
1 ! ;z Lf / dl!_ 
UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 
Divimi6n de E.tudi- de Pomgredo 

Inatituto Nacional de Neuzoologfa" 
Neuroc:iru . FACULTA)) 1 

·ila 1-,E "!1.tl!:DICINA ~ U2 1 

. *\ 
CONOCIMIENTOS FAMILIAR 
ESQUIZOFRENIA: 

1 ~ • M-'0 ;;., 1QQ7 

~ ~~ Dl~ Pl.:PV1Cl0~ \ 
i SECTtET\~~~~('11 .. A'M_1::A O~ 

~-·s,-u DF· pu~au.AD \ 
¿INFLUYE SOBRE EVOLUCIO 
PACIENTES? 

\~óll_-_. ___ ,.,c:~·~--

TESIS DE POSGRADO 

Que para Nlener la -~alidad ea 
p s o u A T R A 

p r • • • n t • 
DRA. HILDA PATRICIA CERVERA SILVA 

~:H.ICNA~
~é-~l 

M6•ico,. D~.- - · _:_-__,. ... 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



CONOCIMIENTOS FAMILIARES 
DE LA ESQUIZOFRENIA: 

¿INFLUYE SOBRE LA EVOLUCION 
DE LOS PACIENTES? 

Tesis de Postgrado 

QUE PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD EN: 

PSIQUIATRIA 

PRESENTA 

Dra. Hilda Patricia Cervera Silva 
Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugfa 

Manuel Velasco Suárez 

Dr. Enrique Otero Siliceo 
Subdirector General de Ensei'lanza 

Dr. Ignacio Rulz López 
Tutor 

Mexico, D.F. Febrero 1994. 



Dr. ~que Otero Siliceo 
~~~.::s 

SUBDIRECTOR GENERAL DE ENSEI'VANZA 



DEDICATORIA 

A TI MADRE: 

POR HABERME DADO EL DON DE LA 
VIDA, POR EL 77EMPO QUE ME HAZ DADO, TODAS LAS 
OPORTUNIDADES Y EL APOYO INCONDICIONAL QUE ME 
HAZ BRINDADO PARA CRECER Y LLEGAR A UNA META 
MAS EN MI VIDA 

GRACIAS DE MANERA INFINITA· 

AMI PADRE: 

EN HONOR A SU MEMORIA, POR QUE 
ESTA CONMIGO, POR TODAS LAS VIVENCIAS y 
HERMOSAS EXPERIENCIAS QUE ME DEJO; POR QUE SIN 
ELLOS ESTOY SEGURA QUE NUNCA HUBIERA LLEGADO 
A SER LO QUE SOY 

GRACIAS Y HASTA SIEMPRE 



AGRADECIMJENTOS 

DR. IGNACIO RUIZ LOPEZ: 

GRACIAS POR TUS 
ENSE2'1ANZAS, TUS EXPERIENCIAS, POR TU GRAN 
PACIENCIA, APOYO QUE .ME HAZ BRINDADO Y SOBRE 
TODO GRACIAS POR TU AMISTAD. 

DR. MARIO MENDOZA SIL VA 

DR. GUILLERMO S. GARCIA RAMOS 

DR. ENRIQUE OTERO SILICEO 

DRA. TERESA CORONA V AZQUEZ 

DR. ALFONSO ESCOBAR IZQUIERDO 

DR. FCO. JAVIER ORTIZ NESME 



A lvU HERMANO: 

DR. JOSE LUIS CERVERA SIL VA 

AMI AMIGA: 

DRA. MARIA LtnSA VARGAS RADILLO 



Y A MIS GRANDES AMIGOS: 

ROCIO. JORGE. ARTURO. ULISES 

Y MUY EN ESPECIAL A 

LUIS ENRIQUE 



INDICE 

1.- INTRODUCCION ••••••••••••••••••••••••••••••••••••.•••••••••••••••••••••••••••••• .- •••••••••••••••• 1 

2.- ANTECEDENTES DE LA ESQUIZOFRENIA ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• , •••••• 3 

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

•> Histori• 
bl Epldemlologfe 

cJ N•uroimagen 
d) Newopetologfa 

MANIFESTACIONES CLINICAS •.••.•••••••••••••••••••••••.••••••••••••••••••••• , ••••••• : •••• 14 

FAMILIA Y ESQUIZOFRENIA ••••••••••••••••••••••••••••••• , ••••••••••••••••••••• ; ••••••••••• 18 

.JUSTIFICACION ..•.•••••..•.•••••••••••••••••••••••••••••••• : •• · ••• ;·;~.'.:.-••• ~·;: ••••••••••••• : ••••• 26 

MATERIAL y METODOS .•.•••••••••••••••••••••••• ~; •• ,~.:~.L~~: .. L~.: .................... 28 
: ~' :··· _._,-... ;,; ·. 

RESULTADOS ••••••.•••••••••••••••••••••••••••• .-:.;;.:'~:::.:i;E:::!&f::~::.:::.; ................ 32 

B.- DISCUSION •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ;;L;;;;'L;;:,:~;;;;;':;;.: ... ; .. : ...... ; ..... 4:5 

9.- CONCLUSIONES ••••.••••••••.•••••••••••••••••••• ;.'"~:".;;.;;:,;·;;,].;;; ••• ;;; ••••••••••••••••• 50 
_: . ": .. : '' .. .-. '•' 

10.- BIBLIOGRAFIA ••••••••••••••••••••••••••••• _: ••••• : •••••••••• .-.·: •• ::::.. ••••••••••••••••••••••••••• 52 



INTRODUCCION 

La. eaquizofl'•ni• •• un trastorno psiquiátrico .. que afecta a personas en 

•dad productiv• (15 • 35 anoa) .. por igual en .ambos .. xoa .. dejando datariOl'O 

importante del nivel previo de funcionamiento.(22,23J 

A pe-r da la mejorfa da fas pacientes con al uso da neuroftlpdcos sa ha 

demostrado que •• familia hlmbian daMmpen. un papel primordial en el 

tratamiento v rehabilitación da los pacientes; sin embargo fa familia puede contribuir 

en forma negativa para el curso v prondstico de la enfermedad fo cual •• manifiesta 

por incremento en el número de f'acafdas.(72.,74) 

Se ha visto que existe una expresidn emocional en el ambienta familiar .. v 

las que tienen un nivel elevado de axpresidn emocional presentan mayor número da 

racaidas los pacientes .. que las de expresion amoci!=Jnal baja.(70 .. 86J 

Le incidencia da racatda posterior al egreso hospitalario es del 4096 (9 

mesesJ y puede llegar hasta el 85~ .. (12 mesaaJ.(71) 

La famma d• los paciente• generalmente daaconoce en ocasiones hasta el 

nom-br• de la enfermedad por fo que fa información que manejan puada ser 

equivocada .. ya que hay quienes llegan a pen-r qua es contagiosa .. les duele .. o -

cur•.(731 



L.m calidad de vid• de loa pmciantes mejora si la familia tiene conocimientos 

acerca de le Esquizofrenia. La imponancia de los medicamentos. adecuada 

•dherancia a ellos. identificendo aintdmas •n la enfermedad. brindando un apoyo 

dirigido. reflejandose en una disminución en al nómero de recaidas y rehabilitación 

del paciente.(83-84) 

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

beneficio• importantes en la calidad da vida da los enfermos con esquizofrania.CS6) 
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ANTECEDENTES DE LA ESQUIZOFRENIA 

Historia: La importancia cualitative y cuantitativa de la Psiquiatría danotS1 que 

nos encontramos ante unm disciplina que no es simplemente una especialidad 

médica més. Su distinción cualitativa m6s peculiar consiste en ser ta rama 

humanista o antropo16gice pCH" ••c•lencia de 'ª medicina. D• aquf que algunos 

ant.iguos autores hayan equiparado ta Paiquiatrra a ta medicina psicol6gica en la 

sección de la Psiquiatrra. En línea de importancia cuantitativa debe seftalar- que 

todos los enfermos tienen; aapectoa psíquicos tributarios de la medicina psicológica. 

aspectos psíquicos de estirpe etiopatog6nica. 

La peculiaridad histórica m6s importante de la psiquiatrfa es 1• da ser una 

da las ramas més jóvenes de la medicina: por razones muy vinculadas a loa Ql'iegos. 

sobl'a todo a Galano. Que en sus estudios parece haber prescindido de las 

enfermedades psfquicas. El astab1ecimiento d• la psiquiauía como ciencia. acaeéió 

unos dos siglos después del inicio científico d• las damas disciplinas médicas. 

El movimiento de la psiquiatría ilustrada se extiende desde 1740 - 1800 .El 

inicio de sus manifestaciones en el campo d• la medicina. de ecuerdo con Leíne 

Entl'algo. sin embargo no acaba de configurarse hasta loa primeros ai\oa del siglo 

XIX. El honor del renacimiento científico de la psiquiatría. qua se produce en al 

limite cronológico entre la Ilustración y el Romanticismo, debe adjudicarse al haber 

de la 11ustl'BCi6n. La tradición V la fa son absorbidas en el siglo XV111 por la confienza 

en la razón y la ciencia. 
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Witter describe que la Psiquiatría comienza en Francia hacia el ano 1800; 

con la obra de Pinel (Philippe Pinal 1745 - 1826); decía que no queria construir 

nueva• hipótesis. sino limitar- a la observación y descripción de hechos. de dato• 

f6cticoa. Pinel había recibido luces ilustrativas da los escritos da Condillac y D• 

Cabani. igualmente influyeron Descarta• y Los. enciclopedistas del siglo XVIII; 

contribuyen a la Psiquiatría por haber naturalizado el espíritu del hombre. con lo que 

el pensamiento del mismo se vuelve m•a racional ( 1.2 .3). 

Riese sanala que Pinel ha pasado a la historia d• la Psiquiatría : a) Por 

haber liberado al alienado de aua cadanaa intelectuales y físicas • b) inicio al 

tratamiento moral. que no significa una acción moralizante; ain~ una actividad 

psicoterapeútica. Existe otra razón para perpetuar la memoria de Pinel en la 

historia: es haber introducido al método experir•lental. es decir. la obaarvaci6n 

repetida de los hechos y el análisis ;acional da los mismo. 

En 1810. en la cuarta edición da su •Nosographie Philosophiqua •. Pi091 

define la medicina experimental contraponiendola a lo qua él llamo empirismo 

estricto. como una ciencia que consista en observar con atención. no referirse m4s 

que a signos sensibles. repetir varias veces las observaciones. Con la obra de Pinel 

y da su discípulo Esquirol. la Psiquiatría se libera casi definitivamente da las 

interpretaciones demonológicas y sustituye las construcciones especulativas por la 

colección de material empírico. en el que se incluyen. sobre todo las investigaciones 

som•ticaa. con lo que se estrechan las relacionas entre la Psiquiatrta y la medicina. 

El Romanticismo científico queda comprandido entre 1800 y 1848 •. En 

Alemania aparece una Psiquiatría enteramente •romántica". En Francia siguió 

desarrollándose por un sendero estrictamente t.Scnico y científico. La Psiqúiatrra 
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entra en est• época bajo al tlgida da Pinel (fallece 1826). quien había distribuido las 

enfermedades psíquicas en los cuatro tipos siguientes : La manía o defirio general. 

donde se incluían cuadros esquizófrenicos .. maníacos e hipomaníacos. L• melancolía 

o delirio exclusivo .. que comprenderla, sobre todo. fas depresiones ciclotímicas y las 

formas depresivas de la esquizofreni•. La demencia o destruccción del pensamiento .. 

donde se incluían los paralítico• generales y los esquizofrénicos crónicos • La 

idiocia o ausencia de todas las facultades mentales; escritos en su libro titulado 

Tratado Mlldico Filoadfico de la Ena11enaci6n del A/171a o ManFa (1801) Pinel tuvo 

muchos discípulos en medicina interna, pero en Psiquiatría solo tuvo dos: Ferrus y 

Esquirol. La labor del primero se limita • la lucha por la reforma de loa asilos 

psiquiátricos. Esquirol se destaca como brillante reformador da Ja asistencia 

psiquiátrica y fundador de una gr•n escuela.. ayudante da Pinel en la SalpetriAra, 

superó al maestro .. sobre todo .. en las dotas cltnicas de observación y en eficacia 

didáctica; incorpora a la Psiquiatría la teoría cerebral de Gall. Establece razgos 

diferenciales entra ilusionas V alucinaciones(4.,5). 

En el período del Positivismo naturalista cuando nuevamente - imponen 

la observación y al experimento sobre las especulaciones en el desarrollo da las 

ciencias.Sus límites son los al\os 1 848 - 1 91 4. Al principio de esa .tpoc• •P8rece 

la obra del Pinel alemdn. Griasinger (1817 - 1869). Fue primero profesor da 

medicina interna an Tubinga. Kail y Zurich. En 1864 M le nombró profeaor de 

Psiquiatría y Neurología de Berlín.. con lo que de ecuardo e las expresiones de 

Jaspers. la Psiquiatría da asilo comienza a transformarse en Paiquiatrla de 

Universidad. Griesingar, a pasar da su conocida fórmula (las enfermedades pslquicas 

son enfermedades del cerebro). se ocupa da los aspectos psicológicos del enfermo 

(6,7). 
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Aunque 1• aportación teórica de Griesinger fue fundamental para et 

desarrollo de la Psiquiatría .. la falta de comprobación ampiríca para la identificación 

de fas causas de varias enfermedades mentales erad el clima de especulaciones • 

Por ese motivo .. se hacía necesario ventilar el ambiente mediante un nuevo enfoque 

qu. combatiera toa vicios acumulados mediante un razonamiento sencillo pero 

contundente),, ai bien •r• cierto que la enatomfa patológica fracasaba en demostr•r 

lesiones cerebrales en muchos enfermos mentales .. era un hecho incontrovertible 

que los pacientes existían. 

Los asilos seguían siendo ocupados por cantidades constantes da enfermos 

mentales cuyas conductas aran abigarradas v algunas da sus manifestaciones,, 

incomprensiblas. Por tanto.. era fundamental identificar cuadro• cltnicos.. describir 

síntomas v re•lizar clasificaciones que permitieran el uso de lenguaje común entre 

quienes habían decidido dedicarse al estudio de le especialidad .. esto fue lo qua hizo 

Kraepelin mediante un razonamiento sencillo y contundente. 

Si Griesinger es el padre da fa Psiquiatría .. Kraepelin es un gran ordenador .. 

clasificador .. se guid por un principio fundamental para el mddico: el da la 

observación. Afirmo qua la comprensión y elabora~ión teórica de los cuadros 

clínicos que .. se abarcaban a la patología mental debían hacerse A la cabecera del 

enfermo•. Creía en la experime!'ltación animal y el mdtodo científico le era 

totafmante familiar. Se dió a la tarea laboriosa de aislar entidades clínicas. Para 

cuando publicó Ja primera edición de Jo que sería su tratado de Psiquiatría,, el 

compándio en un solo volúmen .. esa primera vez (1883) .. se habían hecho 

descripciones de varias enfermedades: la Demencd Precoce de Morel (1860); la 

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

Kahlbaum (1874). Tanto la primera edición como en las sucesivas Kraepefin insiste 
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en la descripción clfnic• • identificación da las •ntidades; asf en 1 898. durante el 

vigésimo noveno congreso de Psiquietrf• del sur de Alemania propone dos formas 

clínicas de lo que ahor• conocemos como esquizofrenia: un• deterior•nte. qua 

comprandfa 1• habefrani• da Hacker y otra no dateriorante qua incluía • 1• catatonia 

y 1• p•r•noia. Pero sobre todo acab9 por convencer • su tiempo da que la Damentia 

Praecox era una sola •nfermadad con formas o tipos clínicos diversos. qu• I• 

'"locur• circular• o '"locura de doble forma '"es una entidad alnica. la psicosis 

maniaco-deprasiv•. COfTIO •• la llamó. con manifestaciones da diversa naturalaz• 

seg&ln el momento en que el paciente sea estudiado C8.9). 

Bleular en 1 9 1 1 as al hombre que introduce el t•rmino da esquizofrenia. 

consideró a la enfermedad como incurable porque no permita la r•stitución 

adintagrum. Mencionó qua había sintomatología fundamental o escancial y 

sintomatología accesoria; ll•mando los alntomas fundamentales: asociaciones 

anormales del pensamiento. conducta y pensamiento autista. afecto anormal. 

ambivalencia conociendose. como lea 4 '"A'" da Blaular: describe un nuevo subtipo 

de esquizofrenia llamada esquizofrenia simple C1o.1 1 ) .. 

Langfelt menciona qua la enfermedad tiene un curso crónico y 

detariorante como elemento esencial. Uno • uno la correlación entra etiología. 

sintomatología coincide con la clasificación de la _enfermedad. después de muchos 

anos concluya en espacialmente en dos síntomas: despersonalización y 

desrealización son encontrados frecuentemente en esta enfermedad (12). 

Karl .Jaspers ( 1883-1969) escribe a la edad da 30 aftoa. su 

Psicopatología General (primera edición en 1 913. la &lltima en 1 946). la quinta y 

última edicíón fué realizada con la colaboración da Kurt Schneider y Ohalkers. 
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Jaspers explica uno a uno los síntomas qua aquejan al psicótico y lo ubica dentro 

de su contexto clínico; ayuda así al diagnóstico por el estudio del fenómeno y su 

relación con otros síntomas. integra síndromes y deja un camino abierto para arribar 

al concepto de las enfermedades (8.13). 

Kurt Schneider. profesor de la Universidad de Heidelberg. enfocó su 

atención en el estadía agudo de la enfermedad. describió sintomatología qua 

consideraba definitiva pera el diagnóstico da la esquizofrenia (síntomas de primar 

rango): algunos tipos específicos de alucinaciones auditivas. alucinaciones t6ctiles. 

trastorno• del pensamiento como difusión. interferencia. adivinación. talapaía; en 

ausencia de enfermedad cerebral evidente. Describió que algunos pacientes con 

enfermedad esquizofránica típica nunca exhibían ninguno de estos síntomas talas 

como psicosis epilépticas o en presencia de enfermedad cerebral de diversos tipos y 

a los cuales llamó síntomas de segundo rango: perplejidad. embotamiento 

emocional. alucinaciones y delirios de otras clases(14.15). 

Kraepelin en sí mismo. constituye la nosología psiquiatríca que sirve de 

basa para las clasificaciones del presenta: La segunda nosología &Standard llamada 

OSM 1 de la Asociación Psiquiatrica Americana editada en 1 952. Fué entonces 

cuando se dió inicio a la etapa de clasificación de criterios diagnósticos en la 

Psiquiatría (16). En 1968 se reviza la nomenclatura nacional da EUA con la finalidad 

de unificar como fuese posible la clasificación da enfermedad (ICD-)MS). 

generéndose anos después el OSM 111 (17.18). En 1987 se reviza el DSM 111 

publicándolo como DSM 111-R. en donde se agrega trastornos del espectro de la 

esquizofrenia. tales como trastorno de personaiidad asquizotípica. trastorno de 

personalidad paranoide así como varios tipos de trastornos delirantes. Teniendo que 

se publicará el OSM IV c,.,n las siguientes propuestas: en los subtipos de 
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esquizofreni• simple se presentar• 2 subdivisiones de esta enfermedad. que no 

aJ)8recí• en el anterior m•nual • por citar •lgunoa de los cambio• propuesto• para el 

futuro manual (19.20). Se publicó en 1993 al ICO 10 es I• versión moderna Y 

actualizada del IC0-9 (21). 

Epidemlologfa: la esquizofrenia tiene una prevalencia del 1-1.5'% an la 

población general. aproximadamente al 0.025 a 0.05 % da la población total aa 

tratada por esquizofrenia al afto. Dos terceras partea de estos paciente• requieren 

hospitalización. Se presenta entre los 1 5 -25 anos en los hombres. en las mujeres 

de 25 -35 anos 122,231. 

El riesgo de padecer esquizofrenia según algunos estudios ea del 2.6% .sin 

embargo existen otros estudios que mencionan puede ser del 3.7% a 5%. En 

familias con antecedentes de esquizo,,.enia el riesgo: en parentesco de primer 

grado. padres 4.4%. hijos de ambos padres con esquizofrenia 36.6%. segundo 

grado de parentezco nietos 2.8'%. tercer grado da parentezco 2.9'% (24.25). 

Una de las características más importantes en la esquizofrenia es la edad de 

inicio ya que puede darnos claves para tratar de establecer su orígan. incluso 

considerable número de estudios toma en cuenta este punto aunque tambidn se 

toma en cuanta la edad al momento de la primera hospitalización. Por otro lado. los 

antecedentes heredofamiliares han evidenciado diferencias en cuanto a g6naro. 

siendo estas diferencias las que podrían ayudar a esclarecer los mecanismos 

gandticos en la producción da la enfermedad. Es conocida una predisposición 

genlltica para la esquizofrenia. sin embargo series grandes da pacientes 

9 



esquizofr•nicoa no h•n podido definir un patrón mendeliano chlsico (26.27). 

Los modelos gen•ticoa •on divididoa en: a) proceso multifactoriaf. esta 

asume que la esquizofrenia es un trastorno multifactorial determinado por una seria 

llnica de f•ctorea etiológico• que inician con el mismo proceso patógeno b•sico; b) 

la esquizofreni• puede -r dividid• dentro d• loa trestornoa en el nivel de I• etilogía 

o de la fisiopatologra .. ejemplo da esto •• fa reciente evidencia de fe unión entre la 

esquizofrenia y algunos marcador•• cromoadmicos en estudio. otro •• I• diatinción 

entre casos f•miliares v no familiares .. anormali~ades cerebr•les por TAC e IRM 

128). 

La eaquizofrani• c•t•tónica es asociada con un alto rango de mutación .. con 

compensación por disminución de la fertilidad. Se ha considerado como una 

colección de varioa genotipos (29). 

Se han observado diferencia• de u•nero específicamente en la primara 

admisión hospitalaria; los hombrea muestran un inicio mttis temprano que I•• 

mujeres con una punta más aguda en los lugares da incidencia .. aataa difaranciaa da 

gdnero no deben de ser pasadas por alto ast como tambidn la diferencia en el curso 

de la enfermedad ya que es más favorable en la~ mujeres por mejor respuesta al 

tratamiento (30). 

La esquizofrenia es una entidad clínica v ningun marcador diagndstico 

(paraclínico) ha llegado a definirlo (31). Raramente ha interesado como una entidad 

neurológica por 2 razones: a) las manifestaciones clfnicas son casi excJusivas del 

comportamiento v no es t•cil su manejo dentro de Ja terminología neurológica~ bJ las 

basas neurológicas de la esquizofrenia permanecen sin esclarecerse e pesar de fa 
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inv•atigacidn realizada en forma inten- a trav41s de varias ddcadas •n diferentes 

disciplinas de las neurociencias. Sin embargo es importante mencionar que existen 

signos neurológicos •blandos• documentados en pacientes esquizofr.Snicos con una 

prevalencia del 50 al 60%1 esto es significativo a pesar de que la correlación con 

otras entidades nosológicas es variable (32); da esta forma la exploración 

neurológica revelar• algunas manifestaciones cl(nicas consistentes en: postura 

anormal1 manerismos1 movimientos estereotipados1 marcha peculiar y otros 

movimientos anormal•• incluso en afgunas ocasiones difícil de clasificar,, lo anterior 

se ha descrito an pacientes libras de tratamiento y en lugar de clasificarlos como 

tratarnos del movimientos genarafmenta son atribuidos al cuadro de la enfermedad 

mental (33). 

A la exploración neuropsicológica tambien- s• han reportado en la pruebas 

con figuras geomdtricas en correlación con los movimientos oculares da busqueda 

reflejan que Ja función de la parte posterior del hemisferio derecho frontal se 

encuentra alterada y en relación con síntomas negativos que presentaban los 

pacientes (34). 

Las deficiencias en las funciones cognitivas han sido documentadas# los 

avances en las tácnicas neuropsicológicas confirman una disfunción frontal así 

como diferentes tipos de hipofrontalidad qua se encuentra tanto en medidas 

estructurales. Se ha demostrado impedimiento cognitivo generalizado y no 

específico en esquizofránicos. La ejecución de Jos pacientes esquizofrenicos revela 

más errores de parseveracidn~ m~s respuestas perseverantes v menor nllmero de 

categorias obtenidas en gente normal (35). 
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El déficit cognitivo qua presentan lo• pacientes esquizofrdnicos se ha 

estudiado en forma controlada con gemelos monocigotos discordantes teniendo un 

resultado desfavorable en memoria. abstracción. atención y en test de inteligencia 

ya que se compara el gemelo con esquizofrenia al qua no la tiene. Los resultados 

sugieren una disfunción cortical que puede tener correlación funcional da 

anormalidades estructurales en el lotMllo temporal. en particular en el hipocampo 

(36.371. 

Eatudloa de neurolm6gan: la tomografía axial computada de craneo (TAC). se 

ha encontrado un significativo crecimiento d• los ventrículos laterales en paiciantea 

con esquizofrenia. El crecimiento no es progresivo ya qua los estudios da 

seguimiento muestran qua la dilatación se mantiene estética (39.40.41). 

Se ha descrito en imégenas de resonancia magnética la presencia de 

alargamiento ventricular aproximadamente en un 67% da los casos. con un tamano 

significativamente mayor del lóbulo temporal derecho en relación al izquierdo. Se n. 

relacionado la presencia da síntomas negativos con un menor tamafto craneal. 

cerebral asi como un deterioro en los ex6manes cognitivos lo que avala la 

alteración en corteza prefrontal y promueva la evidencia de hipótesis de la 

hipofrontalidad 142.43.441. 

Neuropatologle: varios reportes neuropatológicos describan una importante 

disminución del volumen total da la formación hipocampal del lado izquierdo aunque 

esto aún no ha sido concluyente. El dano hipocémpico en la esquizofrenia da lugar a 

pérdida de algunas eferencias hipocámpicas. nucleo acumbens. septum. tálamo y 

otros sitios de proyección cortical y subcortical. lo que podría conducir a 

renervación aberrante compensatoria o expansión ~el receptor de catecolaminas asi 
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como de otros sistemas de neurotransmisores qua se proyectan a estos sitios en 

respuesta • la reducción de aferancias hipoc•mpicas (45,..46). En 1972 se describió 

la pre-ncia da gliosis de variable intensidad qua envuelva la formación reticular del 

mesencéfalo. hipotálamo y a lo largo de la sustancia gris periacueductal. La gliosis 

se extiende lateralmente por la línea media hacia la cápsula interna. En 1982 se 

realizaron estudio• que muestran gliosis fibrilar en regiones similares anteriormente 

descritas; la gliosis - encuentra presente en regiones qua contienen mayor número 

de tracto• y núcleos del sistema lfmbico (47,..48,..49,..50). 
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MANIFESTACIONES CLINICAS 

• La esquizofrenia tiene una forma da inicio común; puede ser con agitación 

psicomotriz .. aislamiento o une conducta bizarra .. 

• El paciente presenta una apariencia daterioreda observada en la pflrdida 

de la higiene asi como alitlo personal. 

• Motivación ausenta: no tiene interds POI' su trabajo,. amigos o familia .. 

presenta falta o disminución da planaacidn v voluntad. 

• Conducta estereotipada que se presenta en formas mds frecuentas en 

pacientes de larga evolución manifestada por patrones repetitivos de movimientos al 

caminar,. gestos axtratlo• al hablar .. etc. 

• Deterioro social: el aislamiento notorio v muv comlln. 

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

disminución. siendo mds frecuente esto último .. pueden presentar ingest• axc•aiva 

de egua que los puede llevar a una intoxicación secundaria v desencadenar 

consecuencias fatales (51 .. 52,.53) .. 

• Afecto alterado: exageradamente disminuido,. inapropiado,. aunque con 

mucha frecuencia presentan disociacidn ideoafectiva (54) .. 
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A.Iteraciones perceptuales: alucinaciones en cualquiera de las 

modalidades: auditivas. visuales. gustativas. olfatorias y táctiles; de estas las 

euditives son las que en un 50 a 75% de los pacientes presentan en forma más 

frecuente. Se describen como gente qua habla alr•dedor del paciente. de dos o más 

voces que lo cridcan. mencionan cosas obscenas. le aconsejan en cuanto a sus 

actividades o loa llegan • mandar a realizar actos aún en contra de su vida o de los 

demlis 155,56). 

• Trastornos del pensamiento: divididos en trastornos del contenido. del 

curso y de su forma. Contenido: ideas delirantes (dafto. referencia). delirio de tipo 

persecutorio. grandiosidad. religioso o somthico. Interpretaciones de los estímulos: 

el paciente puede tener la creencia de que sus conductas o pensamientos son 

controlados desde al exterior o tener la creencia de que el puede controlar los 

eventos externos. Tiene la plana seguridad acerca de que sus ideas expresadas son 

corre"ctas. Trastornos de forma y curso: se encuentran en el lenguaje. escritura del 

paciente. pérdida de las asociaciones. incoherencia. ensalada de palabras. 

tangencialidad. fuga de ideas. neologismos. ecolalia.. verbigeración. mutismo. 

bloqueo. disminución de la atención. alteración en Ja abstracción. circunstancialidad 

(57,581. 

El control de impulsos frecuentemente puede estar disminuído. 

manifestado por agitación psicomotriz. conducta impulsiva. irritabilidad. y baja 

tolerancia al medio externo. Esto se encuentra en relación directa con las 

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

esquizofrenia. raportlflndosa desde un 18 hasta un 55%. En considerable el 

incremento en la mortalidad en esquizofránicos debido al suicidio.. esto 

comparllndolo con la Población. Estudios de seguimiento de 20 a 30 anos mostraron 

que aproximadamente el 4% de paciente• con esquizofrenia cometieron suicidio .. 

abarcando un 10-24% del total de las muertes. Se considera como factores de 

riesgO para cometer suicidio el ser hombre .. soltero .. con deterioro importante y mal 

ajuste psicosocial (60 .. 61). 

Frecuentemente se encuentran desorientados en tiempo. lugar y 

ocasionalmente en persona. 

• Su memoria se encuentra conservada en general. 

• Presentan juicio generalmente sin alteraciones aunque existe poca 

conciencie de enfermedad. 

• Existen tipos de esquizofrenia: paranoide. catatónica. desorganizada .. 

indiferenciada y residual. ubicando a cada paciente de acuerdo a la sintomatologta 

qua predomine en el cuadro clínico del paciente. El deterioro llaga a presentarse en 

relación con al tipo de la esquizofrenia (62 .. 83 .. 64). 

• Se ha descrito por Andreasen la presencia de sfntomas •positivos y 

negativos•. Los primeros se caracterizan por un buen ajuste premórbido. inicio 

agudo.. buen• respuesta al tratamiento y remisión del cuadro clínico. estos son 

pradictores de un curso da buen pronóstico. Los síntomas '"negativos• son: pobre 

ajuste premórbido. inicio insidioso. trastorno cognitivo.. embotamiento afectivo, 
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pobr•z• d•I lengu.je. pobr•z• •n el contenido d•I penaamiento. epatl•. •nhedonla y 

pobre cont•cto soci•I. estos aíntom•s son daficiterioa y da m•I pronóstico así como 

tambien existen reportes de estudios peracllnicos que correlacionan la 

sintomatología ya que demuestran que los pacientes con síntomas •negativos• 

tienen alteraciones estructurales en los hemisferios cerebrales observados en TAC e 

IRM comparado con otroa pacientes que muestran ausencia da tales síntomas asi 

corno da las anormalidades estructurales (65.66.67.68). 

17 



FAMILIA Y ESQUIZOFRENIA 

La esquizofrenia es una enfermedad crónica. tratada farmacologicamente. 

Durante muchos ai'\os ha sido tema de investigación la falta de adherencia al 

tratamiento de los pacientes portadores de esquizofrenia y con el consecuente 

incremento en el nllmero de recaidas. 

Los neurolépticos de depóosito se desarrollan en los anos 60 .. s siendo su 

mayor ventaja la seguridad que ofrecen en el mejor cumplimiento de la aplicación 

asi como del tratamiento por parte de los pacientes y sus familiares. ya que antes 

de su ingreso a esta forma terapáutica las recaidas eran en 3 a 7 meses posterior al 

cese del tratamiento (70). Los estudios da seguimiento muestran un alto índice de 

recaidas con tratamiento neuroléptico oral o de depósito siendo muy parecido entre 

las 2 formas de tratamiento. Durante el primer af'io posterior al egreso hospitalario 

existe un índice aproximado de recaídas que va del 30 al 40% y a dos años es del 

50%. sin embargo existen otros repones que indican que la probabilidad de regresar 

al hospital era del 50% en + /· 140 días en los 5 primeros meses posterior al 

egreso hospitalario. con neuroléptico de acción prolongada era de 14 meses por lo 

cual los rangos de recaida son altos (85% con tratamiento oral y 40% con depósito 

a 12 meses) (71). 

Destaca que se ha disminuido la incidencia de recaídas en forma 

importante gracias a la información proporcionada a familiares acerca de la 

enfermedad comjuntamente con tratamiento psicofarmacológico; con lo cual se 

disminuye el estres de la familia y se encuentran con otro punto de vista hacia la 

enfermedad por ende hacia su familiar (72). Los. familiares de los pacientes con 

esquizofrenia generalmente no tienen conocimientos da la enfermedad demostrado 
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Jo enterior por U.Ir.os: el concepto de .-.fermeded en padres de los pacientes 

asquizofr•nicos •• muy subjetivo .. - realizó un.m investigación a un grupo de padres 

de enfermos con esquizofrenia y • otro grupo de padres de pacientes con 

enfermedades físicas teniendo una lista da enfermedades: neumonía, sepsis .. 

c~ncer .. tuberculosis.. asi COfTio depresión. esquizofrenia y neurosis. los grupos 

fueron da edad simil•r .. nivel sociocultl#al y econdrnico .. se les proporcionó la misma 

lista a ambos grupos conteniendo preguntas - de información general da las 

diferente• enfarmect.daa. los padres et. los paciemea esquizofrdnicoa respondieron 

da la siguiente form•: la enfermedad as ...... gran preocupación .. se puede curar, es 

un padecimiento mental, los pacientes tiene culpa.. •s causada por dat'lo 

(hechicería), as contagiosa. hereditaria, - puede curar con cirugía. presentan un 

gran dano .. sangran. Con lo anterior corroboramos que los familiares ignoran y tienen 

conocimientos no adecuados de la enfermedad da sus parientes por. lo qua no 

saben como apoyarlos para obtener mejoría y por el contrario pueden llegar a tener 

sobre el paciente un afecto adverso (73). 

Los pacientes esquizofrenicos tardan en recuperarse y ser productivos 

para la sociedad.. existen muchos otros factoras que los limitan.. entre ellos un 

ambiente familiar estresante. asl como et familiar más allegado los presiona de 

forma inadecuada y asto loa precipita para una recaída. Solinsky desarrolló una 

entrevista para poder saber la capacidad de desempeno laboral qua tendrán. con 

este instrumento ser• encontrado que es importante la escolaridad. tiempo de 

hospitalización .. edad da inicio da la enfermedad, número de empleos que ha tenido .. 

duración de los mismos. teniendo un lugar importante la sintomatofogía residual que 

presenten .. ya que los slntornas negativos tales como Ja alógia. anhedonia~ afecto 

aplanado. abolición, y la alteración da la atención tienen un afecto directo en el 

desampeiio laboral (74). 
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En 1 992, se realizó un estudio retrospectivo acerca del suicidio; en Suiza 

53 pacientes esquizofrenicos cometieron suicidio, las conclusiones del porqud lo 

realizaron fueron en forma particular ; la incapacidad que les dió la enfermedad y el 

deterioro psicosocial consecuentemente. Del 20 al 40%, los pacientes con 

esquizofrenia tienen historia de haber cometido intentos suicidas, y el 4% suicidios 

conclufdos • Los hombres ocupan el 74%, mujeres el 26%. Un 62% se suicidan 

en las siguientes formas: 42% en salto de altura. 21% colgados y 17% 

ahogados. El intento suicida en edad temprana es signo precoz de disturbio en el 

ajuste paicoaocial asf como también el grado de estudios y el deterioro profesional 

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

Desde hace tiempo se ha trabajado acerca de la estructura familiar de los 

pacientes esquizofrenicos, del rol que juega el paciente psiquiátrico; desarrollandose 

el concepto de estructura familiar en Belmont en la unidad de rehabilitación. En el 

es tu dio de Rapapport de las relaciones familiares de pacientes esquizofrenicos 

como significante, condición y limitación para su rehabilitación y tratamiento 

adecuado; se presentó 3 areas: (76). 

1) La posición del paciente dentro de la familia. 

2)Normas personales , familiares y sociales del paciente. 

3)Factores personales de la historia particular del paciente. 

Los expertos en comportamiento familiar han mencionado que los padres 

de los pacientes con esquizofrenia se distinguen de los padres de otros pacientes 

con enfermedades psiquiátricas, es el ambiente estresante, así como serios 

disturbios psicológicos familiares seguidos del inicio de la enfermedad de su 

paciente (77 ). 
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En el hoapi:tal paiqui•trico d• fe Habana • el tratamiento del enfermo 

mental crónico. ••pecialmente del esquizofránico. se parte del criterio que junto a la 

terapia ocupacional y los psicot•rmecoa : la psicoterapia constituye fa triada bltsica 

pera lograr cierto grado de recuperación en dicha enfermedad (78). 

Frecuentemente fa. paciente• ••quizotr•nicos tienen constantes ingresos a 

hospitales p.s;qui•tricoa y as. por la desinstitucionalizacidn que •• ha dado: con la 

triada anterior .. ha disminuido ef rKimero de pacientes psiqul.tltricos en 

instituciones púbilicas v ,_ familia se ha hecho responsable da su paciente. 

AunqLM para entender el tipo de tratamiento que requieren tas personas con 

esquizofrenia es importante entender su enfermedad: la cual es caracterizada por 

exacerbaciones y remisiones. Durante los eventos psicótfoos agudos. los 

pacientes presentan dificultad para valorar fa realidad. tienen alteraciones da la 

-nsopercepción. COITlpottamianto bizarro; en la m8vort• de loa casos • - trata con 

medicamentos 'neurolépticosJ y en ocasiones con hospitalización. Durante las 

remisiones. los pacientes generalmente se encuentran en contacto con su realidad. 

sin embargo. ellos suf~en trastornos que interfieren con su capac;dad para organizar 

v mantener los recursos necesarios para ser asistidos v tener un ajuste adecuado a 

Ja Contunidad. Las personas con esquizofrenia son particularmente sensibles af 

estrea. tienen dificultad para establecer relaciones interpersonales para realizar 

cualquier tipo de destreza. as/ COlno para transferir fo ya aprendido de una situación 

a otra. 

La estrategia tarap4-utica. debe esl'ar dirigida. tanto a tratar fa fase 

psicótica COIT\O Ja fase de remisión. Elfos -necesitan que se Jas brinde ta 

oportunidad para socializar. ampliar su "ida. darla sentido a asta .. así como apoyo 

econ6'nico v laboral .. y lo anterior debe estar basado en ta famma. Por fo que es 
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~sico la educación familiar acerca del manejo adecuado de su paciente. al igual 

que a la comunidad ,. para obtener resultados adecuados de pacientes productivos a 

la soci•d•d y bien integrado•. así como rehabilitados (79). 

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

esquizofrenia un los familiares de estos. La información que solicitan ea: ¿Quá es la 

esquizofrenia 7 ¿Cómo se maneja al paciente? ,. ¿Cuál es el desarrollo de la 

enfermadad? ,. ¿Ea hereditaria? ,. entra otras: por lo que se han realizado programas 

que incluyen educación de fa familia del paciente esquizofrénico. Es indiscutible 

el impacto de la familia en el paciente con esquizofrenia. El incrementar la 

responsabilidad en el cuidado del paciente a la familia seguido de su egreso 

hospitalario y disminución de la carga que siente la familia ,. son puntos importantes 

para el mejOf'amiento del enfermo mental. 

Desde hace m41s de 1 5 anos se han venido desarrollando programas de 

cómo mejorar la habilidad da la familia para el manejo del paciente esquizofrenico en 

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

información acerca de la enfermedad y un apoyo dirigido y adecuado al paciente,. lo 

que disminuya los efectos negativos de la familia. Por lo que se vuelve mlls 

sencillo el manejo del miembro enfermo; ast como tambián se obtiene una 

educación para el paciente en sí. a traves de su familia. con la consecuente 

disminución de recaídas(80). 

Fry consideró que se ha presentado un incremento importante en el 

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

comenzado intervenciones psicosociales de manera profiláctica para tratar de 

disminuír el número de recaídas. Se desarrolla el concepto da expresión 
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emocional (V•ughn v leff) .. en donde se manejaron las dimensiones del estres 

psicosocial siendo opracionalizado v cuantificado asf como las relaciones posteriores 

•1 egreao hospitalario• qua han aido motivO de investigación. En estudios 

Brit•nicoa (81) se menciona que la crftica v el ambiente expresivo.. son clave 

importante como predictor en racafdaa de pac;entes esquizofrenicos. En un 

estudio de seguimiento (81 ), paciente• que viven con aua padres, solteros. v con 

tratamiento farmacológico óptimo. se encontró que Ja atmósfera emocional en casa 

ea un factor da importancia para la falle tarapdutica •• 

Daspuds de un seguimiento de 2 ellos, ef estudio internacional de 

esquizofrenia (82)., reveló que los pacientes esquizofrdnicos provenientes de paises 

en vias da desarrollo tienen un mejor pronóstico que aquellos provenientes de paises 

europeos v de Estados Unidos de Norte Americe .. concluvendo que la posible causa 

para el entendimiento de estas diferencias se debe tanto al ambiente social como al 

cultural. Se encontró que es posible predecir fa recafda de la esquizofrenia. nueve 

meses despuds de haber dado de alta al paciente. usando un fndice de expresidn 

emocional portado por el familiar .. durante la entrevista realizada cuando el paciente 

es admitido en el hospital; el mantenimiento de los neuroldpticos v disminución del 

contacto cara a cara con el familiar de expresión emocional alto, prevenía la 

recaída en casi todos los casos. Por otro lado. los niveles altos de expresión 

emocional en un sólo miembro del hogar durante el periodo previo e la admisión .. 

cuadriplicaba la posibilidad de episodios agudos subsecuentes. 



El índice de expresión emocional se deriva del CamberweU Family lnterview 

<CFU. la cual es una entrevista samiestructurada. La medición se realiza sobre 5 

escalas: 1. Comentario• críticos. 

2. Hostilidad. 

3. Exceso de involucramiento afectivo. 

4. Afecto. 

5. Comentarios positivos. 

Las únicaa con valor pronóstico para las recaídas en esquizofrenia son: 

1. Comentarios críticos. 

2. Hostilidad. 

3. Exceso da involucramianto afectivo. 

Se postuló. qua el ambiente social. de paises en vías de desarroJJo fomenta los lazos 

familiares. en los cuafes. el miembro familiar. toma actitudes de cuidado no crítico 

hacia el paciente con esquizofrenia. lo que repercute en un mejor pronóstico (82). 

Los pacientes que tienen un ambiente familiar con expresión emocional 

alto. tienen un mavor número de recaídas en comparación con fos que tienen un 

ambiente famWar de expresión emocional bajo. se debe investigar la información 

acerca de la esquizofrenia dada a los padres v familiares de pacientes 

esquizofranicos así como valorar al efecto que tiene dicha información en ellos. va 

que esto no se ha efectuado en Mdxico. En la mayoría de los casos. los padres v 
familiares. son el primer agente en el desarroUo v cuidado en fa rehabilitación del 

enfermo psiqui.átrico crónico. Tarrier • menciona cómo la información acerca de la 

naturaleza. curso. tratamiento y manejo de la esquizofrenia podría asistir en Ja 

avuda de la rehabifitación del paciente.(83.84.85). 
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Un estudio controlado (86). de seguimiento posterior al egreso hospitalario. 

dividiandose en 2 grupos de pacientes asquizofranicos; Uno con tr•tamiento y otro 

grupo con tratamiento e información e la familia acaree d• la enfermedad. 

Ob-rvando- importante colaboración famili•r en este último grupo al detectar 

síntCHnas y mejorar el trato da au enfermo. Por lo que la familia es la basa para el 

programa de manejo da la esquizofrenia en la raduccidn da morbilidad asociado con 

la condición incapacitanta da la enfermedad. Es posible qua al acceso a 

información adecuada da la enfermedad. sea un factor pronóstico positivo. por lo 

qua se postúla que si se capacita a la familia para dar un adecuado trato a su 

familiar • tendr• como consecuencia reducir el impacto de estras en el paciente 

esquizofrénico obteniendo con esto menor nllmero de recaídas y mejor calidad de 

vida 1861. 

El seguimiento realizado en Inglaterra en 4 hoapitales. reportó qua desputia 

da dos años de observación. la prueba de intervanc;:ión social a las familias de 

pacientes con esquizofrenia. con alta expresión ~mocional. tuvieron un índica da 

recaída del 14% comparado con el grupo control que no tuvo intervención social 

que fue del 78% (P=0.0021. Los pacientes qua tuvieron ajuste premorbido 

adecuado .. presentaron un mejor pronóstico (87). 



JUSTIFICACION 

L• esquizofrenia tiene una incidencia deJ 1 % en la población general (6). Es 

una enfermedad crónica con exacerbaciones y remisiones; los pacientes con 

esquizofrenia son muy sensibles al estres. La adherencia al tratamiento 

farm•cológico ha representado un problema importante ya que del 40 % hasta el 

de loa pacientes presentan una recaída en el primer ano posterior al egreso 

hospitalario (71 ~ 72). 

Una forma en que se han disminuído el número da recaidas en pacientes 

con adha,.encia adecuada al tratamiento ha sido con Información a loa famlllarea de 

los pacientes acerca de la enfermedad Que tipo de enfermedad es. el curso de la 

misma. entre otros; con los que se disminuye ol estres de la familia v entiende así la 

enfermedad y por ande a su familiar. 

Paro los familiares generalmente no cuentan con conocimientos acerca de 

dicha enfermedad, segón se ha demostrado en la literatura internacional (73~ 74). El 

presente estudio lo demuestra v además corroboramos que no existen repones al 

respecto en la literatura mexicana. 

El concepto de Ja esquizofrenia en Jos familiares llega a ser inadecuado. la 

familia es un punto bllsico para la rehabilitación del paciente ya que por ausencia 

del conocimiento de la enfermedad se le exige, crítica, se estresa al paciente en el 

hogar y lejos esto de ayudarlos incrementa la posibilidad de una recaída apesar de 

un tratamiento farmacológico óptimo. 
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Dur•nta las ,.misionas Jos pmciant•• generalmente se encuentran an 

contacto con la realidad,. sin embargo, eUos sufren trastornos que interfieren en su 

C8p.8cidad para organizar V mantener los recursos requeridos para ser asistidos v 

tener un ajusta adecuado en la c01T1unidad. Las personas que sufren esta 

enfermedad aon -nsibaes al estres en forma m41s importante que el resto de la 

población general, tiene dificultad para las relacionas interpersonalaa. Por Jo que es 

impartante educar a la familia acerca del manejo adecuado de su paciente al igual 

que a la sociedad, para obtener resultados favorables para los pacientes v as( 

mejorar .su calidad de vida. 

El objetivo de la rehabilitación es, reincorporar al individuo• la sociedad, ya 

sea en su actividad laboral previa o en otra que se pueda desempeftar en la manera 

m4s satisfactoria posible. (89) 

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

incrementar la responsabilidad del cuidado del paciente a la familia seguido da su 

egreso hospitalario as importante para la mejor calidad de vida del enfermo. 

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

el desarrollo y cuidado de la rehabilitación en el enfermo psiquidtrico.(79,81 .. 82). 

Ya mencionados todos los puntos anteriores.. as indiscutible la imperiosa 

necesidad de orientar a los familiares en cuanto ~I manejo .. cuidados .. importancia 

del tratamiento .. así como ayudarlos • entender el concepto y que as la enfermedad .. 

ya que de esta manera el principal beneficiado será el paciente. 
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MATERIAL Y METODOS 

P•rm rw•llz•r ••l• trabajo se captaron a los pacientes de la cllnica de 

eaqulzofrenia del Instituto Nacional de Neurologfa, asi como • los familiares de los 

miamos. 

El diagnóstico de esquizofrenia, como ya mencionamos se reallz6 en base • 

loa criterios del DSM 111 R. Se incluyeron a todos los pacientes con esquizofrenia, 

Independientemente del tipo da la enfennedad (paranoide, desorganizada, 

indiferenciada, etc). 

Una vez contactados los pacientes y familiares, se les explicó detalladamente 

en que consistia el estudio, se excluyeron a todos aquellos que se rehusaron a 

participar en el. 

Una vez explicada a loa familiares la metodología a seguir, se procedió a 

realizar una entrevista en forma individual al familiar responsable en el cuidado del 

paciente (vigilancia, administración del medicamento, etc). 

El cuestionario practicado consJstJ6: 

a) Datos generales aob,. el paciente. 

b) Datos generales sobre el familiar entrevistado. 

e) Fecha de inicio de la enfennedad, •sí como la fecha en que se estableció 

el diagnóstico preciso de la enfennedad. 

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

e) Hiatori• familiar de onfennedades psiquiátricas. 
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f) An-'8• pertn.'81•• del peciente. 

g) p,.sencia o •ntecadentes d• tabaquismo, alcoholismo ••I como otra• 

taxicomanfas. 

h) Crwenc:im• en cuanto • I• enfennedad: nombre, concepto de a. mlam•, al 

ea o no contagioa., si •• herwditaria, curable con o sin tratamiento. 

1) Evolución de la enfermedad: número de lntemamlentoa, antecedente• de 

autoleak>nea. 

j) Tratamiento utilizado anterior y actualmente. 

k) Crwencias en cuanto al tratamiento: sirve o no, si as de por vida, al Cl'Wa 

adicción al paciente. 

1) De que forma ha influido la enfennedad del paciente en la familia. 

m) Si desea sab9r más en cuanto a .. enfennedad de su p.Oente, aai como 

si la gustarla ser informado da cuales son las fonnas de poder ayudarlo. 

n) En las mujeres de Investigó en lo que rwspecta a antecedentes glneco

obstétricos. 

Además se revizaron los expedientes da cada paciente para saber si 

contaba con estudios de neuroimágen. electrofisiologla. asi como pruebas 

neuropalcológicaa. 
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Un• vez realizad• fa entravist. • todo ef grupo d• familiares seleccionado• 

se fes impartió una pfática acerca del tema de esquizofrenia, la cual incluyó tos 

siguientes puntos: 

a) Definición de la enfermedad. 

b) Epidemiología. 

e) Factores genéticos. 

d) Manifestaciones clínicas. 

e) Curso de la enfermedad. 

f) Tipo d• esquizofrenia ejemplificando cada uno da ellos. 

Además de proporcionar una explicación amplia y detallada del 

tratamiento: tipos, necesidad de adherencia a él, clases da fármacos asl como sus 

posibles efectos adversos, las diversas vías de administración del medicamentos. 

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

neurolllipticos y qua estos no crean adicción. 

Se hizo énfasis en el papel que desempet'\a la familia en la rehabiUtación 

de su paciente, puntualizamos en como se deba apoyar, viigilar al paciente sin que 

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

recaldas. 

Ea importante señalar que el Investigador qua realizó la primera entrevista 

fué el mismo quien Impartió la plática asi como fué quien aplicó fa segunda entrevista a 

fos familiares, esto se menciona debido a que una vez recopilados fos resultados de la 

primera entrevista, se analizaron los datos enfatizando sobre t3 escofaridad , nivel 

cultural del familiar y de esta forma poder modificar el lenguaje, la forma de 
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pre••ntación e lnclu90 .. durmdón de .. p9'1ticm para que de ••ta forma fuera máis 

comprensible. menoa tediosa y .. pudiera captar en la forma des••d• el contenido de 

lalnf.......ción. 

Un mea desp~a de impartida I• plaitica •e citó nuevamente a los mismos 

familiares encargados del p.clentas y qua habáin acudido a recibir la información. 

procediendo • la aplicación de un• segund• entrevista la cual Incluía los mismos 

puntos mencionado• en la primara entrevista paro anf•lizando en ar p•pal qua juag• la 

familia en el manejo y rehabilitación de su paciente. 

Una vez obtenidos loa resultados tanto de la primera como la segunda 

entrevistas se procedió a dartes validez mediante un análisis estadístico para Jo cual se 

utilizó la prueba da Fishar ••I como la X2. 

Por lo que conwapond• a los paciente ºestos continuarán su seguimiento 

por la consulta extema de Paiquiabia del Instituto Nacional de Neurología clUindolo 

cada 2 meses e indicándole al familiar que ante cualquier problemática acuda a esta 

institución. El periodo de seguimienla se planea sea a 2 aftas y se procura.-. que el 

mismo investigador -• quien siempre valora a los pacientes, probablemente esto 

último no - puada sobre todo ai el paciente acude en forma urgente a la institución. 
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RESULTADOS 

En el presente estudio se Incluyeron '41 r•mlliares y pacientes. 

Dato• de paciente• 

La eclad promedio de los paciente fue de 32 •tlos ( ,.ngo de 8d8d 13-73), del 

sexo masculino 26 (8"%), femenino 15 (36'11>) (t8bl8 1). 

ESQUIZOFRENIA 
PACIENTES 

PROMl!:DIO DI! l!:DAD 32 ANOa 

1• l!:NCUl!aTA 2• l!:NCUl!:STA 

MASCULINO 
f'l!:Ml!NINO 

28 
UI 

TABLA 'I 

21 
8 

Antecedentes heredofamiliares psiquiátricos: 10 ( 24o/o) tuvieron antecedentes 

psiquiatricos en primw. segundo y tercer grado, de lo• cual•• B (19.5%) con 

esquizofrenia y 2 no espaciticado•. 

Antecedentes perinatales: 3 presentaron problemas durante el parto (parto 

prolongado y cianosis). el resto aparentemente nonnaf. 
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Loa m•••• de naciemiento de loa P•cientes en orden decreciente: diciembre 7, 

septiembnt 6, julio •. •bril 3, ,..ato de loa mea•• 2 •n cada uno. 

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

unión libre, 2 (5.5%) casados, 1 (3.%) sepa...,do (tabla2). 

ESQUIZOFRENIA 
ESTADO CIVIL DEL PACIENTE 

SOLT•Roa 
CAaADOa 
DIVO .. CIADOa 
VIUDOa 
aePAfllAD<>a 
UNION Ll• .. I!! 

a :a 
• • a 

o 
o 

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

(27%) profesional .(gráfica 1) 

••au•zo~fltENIA 
ESCOLA .. DAD DEL PACIENTE 

.. ~ ,. . ······· ...... ·-·······---·· ...... . . ... ········ ········· . ····---········ .. 

~;:==s 
P .. 1M.-..fA a•CUNDA ... IA. •A.gHIL.L. ... ATO PRO .. •a10NA&., 

·-· t• •NOU•eTA 

•+-a-•NOU•eTA 
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Ocupación previ• •t. enfermedad: 8 (15%) en el hog•r, 13 (32%) estudiantes, 

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

Ocupación posterior al inicio de la enfennadad 10 (24%) en •I hogar, 5 (12o/o) 

estudiantes, 19 (46%) con ollco, 7 (17%) nlnguno.(gráfica 2) 

ESQUIZOFRENIA 
OCUPACION DEL PACIENTE -
:~ 

HOOA" a.rUDIANTS OPIOIO NINGUNA r ___ .._ 1 
¡ ··---11\RA + .. _T-10 .. 

GftAFICA :1 

Ninguno tuvo problemas legales. 

Tabaquismo 13 (31%) consumian en promedio e cig•rrifloa al di•, en cuanto 

al alcoholismo 3 (7%) en forma ocasional, el resto de los pacientes tenian 

antecedentes negativos en lo que a toxicomanía• ae ,.fiera. 

El promedio de edad al inicio de la enfermedad fue da 21 años, sin embargo el 

diagnóstico de esquizofrenia en forma definitiva •• establacio en promedio a los 22 

34 



alloa. En cuanto a loa tipos de eaqulz- encon.,_,.,a que en su mayoña (85%) 

fueron paranoide ( 35 pacientes), -aorgan~ COIT9Spondl6 a 6 pacientes (15%) y 

catatónica sólo a un paciente (2%). 

Datoe del Famlllar: 

El promedio de edad de loa 41 famuiaras entrevistados fue ·d• 51 a~oa con un 

rango de 23 a 79. Encontrando que al parenC.aco establecido fue : padnaa B8% (28 

casos). hennano (•) 17% (7 casos). hijo (a) 7'Mo ( 2 casos). esposo (a) 7% ( 2 casos ) y 

tia 2% (.1 caso).(tabla 3) 

PADAl!S 
Hl!AMANO (A) 
l!SPOSO(A) 
Hl.10 (A) . 

TIO (A) 

ESQUIZOFRENIA 
PARENTESCO 

1• l!NCUl!STA 2- l!NCUl!STA 
28 20 
7 7 
3 2 
2 
1 o 
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En cu•nto • la escolaridad encontrmmos que el 58% tenia primaria completa 

(24 caso•), secundari• 19% ( B ce•os), bechlllereto 8% ( 3 casos) y profeslonel 15% ( 6 

casos ).(gráfica 3) 

ESQUIZOFRENIA 
ESCOLARIDAD DEL FAMILIAR 

.. OUNDAlllA •AOHIL~ .. l/lTO ~"OF-IONAL 

GR.-.1cAa 

-1•aNCUaeTA 

~--•NoUa•TA 

Los resultados encontradoa • I•• pregunta• fonnuladas en la primera enti-evista 

encontramos qua el 64% de los familiares (26 casos) no aceptaron que su familiar 

estuviera siempre enfanno (gnii~ca "'>· En cuanto al nombre da la enfannedad al 65% 

(27 casos) lo conocía adecuadamente mientras qua los restantes 14 familiares 

ignoraban completamente (gráfica 5). En lo que raspea. al tratamiento fannacológico 

del paciente al 87% de los famlliarws (38 casos) lo conocí• adecuadamente (gráfica 6). 

Destaca que el 25% (10 casos) consideraban a la esquizofrenia como una enfennedad 

contagiosa (grafica 7); el 64°/a (26 casos) creían que la enfermedad es curable (gráfica 

8), es decir qua al salir de la etapa productiva ya no requeri'a ningún tipo da 
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medicamento, por otro lado as importante comentar que el 70% (29 casos) afirmaron 

que el tratamiento fannacológico provocarla algun tipo de adicción hacia ese 

medicamento. (gnlllfic8 9) 

30 -1120 

•~: • 
o 

ESQUIZOFRENIA 
SIEMPRE ESTA PRESENTE 

- - #:~ ... ~ ~ ,~ .,,_:;."t ,. 1· ···. . -_~:. 
' 

. . ' 

' . 
~¡ ~ .. ft • 

·-~, - . 
t• ENTREVISTA 

P-0.002 

•• DNO 
ORAFICA4 

2• ENTREVI SITA 

CONOCIMIENTO DEL 
NOMBRE DE LA ENFERMEDAD 

P•O.OO't •m NO 

GRAFICA5 
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1 

CONOCIMIENTO DEL TRATAMIENTO 
FARMACOLOGICO 

315 

"'º =~20 

1~: 
• 
o 

•• DNo 
ORAFICA9 

ESQUIZOFRENIA 
¿es CONTAGIOSA? 

,. ENTREVISTA 

P-0.002 

•• DNo 
ORAFICA 7 

a• ENTREVISTA 
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ESQUIZOFRENIA 
¿es CURABLE? 

1• ENTREV'leTA 

P-0.0001 

•• DNo 
QRAFICA • 

a-aNTAEVl•TA 

. ADICCION A LOS MEDICAMENTOS 

1• ENTREVISTA 

P=D.03 

... DNO 
ORAFICA8 

:t• ENTAEVJ STA 
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Al cuestion•r •cetcm si •1 eatllr en control (aparentemente sano) su paciente y 

este decidiera abandonar el tratamiento. el f•miliar eatarf• de acuerdo en ello el 92o/o 

(38 familiares) tuvieron un• respuesta negative (gráfi~ 10); e incluao. al preguntar 

sobre si seria adecuado mantener un• supervisión, tanto médica como por parte del 

familiar para la administración del medicamento el 73% (30 casos) respondió 

afinnativamenta (gráfica 11). Se investigó ai el familiar en alguna ocasión había tenido 

problemas en la administración del medicamento hacia au paciente encontrando que 

en ninguna el 83% • ocaak>nalmente el 37% , en fonn• continua 7%. 

ACEPTACION AL ABANDONO 
DEL TRATAMIENTO 

1.._ ENTREVISTA 2• ENTREVISTA 

P-0.4 

•• DNo 
GRAFICA 10 
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36 
30 

.,.25 

~20 

1~: .. 
o 

LES ADECUADO SUPERVIZAR 
EL TRATAMIENTO? 

1• ENTMEVJ•TA 

P-0.002 •a ONO 
GRAFICA "11 

2• ENTREVISTA 

Se investigó también si el padecimiento de su enfermo ha provocado afgun tipo 

de problemática dentro del •mbiante famJflar encontrando una respuesta afirmativa en 

el S9o/o (24 casos). La problemática observada consiste fundamentalmente en 

desintegración familiar, miedo hacia su paciente, tristeza asf como preocupación por 

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

será el futuro de su paciente. 

En cuanto al último punto ael\alado, futuro del paciente, encontramos qua el 

58% (24 casos) considera que esta seni bueno, es decir que podrá tener una 

rehabilitación adecuada y de esta forma integrarlo nuevamente al núcleo fammar asi 

como a la sociedad. (gráfica 12) 
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CUAL ES EL FUTURO DEL PACIENTE 
SEGUN SU FAMILIAR 

30 -lll20 

~, .. 
!"to 

• 
o 

1• ENTllllEVISTA 2• ENTlllEVJSTA 

P•0.01 

••uENO DMALO 

GRAFICA 12 

A la plática sobre •I tema de esquizofrenia solo acudieron el 73% (30 casos) de 

Jos originalmente entrevistados, - Investigó I• e.usa por la cual loa otros 11 familiares 

no acudieron encontrando en común que estos no "tenían" tiempo para acudir a ella 

dando excusas variadas como: tener otras citas m.ás importantes, tener que acudir a 

otros lugares, estar muy retirado del lugar donde se impartió la entrevista, ate. 

Un mes después de proporcionar la información sobre el tem• se aplieó una 

segunda entrevista a lo5 30 familiares asistentes a ella y encontramos con agrado que 

Ja mayoria de ellos la habían entendido y asimilado adecuadamente lo cual se refleja 

en Jos siguientes resultados: 

a) El 80% (24 casos) de los familiares aceptó que su paciente está enfermo 

(p=0.002).Aceptando que la enfennedad es controlable en 27 casos (90%) 

(p=0.0001). 
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b) El 97'!1. (29 caaoa) ya identificaba y conocía el nombre de la enfennedad 

(p=0.001). 

e) El conoclmi•nto f•rmacológico de la enfenned•d incremento Y• que el 100o/o 

de loa famlliaraa lo conoci•n actualmente ain em~rgo esto no tuvo valor 

estadiatlco algnlficallvo (l>-0.1) lo cual ae atribuye• que desde la prime,. 

entrevista el 87% da ellos la lo conocfan. 

d) Otro cambio lmpcxtante fu6 en cuanto e la CNencia de que la eaquizofrwnia 

ea contagio .. Y• que posterior• a. entrwviatm el 100 .. •finnó que no lo era. 

con aignificancla estadística (p•0.002). 

e) Otra Idea modificada ae refiere a la adicción en vista que el 80% (24 casos) 

acepto que loa medicamentos (neurol6pticoa) no cr.an algun tipo de 

dependencia (pa0.035). 

f} Es importante mencionar que el 94% (28 casos) confirmaron el no aceptar en 

caso de que au paciente decidiarai .t>andonar el tratamiento •unque esto 

tampoco tiene una validez significativa (p=0.4) asto ea explicado en razón a 

que en la primera entrevista la mayorfa de loa rammares manifestó no estar 

de acuerdo en ello. 

g) Se creó una mayor conciencia en cuanto • la supervisión en la 

administrmción del i.-atamiento. Y• que en esta oc.alón el 90% (27 casos) 

aceptó que aería de gran utilidad en el manejo de su pacianle (p=0.01). 

43 



h) Se logró C8m- el punto de vi- .., lo que al futuro del peclente •e refiere 

m•nifealado.,. que el 90.,. (27 cmao) de loa r.mui.r.a ~que •U 

p-te t•ndrf• un futuro promisorio (p-0.01). 

Ea lmportmnte ,..-r que el _.,w,¡e de padrea que •cudleron • I• primere y 

segund• •nlrevl•tm fué similar (118"' en 18 pñmere y 87% en la aegund•) •In embargo • 

la plélica y por lo 18nlo • .. 2• ennvisl8 mcudieron •ola 20 d• loa 28 padres 

Inicialmente entrevistado• (71%) y esta lo .....aon.moa y• que•• bi.,, documeni.do 

que los padres son la ba•• p•ra un. 8decuad• ren.bilitación. 



DISCUSION 

Como se ha reportado en trabajos antertores, f• edad d• presentación es de 15 

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

Sin embargo le relación -' sexo •f mayor porcentaje fue para hombres, lo cual 

no se relaciona con los resultado• de a. Uta,..tura (23 , 24); tomando en cuanta, que 

nuestra muestra •• de 41 pllcientea, loa raauftadoa no futtron aignificativoa. 

En el trabajo relizado por Fry ( 19&C ), ae encontró una mayor incidencia de 

esquizofrenia en sujetos de sexo masculino, quienes tiran solteros y vivían con sus 

padres, además demostró qua el hambiente familiar fue un factor importante en las 

recaídas Cfe"las enfermedad; a pesar de llevar un tratamiento fannacofógico adecuado. 

En nuestro estudio, acorde con el de Fry, mostró qua ~· del 80% eran 

solteros y vivían con sus padres , siendo al 80% al sexo masculino. sin embargo no se 

pudo obtener infonnación completa del ambienta fammar. por ro que no se confirmó si 

veraderamenta Influye sobra al número de racafdas. 

En la m•)'Oli• de roa casoa. lo• padrea son por lo general fa base en el 

desarrollo y cuidado en la rehabilitación del paciente psiqui.tttico (Tanier. 1986 ). 

La escolaridad da los familiares de los pacientes. en aproximadamente más 

de un 55% fue de prfmarfa, por lo que la exposición y didáctica da la plática fue de 

manera sencilla. 

Nuestro primer objetivo pretendía demostrar Qt..te los familiares de ,Jos pacientes 
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asqufzofninico• C8recen de conocimiento• mfnlmo• • eercm de eabll enfennedad, fué 

cumplido. En J• prtmerai entntviatm raafizald8, 8CUdieron 41 fmmilf.,.• .. demostró que 

el 64% pensaban que la ..,,-... era lnt.rmltente, ea decir que en la• 6pocas de 

remisión au p•cient• no ••taba enfenno. mlentrma que eJ reato d• los familiares si 

acept.ron qu. su paciente en form• constante se encuentrm enfermo: aJ contestar 

cual era el nombra de I• enfermed8d que P'ld•cf• su familiar. eJ 65% respondieron 

adecuadamente mientra• que el 359' ,. daacondan; asf como eJ conocimiento acerca 

de tr.mmiento ,.,..,.cológico, el 87"' rwapondleron bien, '11 el 13% no lo conoclmn. Al 

lnterrrog•rlo• si la ..,,ttnneded .,. contllglo .. el 24% rwspondió •finnetlv11mente '11 el 

76% en forma neg•tiv•. Al preguntar si a. enferm•d•d •• curable rwapondleron el 

64% en fonn• •firm•tiv• y no en el 38% • Se les preguntó • Jos fammarwa al Jos 

medicamentos que tom•ban aua p•cientes lea creaban un• •dicción • rwapondieron 

que si el 70% y no el 30% . Se lea cuestionó que •i en caso de que su p•ci•nte al estar 

en un periodo d• ,.nüsión deseara suspender el tratamiento. al familiar estaría de 

acuerdo en ello • los cual contestaron un 98% que no. Se Jea interrogó t.mbién ai eHos 

creen qua sería adecuada una supervisión del tratamiento contestando 

afirmativamente un 73%; en cuanto •I futuro del paciente el 73% consideró que tendrfa 

una buen• evolución. 

Los resultados anteriores, revelan lo postulado •n nuestra hlpóteais en cuanto 

al conocimiento de a. enfennedad por parte de ' loa famiJlerea de p•cientas 

esquizofrénicos, ya que observamos desde el inicio qua una gran mayoria no conoce 

ni por fo menos el nombra de a. anfennedad. por lo que ea de esperarse ignoraran 

todo Jo referente a su evolución. Otro punto importante ea lo referido •1 tratamiento. ya 

que la mayoría de la población entrevistada aseguró qua con los fánnacos su paciente 

tendría una alta probabilidad de adicción al medicamento independientemente la vía da 

administración. Otro dato Importante, es la creencia que existe du,..nta la etapa no 
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produetiv• (síntom- pak:óticos) de a. enfennedad. Y• que en •ata. cu•ndo el paciente 

aparentemente .. encuentrll sano, .. mayori• ele lo• familiant• piensan que su 

enfenno ya ae curó, lo cual incluso puada fomentar el •bandono de tratamiento 

fannacológlco por parte del familiar hac:ial au paciente. 

El segundo objetivo del tnobajo, fu6 al de proporcionar r. Información nece .. ri• 

a loa familiares para tratar de orientar y cambiar los falsos conceptos acerca d• la 

enfennedad. para esto .. impartió una pl4¡Ucm tratando d• abarcar todo• Jos puntos 

antes -ft•ladoa. En cuanto a este punto. •• importante .. nalar que •n un principio se 

entrwviataron a 41 faimWarwa. mientra• qua a .. pf~tical y a la .-gunda entrevista 

acudieron unicllmente 30. Lo anterior esUi plenamente demostrado por estudio• 

realizados• final•• dar. d6aida d• los 70'•, loa cual•• moalnlron que ros·famUlant• 

da pacientes esquizof,..nicoa no tenían lnt•,.• en cuanto al conocimiento. evolución y 

trlltamiento d• la enfermedad: sin embargo en trabajo• Nalizadoa a mediado• de loa 

80'• (Tamer; Lerr; Vauehn). ya •• observa ~ mayor demanda de infonnación por 

parte de loa familiares para •I manejo de au paciente encontrando como resultado una 

mejor evolución y menor Indica de recaidaa de la enfermedad. 

Posterior a proporcionar la intonn•ción necesaria acarea de la enfermedad. 

pudimos corTOborar lo postulado en el tercer objetivo de nuestro trabajo. ya que en Ja 

segunda entrevista realizad• se encontraron cambios notables en cuanto •I 

conocimiento de la esquizofrenia, cabe mencionar que esta entrwvlsta se realizó un 

mes después da impartida la pl~tica, de •ata fann•. tenemos que el 80% d• Jos 

familiares entrevistados y• aceptab• que au paciente estaba enfermo de por vid•. 

reconocieron que la enfermedad cursa con remisiones y exacerbaciones pero, que en 

general. la eaquizofrwni• ea controlable e Incluso un 90% de lo• entJwviatacloa, aceptó 

que no era curable. destacando que ahora el 97% ya sabían el nombra de la 
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enferm9dad. •ai como I• evolución: en cu•nto •1 pronóstico el 90'M. de los f•mlliares 

aceptó que este seri• bueno en au p•ciente. 

Un objetivo primordi•I del trabajo, fu6 tr•tar de h•cer entender • loa f•miliares 

la importancia del tratamiento farmmcol6gico; en cuanto • este punto, obtuvimos que el 

90% de los familiares estuvo de acuerdo en que su paciente debe tener un• estrecha 

vigilancia en la administración del medicamento, tambien modificamos la creencia de 

adicción al medicamento, Y• que el 80~ de loa entrevistados aceptó que el manejo 

mediante r•rmmcos (neurol6pticos), no ....,. ningún tipo de dependenci• • su 

paciente, cabe mencionar. aunque ••to no fu6 evaluado, que tmnbi6n •• 1•• 

proporcionó a los familiares infonnación en lo referente • ¿Qu6 es un neurol6ptico?, 

algunas propiedades fannacol6gicas y posibles afectos colaterales, asl como viaa de 

administración. Todo esto resultó en el entendimiento acerca de la no suspensión del 

medicamento (94% de los entrevistados). 

Como hemos visto los tres primeros objetivos de nuestro trabajo han aido 

cumplidos, sin embargo, aún queda por corroborarse la hipótesis de qua al 

proporcionar toda esta infonnación a los familiares de los pacientes con esquizofrenia, 

se reflejará en una menor incidencia de recaidas. asi como, en una mejor evolución de 

la enfennedad. A la fecha aún no podemos demostrar lo anteñor, esto se debe a que 

el tiempo da seguimiento actual de loa pacientes es de 5 mesas. tiempo que 

consideramos muy corto, en vista da qua el promedio general ob-rvado para 

racaldas •n pacientes con asquizofreni•, ••de 9 a 12 meses (aproximadamente 40% 

da los casos), según fue observado en los estudios realizados por William y Hogarty. 

mientras qua a los 2 ª"ºs se observan recaidas en un 50% de los pacientes (Falloon 

1982, Domenlcl 1993). 
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TESIS 
1E LA 

11 DEIE 
lllUOTECt 

Por fo anterior, este estudio continum,.. por lo menos por un periodo de 2 anos 

en cu•nto • su seguimiento. 

Una falla que podria encontrarse 91'\ nuttatro estudio. por el momento. ea la falta 

de un grupo control, sin embargo, esto ya .. h• tomado •n cuenta, por lo que •• ve.-.i 

la posibilidad de Incluir un número sirnUM ca. fmmiliaraa de paciente• con eaquizofn1nfa 

para comparmr su evolución. Aunque por otro laido, existen atroa puntos de 

comparación (como por ejemplo. faa rwflN1N1Ciaa 8111•• menc:ion•d•• •n donde .. hace 

•lución •I porcantmje de ,.....ldaa: <40% en el prun.r •llo y 50% en el segundo). 
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CONCWSIONES 

Del prmaente tr.bajo - pueden obtener 1•• siguiente• conclusiones: 

•> Loa ,....-,.. de pllClent- e9qUlzofr6nlco•, deaconocen i. m•yor P•rte 

de .. lnform.ción acerca de ,. enfemiedad; nombra. si •• cu,..bl•. al •• 

controlmble. manifestaciones dínicas. evolución. tratamiento y 

pronóstico. 

b) Por lo antes mencionado. el tamiU.r .. .-.cuantrm limit.do P•,.. ofrecer 

un• •d•cuadm •yuda • au paciente. 

e) Afortunadamente. por lo menos en nuestro grupo estudi•do, 

encontramos un gran intar6a por conocer acerca de 1• enfennad•d y da 

••ta fonn•, poder brind•r un. •yuda en la rehabilitación del P•ciente, sin 

embargo, corroboramos qua existe aún una pequei'\a parta de familiares 

que no se interesan por el conocimiento de la enfannadad, lo cual 

correspondió • un 27% da nuestra muestra da trabajo. 

d) En vista de lo ser\alado, en el punto anterior, es evidente que resulta 

importante establecer programas para estimular a Ja gente y crear 

interés por la problemática de sus pacientes, asj como, cual •• la mejor 

fomia de •yudartoa y hacerfea entender que I• dinámica familiar jueg• 

un papel muy Importante en au buena reh•bllitación. 
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e) E•t. estudio _,.. conllnuer, ~ demostrer que efectivamente, la 

pat1lclpM:i6n familiar ju- un p-1 important. en el adecuado manejo, 

menar Indice de ,..,.,das de la enfennedad ·y d• esta form.e -ntar las 

b•-• .,..... eataiblecer ~· de orientación, infonn•cfón y ayuda 

para••- paclent.a en ,,...._comunidad. 
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