de Dia del psiquidtrico “Fray Bernardino Alvarez” y observar
si la variable tiempo de estancia tiene una influencia sobre el grado de conciencia de
enfermedad, ya que dentro de los objetivos del Programa de Hospitalizacion Parcial esta el
fomentar, incrementar y favorecer la conciencia de enfermedad.

Para lo cual se dividié a la muestra en tres grupos de acuerdo a su tiempo de estancia:
ler. Grupo {0 a 3 meses) de estancia

2°. Grupo (4 & 9 meses) de estancia

3er. Grupo (1 afio 0 mis de estancia)

El promedio de las edades de los sujetos de la muestra fué de 30 afios (encontridndose en el
rango de adultos jovenes).

37 de los pacientes se encuentran por debajo de los 30 afios, en un rango de entre los 13 a

30 aflos, esto nos indica que mis de la mitad de la poblacién es joven, aproximadamente la
edad mas vulnerable para presentar algim tipo de problema mental.
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Qmpocomésdelamjtaddclamlmtrascajoveupodr[aexplimdealgtmamanerapor
quehaypacientesqucmﬁemnmupaciénodgmosqueestﬁnmﬂiandoymﬁsaﬁnm
una razén mas del por que son dependientes y viven con su familia, requiriendo de apoyo
tanto econbmico como emocional. Claro estd que ademas de la eded el factor més
importante que los hace vivir con su familia es la discapacidad con la que cuentan.

Trece de los pacientes tienen hijos, el promedio del aimero de hijos es 1, de los cuales 6
son madres sohctasquesetienenqwhaoercargodesushijosenlamayoriadcloseasos,
solamente lmanoveasuhijaporqucestéconsupapéysmgra.Sesbincasados,lestﬁ
djvorciadaytiencconellaasushijosylpacienteqmestﬁsepamdopemconﬁnﬁaviendoa
su hija.

La tendencia de estos datos apoya la idea de (que personas con este tipo de padecimientos
muestran una menor capacidad para relacionarse interpersonalmennte, sostener una relacion
estable, y mds adn formar una familia De los pacientes que se encuentran casados en la
mayoria de los casos su padecimiento inicié después de haberse casado y del nacimiento de
sus hijos, o bien el inicio del padecimiento coincide con el nacimiento de su altimo hijo,
esto también sucede para los casos de madres solteras.

Con respecto a los resultados encontrados tenemos, en primer lugar que el nivel de
conciencia de enfenmedad evaluado mediante Ia escala de insight de Berrios y Markova fue
para los tres grupos aceptable obteniendo una media de 21.5 cuando ia puntuacién méaxima
es de 28, lo que iria en contra de la idea de que la pobre conciencia de enfermedad es una
caracteristica presente en todos los pacientes con enfermedad mental especialmente 1a
esquizofrenia, (Carpenter y cols. 1975, Amador, Strauss 1993) (Lin y cols 1979, Van
Putten y cols. 1976, citados en Vaz, 1994), con 1a poblacién que se trabajé demuestra que
aim los pacientes que son de nuevo ingreso al programa de Hospital Parcial llegan con un
nivel adecuado de conciencia de enfermedad, lo que puede estar asociado a que
generalmente son pacientes que provienen de otro servicio en tal caso Hospitalizacidn
Continua, y al Hegar al nuevo Servicio (Programa de Hospitalizacién Parcial) los pacientes
¥a vienen con un tratamiento, resultando de considerable importancia e apego a la toma de
sus medicamentos, muy pocos son los pacientes que no aceptan la toma de los mismos.

En base a los resultados anteriores con respecto a la pregunta de investigacién ;Existe
relacién entre el tiempo de estancia al Servicio de Hospital Parcial de Dia y el grado de
conciencia de enfermedad que el pacicnte tiene? La fespuesta €s que RO s¢ encontrd
relacién estadisticamente significativa entre las dos variables, asi la hipétesis de trabajo “Fl
tiempo de estancia en el Servicio de Hospital Parcial de Dia incrementa el grado de
conciencia de enfermedad del paciente” no pudo ser comprobada, lo que pareciera indicar
que el permanecer en dicho programa por mayor tiempo no incrementa la conciencia de
enfermedad.

Al respecto de la relacidn entre el tiempo de hospitalizacién y el incremento en la
conciencia de enfermedad no se encuentran datos clares que apoyen o contrasten con esta
idea.
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Autores como Mac Evoy, Freter, Everett y cols. (1989) encontraron que la pobre
conciencia de enfermedad aparece estable sobre el tiempo y no esta asociada solo con la
exacerbacién de los sintomas, el episodio agudo o la psicosis.

Por ¢f contrario Markova IS, Berrios GE, (1992) si encontraron una mejoria significativa
entre los puntajes de insight en su escala, del momento de la admisién a que el paciente
fuera dado de alta.

Tales diferencias entre estos resultados pudieran explicarse probablemente a los
instrumentos empleados y al concepto que de conciencia de enfermedad cada autor tiene,
asi por ejemplo:

Con la escala para evaluar e! insight de Markova v Berrios, se trata de evaluar la percepcitn
de estar enfermo, que implica un reconocimiento de los cambios en ellos mismos, en su
ambiente y la forma en la que se relacionan con ¢l mundo exterior. Otros factores
importantes son el reconocimiento de necesitar ayuda y hospitalizacién. Mientras que la
escala de Mc Evoy y cols. se enfocaba solo 2 reconocer que se estA mentalmente enfermo y
1a necesidad de tratamiento, dejando de lado €l buen juicio gue el paciente puede hacer de
su enfermedad.

De hecho Markové y Berrios retoman la definicion de Jaspers quien pone énfasis en que la
conciencia de enfermedad requiere de hacer un juicio correcto de los cambios y de fo que
estar enfermo significa.

Para analizar las diferencias de la conciencia de enfermedad entre los tres grupos con
respecto al tiempo se empled una ANOVA, los resultados obtenidos mostraron que no
existen diferencias estadisticamente significativas entre los mismos, indicando que el nivel
de conciencia de enfermedad se mantuvo a través del tiempo y no mostré ningin cambio,
como se hubiera esperado de acuerdo a los objetivos del Programa de Hospital Parcial. Esto
apoyaria lo encontrado por Mc Evoy, Freter, Everett y cols. (1989)

Las puntuaciones se mantuvieron de manera uniforme sin cambios, esto es en ambos
puntajes, tanto para el insight positivo como para el insight negativo, solamente con un
ligero incremento en ¢l insight negativo del grupo 2 (de 4 a 9 meses de estancia en ¢l
servicio), indicando que su conciencia de enfermedad disminuyd ligeramente, mas
especificamente al responder preguntas relacionadas con la actitud hacia la enfermedad
mental y la hospitalizacién, sin legar a ser significativo,

Las tendencias esperadas fueron una media de insight positivo un poco més elevada en el
primer grupo (0-3 meses) de estancia sin llegar a ser significativo y una correlacién
Tiegativa entre el insight negativo y el tiempo de estancia, lo que indicaria que a mayor
tiempo de estancia el insight negativo decrece como se esperaria sin llepar a ser
significativo en ambos casos pues solo son muy ligeras tendencias.

Estos resultados indican que de hecho los pacientes de nuevo ingreso al servicio tienen un

nivel de conciencia de enfermedad aceptable, ya que no existieron diferencias entre los tres
grupos. Esto probablemente se debe a que son pacientes que generalmente provienen de
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otros servicios, ya sea Consulta Externa u Hospitalizacién Continua, y con una psicosis en
remision lo cual les permite tener mayor capacidad de juicio, ademas de haber trabajado ya
en parte la conciencia de enfermedad en los otros servicios.

Los resultados mediante la escala para evahuar el insight demuestran lo anterior, sin
embargo es importante mencionar que durante la entrevista que se Ie realizé a los pacientes
antcsdelaapﬁcacidndelapruebaseobsewéqm&stosnotienen complicaciones al
responder a la pregunta jpor qué estd aqui? y la tespuesta ser porque “tengo una
enfermedad”, y ellos mismos dar su diagndstico acertado o no, méis sin embarpo fallan al
m:deexpﬁca:quemloqueimplicamiarenfermosydwcribiryreoonocerpmcdesu
sintomatologia, esto es algo que les genera mucho trabajo.

En parte esto habia sido explicado por Mc Evoy (1989) quien lo describié como un proceso
de aprendizaje relacionado a un “discurso aprendido” de responder un si a la pregunta
Lpadecealglmaenfennedad?ydecﬁmdiaguésﬁm,perocmndoseintenmlnccrm
andlisis més a fondo de su enfermedad es donde el pacientte falla, es decir saben que tienen
una enfermedad “esquizofienia paranoide” pero no saben que implica estar enfermos.

Algo similar sucede con la gran aceptabilidad que los pacientes tienen a tomarse los
farmacos y sobre todo més cuando se encuentran hospitalizados ya sea en un servicio de
Hospitalizacién Continua u Hospitalizacién Parcial, lo cual podria estar en funcién a la
adaptabilidad, aprendizaje y modelamiento ¥a que los “demés” 1o hacen.

Esla idea ¢s apoyada por (Mac Evoy, Freter, Everett y cols. 1989), quienes consideraron
que si el paciente cuenta con alguien que colabore a fomentar la toma de sus medicamentos
y continuar con su tralamiento cumplird independientemente de tener buena o mala
conciencia de enfermedad.

Lo anterior surge de considerar que es facil encontrar pacientes que pueden “reconocer”
que estdn enfermos y nombrar acertadamente su enfermedad lo cual también los lleva a
aceptar un tratamiento farmacolégico porque es lo mejor para eflos, pero esto no
necesartamente implica que tengan buena conciencia de enfermedad, sino que se necesitan
de mas clementos para pensar que un paciente tiecne buena conciencia de enfermedad tales
como el reconocimiento de los signos y simtomas de 1a enfermedad, asi como de los
cambios que va experimentando y la atribucién (explicarse acerca de las causas de su
enfermedad), los pacientes pucden tener insight en algunos pero no en todos los signos de
la enfermedad. (Amador, Strauss, Scott y cols, 1993)

Las implicaciones que tendria esta observacién serfan directamente con el hecho de mejorar
la forma en la que se busca lograr la conciencia de enfermedad en el paciemte, la cual no
solo debe de ir enfocada a lograr que cl paciente aprenda que tiene una enfermedad sino a
que adquiera una comprensién de la misma lo que también implicaria reconocimiento de
5u sintomatologfa.

Por eso es que en el Programa de Hospital Parcial de Dia se implementan grupos
psicoeducativos, con la finatidad de que ¢l paciente intente entender su enfermedad por
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medio de pliticas informativas que explican primero la enfermedad, los signos y sintomas
de la enfermedad mental y las causas de tal, esto entre otros temas,

Un dato importante resulté de analizar las caracteristicas de los reactivos, en los cuales los
puntajes para el insight negativo estaban més cerca de lo esperado, dicha situacion se puede
asociar a que los reactivos que evalian el insight megativo son més concretos y claros, de
uegnﬂossemﬁancgmdolapresenciadelindividuoenelhospital. Ademss que
mantienen integra la personalidad del sujeto, en cambio los reactivos que evalGan el insight
positivo implican un reconocimiento de los cambios en uno mismo y el reconocimiento de
cdmo estos cambios afectan el funciomamiento del individuo. Van directamente
relacionados con las experiencias de los sujetos y como éstos las han vivido.

Resulta més ficil para el pacientereoonocerquevnalhospitaloqmesiéenlmhospitalo
que algo le ocurre, que reconocer estoy enfermo o “tengo una enfermedad de tipo mentai”,
es decir lo primero no implica necesariamente lo segundo.

De tal forma que teéricamente el cumplimiento af menos en la toma de medicamentos no
va ligada especificamente a tener una buena conciencia de enfermedad, pero pricticamente
si, pues tomando en cuenta los resultados obtenidos mostrando un aceptable grado de
conciencia de enfermedad 1a gran mayoria de los pacientes acepla tomar medicacién sin
mayor problema, lo que sin duda contribuye a su estabilidad, control y rehabilitacién, pues
la parte médica es un aspecto muy importante.

En funcion de ello, el grado de conciencia de enfermedad estaria asociado al grado de
voluntad de exigir medicacion o tratamiento {Mc Evoy 1981), siendo mucho més evidente
la estrecha relacion existente entre conciencia de enfermedad y cumplimiento de las
prescripciones farmacolégicas y, en la misma linea la correlacion existente entre conciencia
de enfermedad y mejoria clinica. (Mc Evoy 1989).

Otras variables que resultaron importantes para analizarse fueron sexo, edad, nivel
académico, personas con las que vive el pacicate, diagnéstico, tiempo de evolucion y
nimero de hospitalizaciones previas, mediante el andlisis de medias yun ANOVA.

Con respecto a la edad no hay relacion estadisticamente significativa entre esta y el grado
de conciencia de enfermedad, con respecto al insight positivo se obtuvo uma correlacion
muy baja, en el caso del insight negativo la correlacién resulté negativa interpretandose
como, a mayor edad el insight negativo decrece, esperando que a mayor edad haya un
mejor enjuiciamiento de la enfermedad o de los cambios que van sucediendo en wmo
mismo, es importante mencionar que esto es tan solo una tendencia y que no se encontraron
datos significativos que lo confirmen, de acuerdo a la literatura se ha encontrado una
correlacion positiva entre la edad y la conciencia de enfermedad. (Vaz, Casado, Salcedo y
Béjar 1994), pero esto no lo podemos apoyar.

En la variable sexe no se encontraron diferencias, asi podemos decir que ser hombre o
mujer no guarda ninguna relacién con Tespecto at grado de conciencia de enfermedad.
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Conuasmdomnlmrmltadosobtmﬁdospnr}hro,OchoayCabmm,mdomkhs
hombres mostraron tener mas conciencia de enfermedad significativamente en las tres
subescalas conciencia de padecer un trastorno memtal , conciencia de necesidad de
medicacién, conciencia de problemas sociales debidos a la enfermedad, de la Escala para
cvaluar la falta de conciencia de enfermedad mental (SUMD). (Haro, Ochoa y Cabrera
2001).

De acuerdo a los resultados obtenidos de analizar las diferencias entre los diagnésticos se
¢ncontréd que la categoria con un nivel de insight mas elevado lo muestra la de los
Trastornos debidos a una causa orginica, en la cual estdn incluidos el (Trastorno
Esquizofreniforme Organico y el Trastomo del Humor Afectivo Orgénico), resaltando que
cstos trastornos son de evolucion breve y en general son pacientes que pueden flegar a tener
un menor deterioro cognitivo pues una vez resuelto su episodio ellos pueden reintegrarse a
su vida normal sin mayores problemas, lo cual no sucede en el caso de las Esquizofrenias.

La segunda categoria en mayor puntuacién fue la de los Trastornos del Humor Afeclivos,
los cuales al iguat que lo anterior el deterioro que muestran es menor al que puede llegar a
mostrar un esquizofrénico, ademds de contar con un mejor prondstico porque las funciones
mentales no se encuentran tan deterioradas como en el caso de los esquizofrénicos que por
definicion es un trastorno del pensamiento y por tal motivo resulta més dificil trabajar Ia
conciencia de enfermedad.

De forma independiente los puntajes més altos de insight positivo se encuentran en la
Esquizofrenia Simple teniendo un puntaje bajo de insight negativo respectivamente. Este
diagndstico es seguido del Trastorno Esquizoafectivo de tipo Depresivo, con un puntaje
muy bajo de insight negativo, y finalmente el Trastorno del Humor Afectivo de igual forma
con un puntaje de insight negativo bajo.

Asi se afinma la idea de que el grupo de las Fsquizofrenias son los diagnésticos que liegan a
presentar niveles més bajos de conciencia de enfermedad. (Carpenter, citado en Amador y
cols, 1991)

Con respecto al nivel académico se obtuvieron diferencias significativas entre esta variable
¥ la conciencia de enfermedad. Contrariamente a lo que se esperaria que a mayor nivel
académico mayor conciencia de enfermedad los resultados muestran lo opuesto, los niveles
que obtuvieron mayor puntuacion sor primaria y carrera técnica, esto puede estar asociado
a que en estos niveles se muestra un nivel de pensamiento mds concreto y mecénico que
puede aprender y aceptar mas ficilmente lo que se ke dice, asi si se le explica que estd
enfermo que su diagndstico es tal y que debe de tomar sus medicamentos el paciente lo hard
mecdnicamente mas ficilmente, sin embargo si esto sucede con un nivel mas alto como
licenciatura probablemente tenderd a racionalizar mas, y a considerar si se debe de tomar o
10 sus medicamentos, por ejemplo. Siguiendo esta tendencia Haro y cols. 2001 encontraron
que en personas que no tienen estudios se muestra una mejor conciencia de enfermedad.

Setm:tédcbuswunarelaciénentresexo,edad,djagnésticoynosccnconn'élmpau'én

l6gico que especificara que alguna combinacién determinada mostrara alguna asociacion
significativa.
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Datoimportanteﬁxqucseencontréunntendmiaaqucanmyorninnemde
hospitalizaciones mayor conciencia de enfermedad. Lo cual podria estar explicado por
medio de un proceso de aprendizaje relacionado con un discurso aprendido de responder un
siahpregunmgpMa]gtmmfemedadmenml?ydecirsudiagnésﬁoosinmayor
problema.

De igual forma esto se relaciona con la gran aceptabilidad que los pacientes tienen a
tommsclosmediwmmmsysobmtodomésmmndosccmumhanhospitalimdosyas&m
un servicio continuo o en un servicio ambulatorio, estando mis en funcién de la
adaptabilidad y el aprendizaje.

Esto lo corrobora la tendencia de a mayor nimero de hospitalizaciones y mas aflos de
evolucién mejor insight positivo, mientras el insight negativo baja, asi tal vez el sujeto
aprende con cada regresada al hospital.

Otra variable importante para relacionar el grado de conciencia de enfermedad es con quien
vive el paciente, mostrando cierfas diferencias entre los grupos con respecto al insight
positivo solamente, observando claramente que si el paciente vive solo se presenta menor
insight positivo, y mayor insight positivo en aquellos pacientes que viven con el padre o
madre y hermanos, o bien hermanos u otro familiar. Quedando claro que el apoyo familiar
es necesario para la evolucién del paciente.

En general podemos concluir que los resultados que muestra esta investigacion son
satisfactorios para demostrar que los pacientes que asisten al servicio de Hospital Parcial de
Dia cuentan con un aceptable nivel de conciencia de enfermedad, desde este punto el
Servicio estaria cumpliendo su funcién de fortalecer y rehabilitar a sus pacientes. Que el
nivel de conciencia de enfermedad no varie con respecto al tiempo puede deberse a
diferentes causas, pero algo importante y que esti fundamentado por otras investigaciones
es que la conciencia de enfermedad no cambia y puede llegar a mantenerse
independientemente de la psicopatologia, su gravedad y la resolucion del episodio agudo.
Ademés de que los pacientes pueden tener conciencia de enfermedad en algunos aspectos
pero no en todo,

Cambiar ¢l sistema de creencias del paciente con respecto a su enfermedad es una tarea
ardua y pareciera que hasta el momento lo que se ha logrado es brindarle calidad de vida lo
cual resulta imprescindible si partimos de la idea que es uno de los principales objetivos de
los Servicios en Salud Mental,

La existencia de programas psicoeducativos que busquen lograr la rehabilitacion del
pacienic no estd negada y muchas son las investigaciones que apoyan el hecho que esto
favorece sin lugar a dudas la reintegracion del paciente ¥y su recuperacion. (Hagarty y cols,
1985, citado en Mc Evoy 1989).

En primer lugar brindan las herramientas para que el pacicnte acepte la toma de
medicamentos la cual en una primera instancia es necesario aunque esto no indique que el
paciente tiene una aceptacién de su enfermedad, ya que una vez controlada la
sintomatologia aguda se puede proceder a realizar un mejor enjuiciamiento de la situacion,
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aunque a veces algunos sistemas se queden cortos y s¢ conformen con que el paciente tenga
unbuenapegoamtm:lamimtofa:macolbgi .

Pero loquemaltaalaluz%lanwidaddcmantenerydiﬁmdirmzhs programas que
tengan que ver con la rehabilitacion del paciente y que logren que el paciente con
enfermedad mental comprenda y acepte su enfermedad 1o cual lo llevaré a tener un mejor
manejo de su sintomatologia y por lo tanto una mejor calidad de vida. Traduciéndose en
mejores oportunidades y una mayor reintegracion a su vida habitual a la que todo ser
humano tiene derecho.
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CAPITULO V11

LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Cabe sefialar algunas consideraciones sobre este estudio. En primer lugar la muestra
empleada foe pequefia debido a que dependié del nimero de pacientes con los que se
contaba en ese¢ momento, tomando en consideracion que el Servicio es chico, y por tal
motivo la muesira no fue homopénea a pesar de que representd méds de la mitad de los
pacientes que estaban internados bajo esa modalidad.

Estuvo conformada por pacientes de distintos diagnésticos, pues este no ¢s un criterio para
ingresar a dicho Programa, que van de las Esquizofrenias a los Trastornos del Humor, y a
los Trastornos de Causa Organica, asi hubo diagnosticos constituidos por solo un paciente
lo cual no podria ser representativo del diagnéstico en ningiin caso.

Ademés del diagndstico los pacientes también diferian en la edad y principalmente en el
tiempo de evolucién ya que habia pacientes de recién inicio, mediano inicio y otros més de
larga evolucién.

También es importante mencionar que dentro del Servicio los pacientes son tratados por
diferentes médicos quienes tienen una forma distinta de abordar y llevar el tratamiento, lo
que sin duda puede influir en la forma en que fomentan la conciencia de enfermedad.

Dado que la seleccién de 12 muestra se realizé mediante muestreo no probabilistico, no se
puede realizar una generalizacién de los datos.

Asi que es recomendable tener un mayor control de las variables ya explicadas, 1o cual
requeriria de tiempo, una de las limitaciones a las que se enfrenté el presente trabajo.

Y es que ¢l tiempo resulta necesaric para poder formar una muestra mas homogénea,
considerando que la afluencia de pacientes al Servicio no es mucha, ya que se requierc de
mayor difusién y reconocimiento.

Con el tiempo y el apoyo tanto Institucional como Econémico pueden hacerse
recomendaciones que estdn relacionadas con las limitaciones que presento este trabajo,

Por lo que para futuras investigaciones se sugiere:

Realizar un Disefio de Pre prucba Post prucba con un solo grupo, es decir, formar un grupo
de pacientes represemtativos de nuevo ingreso, realizar una aplicacidn y dejar pasar 6 meses
o mis tiempo para evaluar si la conciencia de enfermedad se modificd durante este Hempo,
y solo con determinados diagnésticos para analizar si existen diferencias con respecto a
este.
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O bien con un mayor apoyo s¢ pueden realizar disefios de grupos que incluyan wn grupo
control, lo cual seria lo mis recomendable, y emtonces bien comparar entre grapos de
Hospital Parcial, con grupos de pacientes psiquidtricos que no estén recibiendo en ese
momento ningln tipo de tratamiento, para lo cual no debe dejarse pasar mucho tiempo pues
no resultaria ético dejar a pacientes sin tratamiento. O también comparar con grupos de
otros Servicios, en tales casos, Servicio de Consulta Externa que son los que menos asisten
al hospital y Servicio de Hospitalizacién Continga.

Otra de las limitantes que ya se menciond es el apoyo, pues desafortunadamente son pocas
las facilidades que las Instituciones prestan para desamollar estos estudios y més porque
implican tiempo, que de ninguna forma serla una pérdida, pero al menos pars las
aplicaciones se requiere que los pacientes falten a ciertas actividades interfiriendo con
¢stas, con lo cual el personal no esth totalmente de acuerdo cerrando a veces las puertas y
limitando el iempo que puedan brindar los pacientes, mas siendo una persona externa a la
Institucion, asi que resulta imperante hacer conciencia de las implicaciones que tiene el
realizar investigacién a cualquier nivel, para que se puedan brindar mas facilidades y que a
la vez permitan a la larga contribuir al conocimiento y a la implementacién de nuevos
métodos de imervencidn, siempre con la finalidad de mejorar.

Finalmente se 1econoce la importancia de realizar mayor difusién de los programas que
estin relacionados con la salud mental, en especifico con la rehabilitacién. En base a que
queda demostrado la gran contribucion que tienen a ayudar con ¢l tratamiento de los
pacientes con enfermedad mental.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

A quien corresponda:

Se solicita de Ia manera més atenta al paciente, su consentimiento para
incluirlo en ¢l estudio “Conciencia de Enfermedad en Pacientes
Psiquidtricos Pertenecientes al Servicio de Hospital Parcial de Dia”, que

llevara a cabo la Pasante en Psicologia Paola Nayeli Aguilar Gonzilez

En tal estudio se le solicitarda que resuelva algunas preguntas, es
importante mencionar que los datos que usted proporcione serdin
confidenciales y se utilizaran solamente para fines de la misma

investigacion.

De conformidad

Firma

-114-



ANEXO 2

CUESTIONARIO DE DATOS GENERALES

INSTRUCCIONES: Por favor conteste las siguientes preguntas:

DATOS PERSONALES:

NOMBRE:

EDAD: FECHA DE NACIMIENTO:

SEXO M( ) F( )

EDO. CIVIL a)soltero ( ) b)casado( ) ¢)divorciado( ) d)separado
(en caso de estar casado) ;Tiene hijos? Si( ) No( ) Cuéntos
NIVEL DE ESTUDIOS:

(
(

LUGAR DE NACIMIENTO:

OCUPACION:

R Y T

{Ha trabajado anteriormente?

DATOS SOCIALES:

10.- ;Cuéntas personas integran su familia nuclear?

Padre { )
Madre ()
Ambos Padres ()
Hermanos ( ) Numero de Hermanos ()

11.- ;Con quién vive actualmente?

12.- Cuéntas de estas personas trabajan?, (especifique quienes)

13.- {Como se sostiene econdmicamente?

- 115 -

)
)



DATOS CLINICOS:

14 .- ;Quién lo acompafia al Servicio de Hospital Parcial?

15.- ;Ha estado con anterioridad en el Servicio de Hospital Parcial? (en caso de
contestar afirmativamente especifique cudntas veces)

16.- ;Ha estado internado en Hospitalizacion Continua (piso), dentro de este Hospital
o algim otro? (de ser asi especifique cudntas veces)

17.- ;A qué edad inici6 su padecimiento?

18.- ;Conoce que diagnéstico tiene actualmente?
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Capitulo 12. Evaluacién def misight en 13 psicasis

ANEXO -3
Escala de Insight
’ Instrucciones :

Por lavor, marque la respuesta adecuada i )

{. He venido al hospital para descansar .................oooenenosns Gisi Q Mo 0 Nosé
2. Nunca he estado tan enfermola) enmivida. .. .............. P LSt 0 Ma ‘0 No sé -
3. La enfermedad mental no BXISI@: & ..o u it et an e S 0.si W 0 Nosé
4. Estoy 2qui porque tuianvitado{aiavenic ... ... e ast 0 tle J Nosé
5. Mi estado puede ser tratado conmedicinas. . .. ... ... il i ast a Ha [J Nosé
6. ;Por qué ha venide al hospital?. . ............. e Caf 0 Ma - O Nosé

(puede marcar mas de una opcidn)
O Mi médico me lo pidid
0 Estoy-anfermo(a) y necesito tratamiento
[0 Mi esposo/a podia abandonarme si no {0 hacia
O Estoy neryioso{a) pera no enfermo(al
O Fui forzadafa)

7. ;Deberiz estar aqui otra persana en vez de usted’ e ... Osi g tie 0 No sé
8. Para sentirme bien sélo necesitc algin consejoy hablar. .........coeve- asi Q flo C Nosé -
9. He tenido algunas pensamientos raros o absurdos ......... e gsi O to J Nosé
10. NOMe oCUMe nata . . ..o v ennerennionnnn- e .. asi 4 Mo O Nosé
11. La mente no puede llegar a estar enferma, solamente ef cuerpo. ... .. .. - .. oS g fo O Nosé
12. Cemandars al hospital si no ma permiténsalir . . - cu.ueei i ann .o, I o ) 0 No - O Nosé
13. Nadie se cree qua yoesté enfermofal. ... ..o o vnnon ol R .... LSi )Mo ONosé
14. Algo muy raro me est pasando . .o vc.ee.enn e e aineiasioons .. i st g3 Mo Q Nosé
"15. Mis vecinos estdn en contea de 21| 7S T gsi 0 tio J Nosé
16. Siento como si estuviera perdiendolarazén ... ... ... ... e ee.. ST O Mo 3 Nasé
17. Sé que mis pensamientos son extraios, pero na lo puedo ewtar .......... O si O Mo 0. Mo sé
18. No buedo dejar de praocuparme porlagcosas. . ..o eveeacene cnn v... O8I g Mo O Nosé
15. Las voces que-gigo ne estdn eamimente. oo ool es o-st . 0 Mo O Nosé
20. Alguien contrala mimente. . :.iv.e.n. R SN e L. oSt - J fo. O Nosé -
21. Toco ie que riecesito'es calmarme ~....... P R u K O#o  ONosé
22. Me siento diferente de mi estado nermal. . . . Q tio O Nosé
23. Esloy perdiendo cantacto con mi ambiente.~. . .0, : ' g Ho - DO-Nosé
24, Estoy perctienda contacto conmigo mismola). . . e : 0 Mo O Nosé -
© 25, Sé por qué estoy enel hespital, | onte e e el ; .0 Mo O Nosé

QO ne 0 Nosé .

26, Sé por qué otras personas .ensan ue debena estar en el hospttai ..
porq P q Y° ‘O e O Noss -

- 27.-Controla mis pensamientas .

28! Cantrolo mis sefitimientds . - . ;=" UV .. osi amo.  Obese
29.'Podtia haber evitado-esta suuai:ion J R P 0 Fo - O Na'sé.
30. Tango dificultad para explicar cémo.ma siento. . . 0 g #éo O Nosé )
31. Quiero saber.qué ma estdocurmriendo ..o .v o n ot ) Ll L . g He I Nost

32. Quiero saber per qué me siento ASE. % i e e tn S . - . g oo

_Ddefms,yﬁ‘arl-mé. 1992. - .




