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RESUMEN

Este trabajo de Investigacidn tiene como objetivo conocer las caracteristicas
del comportamiento, relacionado a la higiene y la alimentaciéon en usuarios
esquizofrénicos que se encuentran en su domicillo. Los mismos debian ser
egresados de un proceso de rehabilitacion.

Se realizd en la Republica Oriental del Uruguay, Montevideo y zonas
aledafias.

Es un estudio cuantitativo, de tipo descriptivo, retroprOspectivo, con corte
transversal.

Se aplicd una entrevista perscnalizada y estructurada utilizando el formulario

come instrumento para recolectar y registrar la informacion, en el cueal estén
contenidas las variables elegidas para el estudio.

Del andlisis relacionado a la caracterizacion de la poblacién de estudio se
destaca lo que predomind: sexo masculino, en una franja etaria comprendida
entre los 21 a 35 afios, solteros, viviendo con padre y/o madre, no trabajan y
realizan actividades recreativas.

Relacionado a la variable higlene no se observs déficit en fa higiene personal
ni en [a del entorng excepto en un caso. Refacionado a la allmentacidén no
presentaron apragmatismos en el consumo o preparacion del alimento; Si se
observd, pero en un ndmero menor de casos, adicciones y sustitucién de los
Mmismos,

Es importante destacar la existencia de un usuario soitero, con nivel
académico terciario, independencia econdmica, viviendo solo, pero sin
contenclon familiar, el cual se lo observd con déficit en su higiene personal y
ia de su entorno.

Esto denota la relevancia y la necesidad de la familia como scporte social,
marcando la importancia de Enfermeria en el seguimiento demiclilario y su
participacion en el praoceso de rehabilitacién en todas sus etapas.

£l protagonismo de la comunidad y el gobierno es fundamental en Ia
reinsercion social de los individuos que padecen trastornos psiquiatricos.
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INTRODUCCION:

El trabajo que se expone a continuacion fue realizado por cinco estudiantes
de la Licenciatura de Enfermeria, de fa Facultad de Enfermeria,
pertenecientes a fa Universidad de la Reptliblica, cursando 4° ciclo, 19
modulo,

Es una Investigacidn cuantitativa de tipo descriptivo, retroprospectivo, con
corte transversal.

Se realizd en la capital de fa Republica Oriental del Uruguay, ciudad de
Montevideo y sus zonas aledafias.

Tiene como objetivo, conocer en el hogar, las caracteristicas del
comportamiento relacionadas a  higiene y a alimentacién en usuvarios
esquizofrénicos egresados de un proceso de rehabilitacién.

Para lograr dicho objetivo se seleccioné a usuarios esquizofrénicos, qué
participaron de un proceso de rehabilitacion en el Centro Diurno vy
Seguimiento del Hospital Pslquidtrico Pliblico y egresaron del mismo entre los
afios 2003 al 2005.

Se considero este periodo de tiempo, debldo a las caracteristicas de
inestabilidad presente en esta patologia (cientificamente explicable) vy
ohservada al realizar la bisqueda en historias clinicas, en donde se encontrd
gue [a mayoria de los usuarlos no culminan el proceso de rehabilitacion e
incluso algunos solo concurren a fa entrevista de ingreso.

La esqulzofrenia es considerada una enfermedad mental cronlca de larga
evolucién, con gran potenclal de deterioro y desorganizacién, que unida a
otros procesos psicopatoléglcos evoluciona hacia a cronicidad y marginacion,
por 1o que se hace necesario una intervencién adecuada y especifica.

Es por elio que "se considera a la rehabilitacidn, como proceso que permite
intervenlr, sobre los factores de riesgo de cronificacién, para lograr la
disminucién de la prevalencia de las recaidas, el freno al proceso de
deterioro, una mejor adaptacion v por ende una calldad de vida satisfactoria”
{Blassi, R. 1999).

La rehabilitacidn es entonces, el proceso de reaprendizaje de actltudes y
conductas necesarias, para poder reallzar las actividades de la vida diaria de
la manera mds independiente y activa posible.

Permite la toma de control de la vida, haciendo participes a su familia v al
grupo social que integra. De esta forma se potencia la autoestima.

Es Importante destacar que la participacidn de Enfermeria en este proceso
permite que se valore cada area del funcionamiento humano (fisico, mental,
emocional, energético, espiritual, social).

Con la finalidad de establecer objetivos propios para cada usuario,
estableciendo un plan de accidn para la recuperacion especifica del mismo.
Enfermeria ensefia a identificar sentimientos y emociones y asi demostrarios
a través de la verbalizacién y el cuerpo, a controlar la ira y mejorar los
impulsos, asi como las frustraciones y la estimulacidn desde el punto de vista
intelectual y ocupacional.




Es importante destacar que los usuarios esquizofrénicos son individuos con
muchas carencias sociales, como la falta de cuidado y de atencién que se les
brinda, debido a la presencla de marginacion y estigmatizaciéon que se asocia
a esta patologia. '

Es por ello fundamental Ja comunlcacién como proximidad de contacto donde
se facilita la integracion emocional haciendo sentir al usuario como persona
integra capaz de enfrentar por si mismo las exigenctas de la vida.

B Centro Diurno 'y Seguimlente {centro elegldo) €s una dependencia del
Hospital Psiquiatrico Pablico, no cuenta con la participaclén de Enfermeria
dentro del equipo de salud en el proceso de rehabilitacién, por ello v por no
considerar especificamente dentro de sus objetivos de trabajo los cambios
generados en el comportamiento relacionados al propio cuidadoe en higiene y
alimentacién, |a relevancia de nuestra eleccidn.

Se define como un Servicio de Cuidados Psiquiatricos, intermedio entre [a
hospitatizaclén y el tratamiento ambulatorio, ofrece un espacio de ailta
contnencia para los usuarlos que se encuentren en sltuaclon de riesgo
{situacidn de crisis 0 egreso de internacion},

Conocer las caracteristicas del compertamiento, en higiene y alimentacion
permite valorar y determlnar signos y sintornas negativos, indicadores del
estado de salud mental.

Estas conductas forman parte del propio cuidado del individuo y es en el
bhogar donde ejerce la mayor parte de las actividades de la vida cotidiana.
Detectar deéflcit en ellas implica actuar en forma oportuna y eficaz,
previniendo posibles compllcaciones.

En [a bitlsqueda sobre antecedentes de la tematica abordada, no se encontrd
especificamente en ¢l ambito nacional investigaciones relacionadas a higiene
y alimentacidn en usuarios esquizofrénlcos. Pero existen investlgaclones
sobre tematicas relacionadas con la esquizofrenia y la importancia de [a
nehabilitacion a nivel nacional e internacional.

Es refevante aportar a este Centro vy a todos los que participan en procesos
de rehabilitacidn en el drea de Salud Mental, conoclmlentos sobre estos
comportamientos que permitan elevar su calidad de atenclén, siendo esta
mwvestigacion el punto de partida para investigaciones posteriores.

“Enfermeria como disciplina veladora de cuidados, por su cercanla con los
wsuanios e interés por elios debe participar en el proceso de rehabilitacion
formando parte del equipo de Safud Mentaf”.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

iCuales son las caracteristicas del compartamiento refacionadas a higiene y
alimentacién de los usuarips esquizofrénicos en su hogar, egresados del
Centro Diurno y Seguimiento del Hospital pslquidtrico Plabllco?

CRITERIOS DE SELECCION DEL PROBLEMA:
Convenlencia:

Se entiende que conocer las caracteristicas del comportamiento, en el hogar,
en usuarios esquizofrénicos, egresados de un proceso de rehabilitaclon
permite valorar y detectar signos y sintomas negativos que hacen referencla
de su estado de salud mental.

Su déficit pone en manifiesto una poslble descompensacidn, ko cual Implica
actuar de forma oportuna y eficaz previniendo posibles complicaciones.

Relevancia:

Es de suma Importancia la realizacion de este trabajo de investigaclén, ya
que consiste en la valoraclon del estade de salud mental actual de los
usuarios esquizofrénicos, desde ei punto de vista de enfermeria; dichas
caracteristicas no son valoradas en el Centro Diurno y Seguimiento, dado que
no existe esta disciplina.

A través de la valoracién y la observaclén de factores que determinan el
estado de salud mental de estos usuarios, se hace poslble realizar una
prevencion oportuna.

Esta investigacién permite realizar aportes en actividades de rehabilitacion a
todos los integrantes del equipo de salud, elevando la calidad de atencion
brindada haciendo énfasis en la incorporacion de Enfermeria dentro de este

Proceso.
Factibhilidad — Viabilidad:

Dadc que se cuenta con los recursos humanos, materiales y financieros se
coasidera que es posible realizar la investigacién planificada. Se dispene de
un marco institucional que presenta la poblaclén seleccionada lo que hace
viable la realizacidn del estudio. Se dispone ademads del tiempo necesario
para ejecutar el protocolo disefiado para esta investigacion,




FUNDAMENTACION DEL TEMA:

Se elige abordar a los usuarios esquizofrénicos, porque dentro de las
anfermedades mentales existentes, la esqulzofrenia es la mas grave.

Debido a sus caracteristicas y a la escasa Informaclén existente en la
sociedad es vinculada en muchas ocaslones con actos de violencia, que la
lleva al rechazo famillar, social y 1a conducen a su estigmatizacion.

E! usuario esqulzofrénico muchas veces expresa sus vivencias con patrones
no de! todo comprensibles por otros, su forma de comportarse es diferente al
comin de las personas, esto hace que los demds no sepan como enfrentar
estas diferencias por no poseer el conocimlento adecuado.

Los famliiares sienten la carga de tener en su hogar, un enfermo
esquizofrénico, lo que implica el cuidado y la responsabilidad por largos
periodos de tiempo debido a que es una enfermedad crénica.

Este estigma no es ajenc a Enfermeria, |o cual se ve reflejado en la escasa
existencia de esta disclplina en el equipo de salud dedicado a estos usuarios.

Como futuros Licenciados en Enfermeria es de interés profundizar en este
tema, debido a la escasa Informacién e investigaciones existentes en nuestre
pais. Como integrantes de la sociedad no estamos ajenos al aumento de las
tensiones de la vida diasia, las cuales influyen en la determinacion del
sufrimiento psiquico que se ve reflejado en la aparicin de nuevos casos.

Sobre la base de los objetivos planteados, el conocer las caracteristicas del
comportamiento (higiene y alimentacién) en el hogar, en usuarios
esquizofrénicos rehabilitados, permite identificar el estado de salud mental
(proceso de deteriora), lo cual implica actuar de forma oportuna con el fin de
prevenir 1a descompensacion y elevar la calldad de vida.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), admlite que hay en el mundo
mds de 40 millones de personas que sufren trastornos mentales graves, otros
250 a 300 millones presentan sufrimientos menos graves pera ain
invalidantes y un ndmerc no determinado e impredecible presenta
sufrimientos psiquicos asociados a pracesos mérbldos de caracter organico.

Se decide abordar las caracteristicas dei comportamiento relaclonadas a
hagiene y alimentacién por ser parte del proplo cuidado del Individuo.

El hogar es el lugar en el cual el individuo ejerce la mayor parte de las
actividades de la vida cotldiana, por ello se decide abordarlos en este ambito.

Investigar estas conductas (higiene y alimentacién), permite conccer su
grado de autonomia. Estos aspectes son indicadores gue hacen referencia al
deterioro en su estado de Salud Mental. Su déficit pene en manifiesto una
posible descompensacion, lo cuat implica actuar en forma oportuna y eficaz.




Para evitar el deterioro, prevenir la descompensacion y elevar su calidad de
vida se hace necesaria la participacidén en un proceso de rehabllitacion. Ya
aue la rehabliitacién es un proceso en el cual el usuario integrado a su familia
y al grupo socia! toma el contral de la vida cotldiana a través de acclones
graduales las cuales potencian su autoestima y por ende su autonomia. Esto
le permite una mayor capacidad de afrontamiento en las diferentes
situaclones.

“En este proceso es relevante la presencia de Enfermeria intra v extramuros
(seguimiento domiciliario), por su relacion de cercania lo cual estimula las
capacidades y potencialidades a través de un proceso terapéutico
interpersonal, educacional, con actitud de cuidado liberador, responsable,
haciendo participe a su familla” (Melid, 2005).

Existen centros de rehabllitacidn PUblicos y Privados. Se eligié cormo centro
de referencia para la realizacién de la investigacién, al Centro Diurno y
Seguimiento, dependencia del Hospltal Psiquidtrico Pablico debido a que
enfermeria no forma parte del equipo de salud y por la ausencia de
rehabllitacidn especifica en habitos cotidianos. Este centro realiza un proceso
de rehabilitaciéon de corta estadia entendida como nexo entre la
hospitalizacién v el hogar. Con objetivos claros y precisos, los cuales son:
impacto de la hospitalizacién, establlizacién de signos y sintomas, vy
adherencia al tratamiento farmacolégico.

Antecedentes del tema: En la bisqueda sobre antecedentes de la tematica
abordada, no se encontré especificamente en el ambite nacional
investigaciones relacionadas a higiene y alimentacidon en usuarios
esquizofrénicos. Pero existen investigaciones sobre tematicas relaclonadas
con la esquizofrenia v la Importancia de la rehabllitacién a nivel nacional e
internactonal que se detallan a continuacién.

En €] arnbito internaclonal:

% Ramodn Blassi sostiene que: “existen 2 millones de nuevas personas
afectadas de esquizofrenia por afo y una expectatlva de sufrirla a 1o
largo de la vida de 1 %, unido a los indices de nuevos cronlcos, los
abandono del tratamiento tras el alta, vy recaidas nos conduce a un
compromiso ineludible y continuvade en Rehabilitacion Psicosocial
Integral en la Comunidad”.

& Talbott sostiene que: “solo un 25% de los esquizofrénicos sigue un
tratamiento de postcura, 20% lo abandona después del alta y un 50%
al afio”.

« Baldorany sostiene que: “un 35% de las recaidas se producen a los 6
meses, un 55% al afio y un 15% a los tres afios”

& Torres Gonzdlez, Prof. Coordinador, realizd un documento para ef
Consenso Internacional propuesto por la Red Maristan en julio de
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1999, que describe los cuidados y necesidades de las personas
afectadas por trastornos psiquidtricos que viven en la comunidad.
Este documento hace referencia, entre otros, a la educacidn o
reeducacion de las capacidades basicas interpersonales y sociales,
para que las personas afectadas por trastornos esquizofrénicos
puedan vivir una plena integracién social, con el goce de la suficiente
autonomia y capacidad para afrontar por si mismos las actividades de
la vida dlaria, consolidando el cuidado e higiene personal, el cuidado
diario del hogar: limpieza y otras tareas domésticas, alimentacién:
compra de alimentos y preparaclén de comidas, haciendo relevancia a
la educacidn en estas conductas pero sin describir sus caracteristicas.

& Los docentes Cervantes Hugo, Oliva Xiomara, Del Pozo Mirtha y tec.
Didy Yarura, reallzaron un estudio para determinar el costo total del
tratamiento de la esquizofrenia en el Hospital Provincial Docente
“Comandante Gustavo Machin®, de Santiago de Chile, determinan que
cerca de la mitad del presupuesto anual de esta instltucién esta
dedicada a la terapla de estos usuarios, pero de incrementar la
eficiencia, disminulr los dias de hospltalizacion vy desarrollar
adecuadamente ia psiquiatria comunitaria se lograria reducir los
gastos en casi una tercera parte.

Este estudio de Investigacidn no es especifico del comportamlento de los
usuarios esquizofrénicos en higiene y allmentacion.

A nivel Nacional:

& Sanabia Cristina, Licenciada en Enfermeria, en el libro “Enfermeria en
Salud Mental” Conocimientos, desafios y esperanzas (Melid 2005),
plantea en el Capitulo N® 16 una forma de Intervencién de Enfermeria
en Salud Mental Comunitaria, denominacda “espacle de escucha”. En
donde se crea una relacion de ayuda y confianza entre el usuario y
enfermeria, con finalidad terapéutica basada en la cotidianeldad. Que
muestra modelos de relacidn, patrones diferentes de funcionamiento
cotidiano, para que el usuario pueda expresar emociones,
sentimlentos y formas de afrentamiento, con el fin de aumentar su
autonomia y mejorar su capacidad adaptativa al medlo y a su
entornao.

Melia Silvia y Sanabia Cristina, Licenciadas en Enfermeria, en el capitulo
No 19 del libro anteriormente mencionado, hacen referencia a un modelo
de intervencion de Enfermeria en Salud Mental integrando al usuario con
su familia. El objetivo es fortalecer las potencialidades, ofrecer modelos de
convivencia basados por el respecto, el afecto, la comunicacidn y la
reinsercion social y familliar.

Para la aplicacion de dicho modelo se selecciondé a un usuario
esquizofrénico con episodios de abuso de drogas y con internaciones en
centros psiquidtricos. Este modelo de intervencién le permitlé regresar a
su hogar, trabajar y contlnuar sus estudios.




Estos articulos no son especificos del comportamiento en los usuarios
esquizofrénicos relacionados a higiene y alimentacion.

+ Pardo Vicente, Médlco Psiqulatra

Curbelo Osmio, Médico Psiquiatra

Pel Castlllo Renee, Licenciada en Psicologia, Licenciada en Enfermeria
Grumbaum Susana, Médica Psiquiatra

Regazzoni Eliana, Licenciada en Psicolegia

Kaplan Miguel, Economista, Analisls Estadisticos

Presentan en la revista de Psiquiatria publicada en junlo del afio 2002/01
"Evolucidn retrospectiva de un Programa de Rehabilitacion Psicosocial de un
Centro de Dia para adultos”, siendo este un andlisis retroprospectivo
epidemioldgico, clinico y de funcionamiento de usuarios con patologias
pslquiatricas severas, ingresados en un Programa de Rehabilitacion
Pslcosaclal de un Centro de Dia, en sus primeros diez afios. Se disefia un
protocolo para anallzar las caracteristicas clinicas de la poblacion y
evaluar 10s resultados de la intervencidn.

Este estudic no es especifico del comportamiento relacionado a higiene y
allmentacidn en los usuarios esquizofrénicos.

< Arduing Margarita, Médico Psiquiatra
Porcitncula Horacio, Médico Psiquiatra
Gines Angel, Médico Psiquiatra

Presentan en la revista de Psiquiatria publicada en agosto del afio 2000
"La reforma psiquiatrica de Emllla Romagna y el Programa de Salud Mental
en Uruguay”, el estado actual del Programa de Salud Mental

del Uruguay, en consideracién con la transformacion obtenida en Emilia
Romagna (reforma Pslquidtrica Italiana).

Presantan propuestas para profundizar y avanzar en los

lineamientos de la estrategia uruguaya en Salud Mental, pero no se hace
referencia a las caracteristicas del comportamiento en higiene y
alimentacion.

+ Desde mediados de la década de 1980 v promovidos por los procesos
de Democratizacidn, en algunos paises de la regidn del Cono Sur se
inicia movimientos de salud mental y reforma psiquidtrica que
procuran a3 transformacién de los modelos convencionales de la
psiquiatria (alslar en manicomlos). Este proceso se sustenta en la
concepcién de la salud mental como resultade de la historia v la
cultura, de los estilos y condiciones de vida y de las politicas sociales
y de salud. :

Propone la atencidon descentralizada, interdisciplinaria e intersectorial con
perfil comunltario.

En nuestro pafs en el afio 1985, se comenzé a elaborar un Plan Nacional
de Salud Mental, interesado por el respeto en los derechos

humanos, con participacién & insercidn de las personas con trastornos
mentales.

10




En el afio 1995 se comenzd & poner en funcionamiento el Programa
basado en los sigulentes objetivos:

¥ Desinstitucionalizacién del enfermo mental.

> Limitar la cronificacton.

¥ Desestigmatizar la enfermedad mental.

» Reinsercién social del usuario psiquiatrico

-b Prevenir la descompensacldn psiquiatrica.

¥ Promover y prevenlr la salud mental.

El propésito es mejorar la calidad de vida de los enfermos mentales.

A su vez, |3 calidad de vida va a depender de las posibilidades que tengan

de satisfacer adecuadamente sus necesidades humanas fundamentales
{Max. Neef).

1t




OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

1) GENERAL

Conocer las caracteristfcas del comportamlento relacionadas a higiene y
alimentacion de los usuarios esquizofrénicos en su hogar, egresados del
Centro Diurno y Seguimiento del Hospital Psiquidtrico POblico, en el periodo
comprendido entre los afios 2003/ 2005.

2) ESPECIFICOS:

a) Caracterizar a los usuarios esquizofrénicos egresados en el periodo
200372005 del Centro Diurne y Seguimiento del Hospital Psiquiatrico Pablico
segiin sexo, edad, domicilio, nivel de instruccion, estado civil, y nicleo
familiar.

b) Identificar caracteristicas del comportamiento relacionado a higiene
personal y su entorno, de los usuarios esquizofrénicos en su hogar.

¢} Identificar caracteristicas del comportamlento relacionado a alimentacidn
{preparacion y consumo) de los usuarios esquizofrénicos en su hogar.

d) Detectar conductas negativas del comportamiento relacionadas a higiene
y alimentacion.
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MARCO CONCEPTUAL

Desde la cancepcidn holistica (teoria globalizadora) del concepto hombre~
salud, se considera a éste como una unidad bic-fisiologica y energética,
psicoldgica, psicosocial y espiritual, que se encuentra en constante
interaccién consigo mismo, con otros seres humanos y con el medio
ambiente.

Se puede entender por salud a la blsqueda del maximo desarrollo de las
capacidades y potencialidades de las persenas y grupos pablacionales, para
satistacer sus necesidades en um marco de comunicacion, participacién y
aprendizaje.

Una de los resultados de este proceso es el desarrollo de la capacidad de
transformacion de los sujetos, de los grupos y del entorno en el que estén
insertos, en la bisqueda de mejores niveles de calidad de vida para todos.
Supone la capacidad de adaptacion activa y/o superacitn del sufrimiente bio-
psico-social producida durante las crisis vitales habituales y accidentales.

En el andlisis de la historia de los conceptos sobre salud y enfermedad se
observa que adoptan diversas formas segun las culturas y momentos
historicos que se producen. Esto habla de que cenceptos como salud vy
enfermedad, tienen que ver con hechos y con valoraciones construidas
sgcialmente

La salud y enfermedad no pueden separarse en términos absolutos. Muchas
veces no es posible distinguir entre lo normal y 1o patolégico pues existe un
dinamismo entre ambos conceptos.

A continuacién se citan algunos autores que definen el preceso salud-
enfermedad, por considerarles ligados a nuestro travajo de investigacion:

Max.-Neef: Plantea que la calidad de vida es consecuencia de la satisfaccion
de las Necesidades Humanas Fundamentales y que esto es posible por medio
de un plan de desarrollo que se refiera a las persenas y no a los objetos.
Todas fas personas tienen las mismas necesldades lo que varia es fa forma de
satisfacerlas. Los satisfactores varian en funcidn de cultura y del mercado
dispenible. Son formas de ser, estar, tener y de hacer que satisfacen o no las
Necesidades Humanas Fundamentales. Estas necesidades son: subsistencia,
proteccion, afecto, entendimiento, libertad, odio, creacién, participacién e
identidad.

.“Cualquier necesidad humana fundamental ne satisfecha de manera
adecuada preduce una patologia, hasta el momento se han desarrollado
tratamientos para combatir patologias individuales o de pequeiios grupos,
pero hoy en dia nos vemos enfrentados a una cantidad de patologias
colectivas que aumentan de manera alarmante, para los cuales los
tratamientos aplicados han resultado ineficaces.”

Segiin el Dr. Ferrara: “la salud se expresa correctamente cuando el hombre

vive comprendiendo y luchando frente a los conflictos de la interaccion con su
mundo fisico, mental y sccial que e imponen, ¥y cuando en esta lucha logra
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resolver conflictos, aunque para elio deba respetar la sltuacion fisica, yental
o social en 1a que vive o medificarla segln necesidades y aspiraciones. De tal
forma, que la salud corresponde al estado de optimismo, vitalidad, que swge
de la actuaclon del hombre frente a sus conflictos y la solucion de los
mismos, es el bloqueo y la imposibilidad de resolver tos conflictos {fiskoo,
mental, soclal) 1o que define la patologia”.

Partiendo de una concepclon integral de la salud, se considera que la salud
mental constituye uno de los elementos de la salud integral de) sujeto, kmnio
con la salud fisica y 1a salud social, de la misma manera como o sostiene la
Organizacidén Mundial de la Salud (OMS.).

Vicente Galli la define como: “un estado de retativo equilibrio e interaccion
de los elementos conflictivos constitutivos del sujeto de la cultura y de Yos
grupos, equilibrio e integracién, con  crisls previsibles e imprevisibles,
registrables subjetivamente u objetivamente, en el que las personas o ks
grupos particlpan activamente en sus propios cambios y €n los de su entomo
social.”

La mayoria de los individuos con prablemas mentales son capaces de pensar
y de actuar de forma 16gica, incluso cuando SUs conductas son Inadaptadas.
No obstante para un determinado grupo de personas, la realidad aparece
distorslonada vy aiterada. Estos individuos padecen una psicosis: incapacidad
para reconocer la realidad, para relacionarse con los demés o para afrontar
las exigencias de la vida. La psicosis mas grave es la esquizofrenia, un
conjunto de trastornos relacionados que se caracterizan por pensamientos,
percepciones, ¥ comportamlentos desorganizados.

la esquizofrenia afecta al 1% de la poblacién mundial y se distribuye por
lgual en hombres Y. mujeres aungue puede surgir en cualquier nivel
socioeconémicoe, es mas frecuente en los mas desfavorecidos. El 10% de
estos individuos esqulzofrénicos acaba suiciddndose debido al intenso
malestar gue conileva & trastorno {Andreasen, 1995).

La esqulzofrenia comprende un grupo de trastornos con causas heterogéneas
y que agrupa a individuos cuyos sintomas clinicos, respuestas al tratamiento
y curso de la enfermedad pueden ser muy variados.

A través de la lectura de varlos autores acerca de la etiologia de la
esquizofrenla, se considera que la misma se produce de una conjuncldén de
factores de! proplo individuo como lo que lo redea (su medio ambiente), esto
corresponde al modelo estrés didtesis, el cual Integra factores bialtdglcos,
psicosociales ¥ ambientales. Postula que una persena tiene una
vulnerabilidad especifica (diatesis) que, cuando se activa por algin factor
ambiental estresante, permite que aparezcan acciones inadaptadas
correspondientes a |a esqulzofrenia.
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La esquizofrenia ejerce urn impacto significativo en todas las areas del
funcionamiento del Individuo, produciendo en muchas ocasiones automatismo
mental invalidante y apragmatismos que en su mayorfa les impide el
relacionamiento soclal e incluso el desarrollo personal.

A pesar de que cada indlvidup se comporta de manera unica, muchos
parecen compartir signos, sintomas y conductas generales, dependiendo de
la etapa evolutlva de 1a enfermedad.

A continuacién se detallan, profundizando en los relacionados con el trabajo
de investigacién: higiene y alimentactn.

» Aparlencia fisica: es la de un ser humano desaseado y desarreglado. Su
atencién se centra en los problemas internos, lo cual impide por lo general
que busquen comida © refugio. La higienc personal suele ser pobre y fa
imagen personal esta distorsionada.

> Percepcion (modo en que el ser humano ve al mundo): los individuos con
este trastorno padecen alucinaciones (falsas entradas. sensoriales sin
estimulo externo), ilusiones {falsas percepciones de estimulos reales), ¥
agnosta (incapacidad para reconocer objetos o personas familiares del
entorno). Las alucinaclones pueden tomar la forma de olores, sonidos,
sabores, visiones, tacto, o sensaciones de alteracion de la actividad
interna del organismo.

» Emocién: el afecto, es decir |a expresion externa de las emoclones
propias, se describe como embotado, plano, inaproplado o labil. QOtras
respuestas emocionales incluyen Ia alexitina (dificultad para identificar o
describir 1as emociones), la apatia (ausencia de preocupacidn, interés o
sentimientos), y la anhedonia (incapacidad © disminuclén para
experimentar placer en la vida}.

» Cognitive (intelectual): suelen presentar problemas de atencidn,
memoria, y empleo del lenguaje, El pensamlento puede incluir delirios
(ideas falsas y fijas que no s& hasan en la realidad), ideas de referencia
{creencias de que ciertas pcrsonas o medios de comunicacion hablan de
uno), desrealizacion (perdlda de los limites del yo, es decir, incapacidad
para distingulr donde acaba el propio organismo ¥ donde comienza el
medio ambiente).

Las dificultades del lenguaje comprenden varios usos Incorrectos. El
habla del esaguizofrénico incluye ciertas caracterizas  inusuales:
asaciaciones fonéticas, pensamiento Incorrecto, ecolalla, fuga de ideas,
asociaciones libres, ideas de referencia, mutismo, neclogismo, ¥ mezcla
de palabras.

El pensamiento varia ampllamente, desde el contacto con la realldad
hasta el pensamlento fantastico. Las experlencias negativas se recuerdan
mejor que las positivas. Los individuos pueden manifestar perseveraclon
(repeticién de la misma idea en respuesta a diferentes preguntas) o
pobreza del pensamiento {(falta de incapacidad para generar nuevos
pensamientos 0 seguir un hilo del pensamiento). Las personas con
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esquizofrenia crénica tienen escasa introspeccidn sobre sus problemas. 5u
capacidad de juicio esta a menudo deteriorada. Suele existir una
disminucion generalizada de las actitudes intelectuales a medida que el
trastorno evoluclona.

» Conducta: tienen escaso control de sus impulsos e incapacidad para
manejar su resentimiento. Pueden lesionares a si mismos y a los demas o
actuar en respuesta a alucinaclones que les ardenan realizar algo. La
carencia de energia o motivacién (abolicion) suele llevar a una escasa
actividad laboral o escolar, al desempleo v a la falta de hogar. La
incapacidad para afrontar la depresion y la ausencia de respaldo social
suponen un elevado riesgo de suicidio. Muchos se riegan a cumplir el
tratamiento, de manera que no toman la medicacion o abusan del alcohol
y las drogas. _

Relacionado con la alimentacion, suelen negarse o comer en demasia,
esconder o desechar los alimentos, inclulr adiciones como suplemento a
las comidas (mate y cigarrillos), etc.

La higiene suele ser pobre, su apartencla personal se observa como un
individuo desprolijo, desarreglado, desaseado. Existe falta de interés por
su propia imagen o por el contrario un excesivo arreglo personal
*extravagancia”.

> Socialmeante, son Incapaces de establecer 0 mantener relaciones €on los
demas. Las conductas sociales suelen ser inapropiadas. La autoestima es
baja y puede existir confusién en la Identidad sexual. Tienen esCasos
amigos y muestran escaso Interés para realizar actividades. Muchos
prefieren estar solos a causa de las alucinaciones.o los sentimientos
paranoicos. Las pocas relaciones familiares y soclales que conservan
suelen tener un curso escabroso.

i Higiene:

B déficit en el estado de  higiene en los  usuarios
esguizofrénicos, es unc de los primeros signes detectados en el comienzo de
la enfermedad. Esto se debe a que su  atencién se centra en problemas
internos que llevan a abandonar este habito. :

Esta falta de autocuidado es detectada por los familiares o personas
allegadas, quienes en muchas ocasiones relaclonan este déficit con la etapa
evolutiva en la cual se encuentra el individuo {(adolescencia} o por la
presencia de un proceso estresante que lo involucra, por 1o cual le restan
importanda.

Los familiares o allegados deciden consultar a un profesional terapautico,
ovando |3 falta de higlene afecta e relacionamiento social. -

A partir de esta etapa, el déficit en esta conducta esta relaclonada por la
presencia de: dellrlos, apatia, apragmatismos, etc., trastornos que afectan
diferentes areas del funcionamiento involucrando y afectando esta conducka.
bado que la higiene forma parte del propio cuidado del indlviduo se define
como: el conjunto de actividades que realiza el indlviduo para mantenerse
mnpio y aseado con el fin de mantener su salud.
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Una higlene adecuada le permite al individuo prevenir enfermedades,
relaclonarse soclalmente y elevar su calidad de vida.

& Alimentacion:

Junto con la higiene, la alteracion en la alimentacién es otro de los signos
presentes en el comienzo de la esquizofrenla, detectados generalmente por
familiares ¢ personas allegadas.

Estos cambios incluyen: negarse o comer en demasia, esconder o desechar
fos alimentos, Inclulr adlcciones como suplemento a las comidas (mate y
cigarrillos), etc.

Algunos de estos cambios conductuales se deben a la presencia de delirics
o respuesta a los mismos, en donde se asocia a la comida a diferentes
temdticas {envenenamiento, etc.), estados de ansiedad, apatia, etc.

Algunos usuarios pueden presentar automatismo, que les impide [a blsqueda
de alimentos. -

Otro factor Importante es 1a presencia de apragmatismos que Imposibilita la
preparacion y €l consumo,

Mdx Neef considera !a alimentacidn como una necesidad humana
fundamental (subsistencla), cuya satisfaccion permite obtener una calldad de
vida adecuada v fa no satisfaccidn produce una patologia.

Se deflne a la alimentacién como: la actividad del propio cuidado del
Individuo que por medio de la incorporacion de nutrientes que le permite
subsistir y elevar su calidad de vida.

Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia tamblén pueden clasificarse
en dos ampllas categorias: sintomas positivos y negativos. Los sintomas
positivos estén relacionados con los pensamlentos y los comportamientos
inadaptados e incluyen alucinaciones problemas con el habla, y conductas
extrafias.

Los sintomas negativos hacen referencia a la ausencla de mecanismos de
adaptaciéon y comprenden afecto aplanado, abandono del autcculdado
{higiene y alimentacion) y pobreza del habla.

Aunque muchas perschas tlenen dlversos signos, sintormas y conductas, el
diagndstico se realiza basandose en los mas predomlnantes, cumpliéndose
entre otros el f[lamado Sindrome de Discordancia integrade por:
impenetrabilidad (hermetismo, no comparte proyectos, ilusiones, no permite
indagar sobre él), desapego (habla de cosas emotivas que nl su rostro ni sus
gestos comparten}, ambivalencla (e amo, te odlo), extravagancia
(incacrdinacion en la apariencia fisica y en sus actos). Los cinco subtipos de
la esquizofrenia son: catatdnica, desorganizada o hebefrénico, paranoide o
parafrenia, indiferenciado y residual.
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REHABILITACION PSICOSOCIAL — ROL DE ENFERMERIA

La esquizofrenia es conslderada una enfermedad mental crénica de larga
evolucion, con gran potencial de deterloro y desorganizacién, que unida a
otros procesos psicopatoldgicos evoluciona hacia la cronicidad y la
smarginacion, por lo que es necesario una intervencién adecuada y especifica.
Es por ello "se considera a la rehabilitacidn, como proceso que permite
mtervenir, sobre los factores de riesgo de cronificacién, para lograr la
disminucién de la prevalencia de las recaidas, el freno al proceso de
deterioro, una mejor adaptacién y por ende una calidad de vida satisfactoria”
{Blassi, R. 1999).

La rehabilitacién es entonces, el proceso de reaprendizaje de actitudes y
conductas necesarias, para poder realizar las actividades de la vida diarfa de
la manera mas independiente y actlva posible.

Permite la toma de control de la vida, haciendo participes a su familia y al
grupo social que integra. De esta forma se potencia el autoestima.

Giman afirma que en la continuidad de los cuidados postcura (C.C.P), ios
resultados son significativos, un 25% de los casos evoluctonan sin secuelas y
de un 45- 66% con una mejaoria significativa.

Obrus autores indican que hay hasta un 90% de recaidas sin C.C.P y solo un
41% con ellos.

Es fundamental el rol de Enfermeria dentro del proceso de rehabilitacion
psicosocial, que por su relaclén de cercania favorece el fomento de las
apacddades del usuarlo. Esto estimula la toma de decisiones, dando asi
poder a fa persona traducido en el desarrollo de la autoestima y un mavor
afrontamiento a las situaciones de la vida diaria.

Una herramienta dentro de la Enfermeria es la docencla la cual es una arma
fundamental dentro del proceso de rehabilitacion, va que permite que junto
al usuario, se brinden conoclmientos para la toma de decisiones, llevando al
individuo al pleno gjerclcio de sus facultades en la comunidad,

Es importante destacar que la participacion de Enfermeria en este proceso
pemmite que se valore cada drea del funcionamiento humano (fisico, mental,
emocional, energético, espiritual, social).

Con la finalidad de establecer objetivos propios para cada usuario,
estableciendo un plan de acclén para ia recuperacién especifica det mismo.
Enfermeria ensefia a identificar sentimientos y emociones y asi demostrarios
a través de la verbalizacion y el cuerpo, a controlar la ira y mejorar los
imputsos, asi como las frustraclones y ka estimulaclén desde el punto de vista
intedectual y ocupacional.

Connotar positivamente, elogiar y alentar la valorizacion de pequefias
aocones, gestos ¥y emociones. Creclendo junto al usuarip, donde la
creatividad debe ser estimulada en cada momento del proceso, con actitud de
andado.

Este cuidado es conslderado por Enfermerfa como: desvelo, salicitud,
difigencia, atencion, buen trato, de tal forma que es una actitud mediante la
cual el enfermero se centra con el otro con desvelo vy salicltud,

Es importante destacar que los usuarios esqulzofrénicos son individuos con
muchas carencias soclales, como la falta de culdado y de atencldn que se les
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brinda, debido a la presencta de marginaclon y estigmatizacidn que se asocia
a esta patologia.

€s por ello fundamental la comunlicaciéon como proximidad de contacto donde
se facilita la Integracién emocional haciendo sentir la usuario como una
persona integra capaz de enfrentar por si mismo las exigenclas de la vida.

El Centro Diurno y Seguimiento (centro elegido) es una dependencia dei
Hospital Psiquldtrico Pdblico, el cual no cuenta con la particlpacion de
Enfermeria dentro del equipo de salud en el proceso de rehabilitacton, por
ello y por la ausencia de rehabilitacién en los cambics generados en el
comportamlento relaclonados al propio culdado (higlene y allmentacidn) la
relevancia de nuestra eleccion.

CENTRO DIURNO Y SEGUIMIENTO DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO PUBLICO.

Se define como un Servicio de Cuidados Psiquidiricos Intermedio entre la
hospitalizacién y el tratamiento ambulatorio que ofrece un espaclo de alta
continencia para los pacientes que se encuentren en situactén de rlesgo va
sea que atraviesen una situaclon de crisis o que al egresar de una internacién
precisen un seguimiento mas estrecho de su evolucidn.

Tiempo de permanencla: Hasta 6 meses aproximadamente.

Namero de usuarios a asistir: Hasta 35

Equipo Técnico: Técnicos de Salud Pablica: 2 pslquiatras, 2 psicolegos, 1
pslcomotrisista {dos veces por semana); 3 docentes del CODICEN {10 hrs.
semanales cada uno); los pslcologos que colaboran en forma honoraria
coordinando el grupo terapéutico v los talleres de expreslon integral y radio.

Perfil de Poblacién a ser asistida:

» Usuarios que al egresar de una Internacién precisen un seguimiento mas
estrecho de su evolucién por su situacion clinlca o socio-familiar.

¥ Usuarios que en seguimlente ambulatorio transiten por una situacion de
descompensacién o crisis cuyo seguimiento exceda las posibilidades de
aslstencia en la Policlinica, sin que justifique una hospltallzacién a tiempo
completo. Algunas de estas situaciones podrian ser por ejemplo:
acentuacién o agravamiento de la sintomatologia, transito por
acontecimientos vitales que pongan en rlesgo la estabilidad del paciente,
riesgo de auto o heteroagreslén.

» Usuarios que al egresar de la internaclén tengan indicacién de un
seguimiento en algin Centro dlurno para €l gque no estdn aon en
condlciones de asistir,

Mo se admitiran - usuarios con trastornos graves de la personalidad de tipo
antisocial o en los que el trastorno central sea el consumo de sustancias.
Tampoco se admitirdn usuarios en los que la problematica al egreso esté
centrada en causas sociales exclusivamente: carencia de sostén famlllar o
social, carencia de vivienda o recursos econdmicos, trdmites de pension, etc.
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Objetivos Terapéuticos del Centro Diurno

Objetivos Generales:

¥

»

>

Brindar un espacio terapéutico de alta continencia.

Asegurar la continuidad del tratamlento indicado a través de Ja
coordinaclon con las Instituciones que correspondan segln cada situacion
particular.

Ayudar a la recuperacion y restablecimlento de aquellos usuarios que al
egresar de una interpacidn se consldere conveniente un control mas
estrecho de su evolucidn por las caracteristicas sintematicas o las de su
entorno socio- familiar, asi como de los pacientes que estando en
seguimiento ambulatorio transiten por una situacion de crisis.

Preparar a los usuarios que precisen de un tratamiento de Rehabilitaclén
en algdn Centro diurno para estar en mejores condiciones de comenzarlo,
ayudando a generar una mayor conciencia de enfermedad asi como de la
conveniencia del tratamiento.

Realizar prevencidn primaria, secundaria y terciaria del usuario y su medio
soclo-familiar,

Desarrolfar tareas asistenciales, docentes v de investigacion.

Objetivos especificos:

»

>

Ayudar al procesamiento del efecto traumético que Implica la sltuacién de
hospitalizacldén, descompensacidn o crisls.

Apuntar a restituir el funcionamlento mdas adaptado anterior a dicha
situacidn.

Trabajar en la elaboracion de un proyecto terapéutico a continuar cuando
egrese.

Mejoria y estabilizacldn de sintomas.

Lograr una mayor conciencla de morbidez y de conveniencia de seguir un
tratamiento.

Lograr una mayor adherencia al tratamiento.
Coordinar con el equipo de asistencia de la Policlinica donde el paciente es
seguido 1as acciones a instrumentar asi como con las Instituclones a donde

el usuario podra ser derivado una vez finalizada esta etapa del
tratamiento.
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% Trabajar con la familia en diferentes aspectos:

» Brindar el apoyo que sea necesario para transitar esta etapa de la
enfermedad vy del tratamiento, asi como poder entender e Integrar los
cambios que la nueva sltuacion produce.

3 Informaria en todo lo referente a la enfermedad, sus secuelas asi como
sus posibilidades terapéuticas.

» Concientizarla acerca de la importancia de seguir el tratamiento indicado.
» Apuntar a que pueda colaborar y apuntalar al paciente a continuario,

Estrategia Terapéutica:
Se integran los distintos recursos biologicos, psicoterapéuticos y sociales en
una estrategia de abordaje individual y grupal segun el proyecto terapéutico
convenido con el paciente, .
Eje Individual

« Seguimiento psiquiatrico coardinado con psiquiatra tratante.

» Seguimiento psicoterapéutico cuya frecuencla es indicada segin cada

€aso.

Eje Grupal

« El programa de actividades a seguir se establecerd para cada usuaric
seglin su situacion clinica y preferencias.

» Se |levan a cabo actualmente as siguientes actividades grupales: grupo
terapéutico, grupo de seguimlento, psicomotricidad, radio, misica,
taller de expresidn Integral, cerdmica, jardineria.

Evaluacion

Se estd aplicando por parte de una residente y dos postgrados de la Clinica
Psiquidtrica. La escala de Evaluaclén de la actividad global {EEAG) que evalda
fa situacion global del usuario al Ingrese, a los 3 meses vy al egreso lo que
sera continuado postertormente por el equipo técnico.

Impacto esperado

« Disminucidn del nimero y duracidn de las internaciones.

« Coordinacidn de los distintos recursos terapéuticos disponibles en una
estrategia de abordaje Integral que asegure el seguimiento del
usuaric y su pasaje por las distintas estructuras que correspendan a
sus crecientes niveles de autonomia.

(Datos obtenidos de la Subdirectora fdel Centro Diurao y Seguimlento, Licenciada en
Psicologia Graclela Cabaliero).
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ASPECTOS METODOLOGICOS

¥ Tipo de estudio:

Este estudio es de fipo cuantitativo, descriptivo, retroprospectivo  con un
corte transversal, en el cual se investiga las caracteristicas del
comportamiento de los usuarios esquizofrénicos, relacionadas a higiene
{personal v de su entorno) y alimentacién (preparacidon y consumo). Dichos
usuarios scn egresados detl Centro Diurno y Segulmlento del Hospital
Psiquiatrico POblico.

» Area de Estudio:

La investigacion se realiza en el lugar de residencia de los usuarios
esquizofrénicos (hogar).

¥ Universo:

Todos los usuarios esquizofrénicos, que realizaron actividades de
rehabilitacidn en el Centra Dlurno y Seguimlento del Hospital Psiquiatrico
Pdblico en el pericdo def 2003 al 2005. Total 24 usuarlos.

Criterios de inclusién:

< Usuarios esqulzofrénicos egresadas del Centro Dlurno y Seguimiento
del Hospital Psiqulatrico Pldblico que participaron del procesc de
rehabilitacién (periodo conslderado por dicho centro de 6 meses a 1
afio).

€ Todos los usuarios esquizofrénicos que han egresado del centro entre
los afios 2003 al 2005.

Este criteric es seleccionado debldo a la caracteristica de inestabilidad
presente en esta patologia {cientificamente explicable) y observada al realizar
la biisqueda en las historias clinicas, en donde se demuestra que la mayoria
de los usuarios no culminan el proceso de rehabilitacion e incliuso algunos
s concurren a la entrevista de ingreso. Esto nos lleva a extender el periodo
de tiempo a considerar.

4 Residentes de Montevideo o en zonas aledafias.
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¥» Muestra:

Todos los usuarios esqulzofrénicos rehabilitados en el Centro Diurno vy
Seguimiento del Hospitat Pslquiatrico Pablico dentro del periodo 2003 al 2005
que residen en Montevideo y zonas aledafias.

Segun los criterios de seleccion, la muestra quedd conformada por 19
usuarios, de los cuales 3 no se lograron concretar (2 se negaron a ser
entrevistados y 1 se encuentra en sltuacion de calle) quedando un total de
16 usuarios.

¥ LUnidad de abservacion:

Usuarios esqulzofrénicos egresados del Centre Diurno y Seguimiento del
Hospital Psiquidtrico POblico gue se encuentran en su hogar.

» Métodos, técnicas e instrumentos de recaleccién de datos:

Ei método a emplearse es la encuesta, medlante la aplicacién de una
entrevista estructurada y personalizada. El instrumento que se utilizard para
recolectar y reglstrar la informacion sera el formulario, en el cual estaran
contenidas las variables elegldas para el estudio.

Debldo a las caracteristicas de 10s usuarios esquizofrénicos (anteriormente
descriptas), en las variables higiene y alimentacién se agregan dos preguntas
dirigidas al famlliar o persona respensable cen el fin de dar mayor validez a
las respuestas dadas por el usuario.

» Definicion y operacionalizacion de variables:

Edad:

Definicidn conceptual: periodo de tiempo transcurrido en el ser humano
desde el momento del nacimiento al momento actual,

Escala de medicién: variable cuantitativa continua.

Sé operaclonaliza: en afios cumplidos.

Sexo:

Pefinlcidn conceptual: caracteristicas biofisioldgicas que diferencian a
hombres vy mujeres, alude a las caracteristicas de sus aparatos
reproductores, funclonamiento y caracteristicas secundarias.

Escala de medicidn: variable cualitativa nominal.

Sé operacionaliza en: femeninc y mascufino.

Domicilio:

Definicidn conceptual: lugar fisico en donde reside la persona en el momento
actual.

Escala de medicién: variable cualitativa ordinal.

Sé gperacionaliza en: casa, apartamento, penslén, hogar psiquiatrico.
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Nivel de instruccion:
Definicién conceptual: corresponde al nivel de formacién académica obtenlda
hasta &l momento actual.
£scala de medicion: variable cualitativa ordinal.
Sé operacionaliza en:
% Analfabeto.
Primaria completa.
Primaria incompleta.
Secundaria completa.
Secundaria incompleta.
Terciaria.
Otros (estudios complementarios).

LR

Nacleo famillar:
Definicién conceptual: personas que viven con el usuario, teniends o no
vinculo de censanguinidad.
Escala de medicidn: cualltativa nominal.
Sé operacionaliza en:
% 5Solo.
Padre y/o madre.
% Pareja.
< Qtros familiares.
4 Otros.

e

Estado civil:
Definicibn conceptual: condicibn de una persona en relacidn a sus
obllgaciones y derechos civlles, también nos permite canocer el rol que
ocupa dentro de la familia.
Escala de medicién: variable cualitativa nominal.
Sé operacionaliza en:

% Soltero

< Casado.

< Viudo,

< Divorciado.

< Unidn libre.

QOcupacién Laboral:
Definlcién conceptual: actividad que realiza un Individuo por la cual recibe
remuneracion,
Escala de medicién: variable cualitativa nominal.
Se gperacionaliza en:
< Trabaja.
+ No trabaja.

Actividades Recreativas:

Definicién conceptual: actividades que realiza un individuo que le permite
el relacionamiento social.

Escala de medicién: variable cualitativa nominal.
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Se pperacionaliza en:

o

.
’*0

Realiza actividades recreativas.
No realiza actividades recreativas.

Higiene:
Escala de medicion: variable cualitativa ordinal.

Definiclén conceptual: actividades que realiza el individuo para mantenerse
limpic y aseado, con €l fin de conservar su salud.

Sé operacionallza en:

4+ Estado general {sucio - limpio)
% Se bafa solo {con iniiativa propia). /Se baiia con estimulacion.
4 Cantldad de veces por semana/ mes (bafio completo).
# Consldera que esta limpio.
% Elige su ropa
+ Vestimenta acorde con el clima.
¢+ Cambio de rapa (cantldad de veces)
% Lava su ropa.
% Higlene de su entarno.
% Higiene de su dormitorio.
Alimentacién:

Definicion conceptual: Suministrar nutrlentes que permitan al individuo
funcionar organicamente.

Escala de medicion: variable cualitativa ordinal.

operaclonalizaclén de variables:

@b

o

Lugar donde se alimenta (hogar, merendero, otros).

Preparacion de los alimentos (solo, con ayuda, no prepara).

Ingiere los alimentos preparados (consume, esconde, desecha).
Consumo de mate {(ndmero de veces en el dia).

Sustltuctén de las comidas por sustancias adictivas (mate, café,
cigarrillos, otros),

Conservacion de los alimentos (presencla de heladera y utilizacion)
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Plan de tabulacion de datos

1.1 Sexo
Sexo FA FR%
Masculino 14 87.50%
Femenino 2 12.50%
N° Total 16 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

De la observacion se desprende que el mayor porcentaje corresponde al sexo
masculino con un 87.50% y el menor al sexo femenino con un 12.50%.

1.2 Edad
Edad FA FR%
<16 0 0%
16-20 0 0%
21-25 3 18.75%
26-30 5 31.25%
31-35 4 25%
36-40 2 12.50%
4145 1 8.25%
45-50 4] 0%

| >80 1 6.25%

_ N°Total 16 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Se desprende, que el mayor porcentaje se ubica en usuarios comprendidos
entre 26 y 30 afios, con un 31.25%, le siguen con un 25% los comprendidos
entre 31 y 35 afios, 18.75% los comprendidos entre los 21 y 25 afos,
12.50% los comprendidos entre los 36 y 40 afios y con igual porcentaje de
6.25% estan los comprendidos entre 41 y45 afios y los mayores de 50 afios.
No se registraron porcentajes en menores de 20 afios, ni en la edad
comprendida entre 46 y 50 afios.
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1.3 Domicilio

Domicilio | FA FR%
Casa 8 50%
Apto. 8 50%

Pension 0 0%
H. Psig. 0 0%
N° Total 16 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Se observa que los porcentajes se dividen equitativamente entre los que
viven en casa y en apartamento, 50% cada uno.

1.4 Nivel de instruccién

cin| FA FR%
| Anatfabeto 0 0%
P Completa 3 18.75%
R 0 0%
S. Completa 1 6.25%
mmriplreta 11 68.75%
E Terciana 1 6.25%
N Total 16 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
wsuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

En esta grafica se observa que el porcentaje més alto esta ubicado en los
usuarios que poseen secundaria incompleta ,68.75%, le siguen los que
poseen primaria completa, 18.75% y tienen igual porcentaje los que poseen
secundaria incompleta y nivel terciario, 6.25%. No se registraron porcentajes
en analfabetismo ni en primaria incompleta.
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Estudios Complementarios

)
Est. Compl. FA FR%
| 7 43.75%
|
‘ No g 56.25%
| e Total 16 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Se desprende que el mayor porcentaje se ubica en los usuarios que no
realizan estudios complementarios 56.25% Y el restante 43.75% si lo hacen.

1.5 Nicleo familiar

. Nucleo i
. Familiar FA FR%
Solo 2 12.50%
Clpadre ¢
madre 13 81.25 %
Pareja 1 6.25%
Otro Fliar o | %
Otros 0 0%
N°. Total 16 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Se observa que el mayor porcentaje se ubica en los usuarios que viven con
sus padres 81.25 %, le siguen los que viven solos 12.50% y el menor
porcentaje se ubico en los usuarios que viven en pareja 6.25%.
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1.6 Estado Civil

Est. Civil FA FR%
Soltero 15 83.75%
Casado 0 0%

Viudo 0 0%

Divorciado 0 0%

Unién libre 1 6.25%

N° Total 16 100% EE

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Se observa que el mayor porcentaje corresponde a usuarios solos 93.75% y
el menor a unién libre 6.25%. No se registraron porcentajes de usuarios
casados, viudos o divorciados.

1.7 Trabaja
Trabaja FA FR%
Si 4 25%
No 12 75%
Total 16 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Se desprende que el mayor porcentaje corresponde a usuarios que no poseen
trabajo 75% y el restante 25% no lo poseen. .. jiad oo S i




1.8 Actividades Recreativas.

Act Recrat FA FR%
Si 12 75%

No B 25%
Total 16 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

En esta grafica se observa que el mayor porcentaje corresponde a usuarios
que realizan actividades recreativas 75% y el menor 25% los que no realizan.

Cruzamientos Bivariados
Nucleo familiar - Trabaja:

Trabaja

ARHEUAL

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

En este cruzamiento bivariado, se destaca que el 84.6% de los usuarios que
viven con padre y/o madre no trabajan, mientras que el 15% si lo hacen. De
los usuarios que viven solos el 100% trabaja, y el usuario que vive en pareja
no.
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Nicleo familiar - Actividades recreativas:

Actividades
recreativas

Si No Total

Nicleo
Familiar | FA

Solo 2
Padre

y/o
madre | 10
Pareja 0
Otros
fliares. 0
QOtros 4]
Total 12

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Del cruzamiento se encontré que el 77% de los que viven con padre y/o
madre realizan actividades recreativas, mientras el 23% no.

Los usuarios que viven solos, el 100% realiza actividades recreativas.

El usuario que vive en pareja no lleva a cabo dichas actividades.

2. Higiene:

2.0 Estado General (primera impresion)

Est.
General FA FR%

l Limpic 15 93.75%
| Sucio 1 6.25%
N° Total 16 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Se desprende que el mayor porcentaje corresponde a usuarios con estado
general limpio con un 93.75%.
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Usuario

2.1 Bafio
|
Bario FA FR%
Solo 12 75%
C/Estimulac. 4 25%
N°. Total 16 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

El mayor porcentaje corresponde a usuarios que se bafian solos 75% vy el
menor 25% los que se bafian con estimulacion.

2.2 N. de veces de Baiio

N°® de
Barios FA FR%
Todos los
dias 12 75%
| s 3dias 1 6.25%
| &
| Vwvez
| _semanas 2 12.50%
]
| CJ 15dias 0 0%
'1
| U wez mes 1 6.25%
|
| N° Total 16 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Se observa que el mayor porcentaje corresponde a los usuarios que se bafian
todos los dias, 75%, seguido por los que se bafian una vez por semana
12.50%, tienen el mismo porcentaje de 6.25% los se bafian cada tres dias y
los que lo hacen una vez por mes.
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2.3 Se considera limpio

Limpio FA FR%
Si 15 93.75%
No 1 6.25%

N° Total 16 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

De la observacion de la grafica se desprende que el mayor porcentaje

corresponde a los usuarios que se consideran limpios, 93.75% y el menor
6.25% a los que no.

2.4 Elige su ropa

Eleccién FA FR%
Si 14 87.50%

No 2 12.50%

N° Total 16 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

El mayor porcentaje corresponde a los que eligen su ropa, 87.50% vy el
menor 12.50% a los que no lo hacen.
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2.5 Considera su ropa adecuada al clima

Ropa
adecuada FA FR%
e 5 16 100%
No 1] 0%
N°. Total 16 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

El 100% de los usuarios poseen vestimenta adecuada al clima.

2.6 Se cambia de ropa

Cambio

deropa | FA FR%
Si L= 83.75%
No 1 6.25%

N* Toial 16 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
wsuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Se desprende que el mayor porcentaje corresponde a los usuarios que se

cambian la ropa, 93.75%, mientras que el menor, 6.25%, corresponde a los
gue no lo hacen.
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2.6.1 N° Veces de cambio de vestimenta

N° de
cambios FA FR%
Varias
veces al dia 1 B6.67%
1ivez dia 9 60%
Ci 2 dias 5 33.33%
N° Total 15 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Del total de los usuarios que se cambian la ropa, un 60% lo hace una vez al
dia, un 33.33% lo hace cada dos dias y por Gltimo un 6.67% lo hace varias
veces en el dia.

2.7 Lava su ropa

ropa FA FR%

Si 15 93.75%
No 1 6.25%
N* Total 16 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
wsuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Se desprende gque el 93.75% de los usuarios lavan su ropa, mientras que el
6.25% no lo hacen.
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2.8 Limpieza del hogar

hogar_ FA FR%

Si 6 37.75%
No 10 62.25%
N° Total 16 100.00%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

El mayor porcentaje corresponde a los usuarios que no limpian su hogar
62.25% vy el 37.75% corresponde a los que lo hacen.

2.9 Limpieza del dormitorio

Limpia
su
dormitorio FA FR%
Si {1 68.75%
No 5 31.25%
N°. Total 16 100.00%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

El mayor porcentaje corresponde a los usuarios que limpian su dormitorio,
68.75% vy el menor a los que no lo hacen, 31.25%
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2.10.1 FAMILIAR: Incentivo del familiar en la higiene personal del

usuario
Incentivo en
la higiene FA FR%
Si 4 28.57%
No 10 71.43%
Total 14 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
familiares de los usuarios esquizofrénicos en el hogar, Agosto 2006.

Se observa que el porcentaje mas alto corresponde a la respuesta negativa
del familiar al incentivo en la higiene personal en el usuario, 71.43% y el
mas bajo al negativo, 28.57%.

2.10.2 FAMILIAR: Colaboracion del usuario en la limpieza del hogar
Colabora FA FR%
si 8 57.14%
No 6 42,86 %
N°. Total 14 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
familiares de los usuarios esquizofrénicos en el hogar, Agosto 2006.

El porcentaje mas alto, corresponde a la respuesta afirmativa del familiar
referente a la colaboracién del usuario en la limpieza del hogar, 57.14% vy el
menor a la negativa, 42.86%.
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Cruzamiento Bivariado

Niucleo familiar — Bafo:

Bafio

Pareja

Total

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en el hogar, Agosto 2006.

Del cruzamiento bivariado se desprende que el 77% de los usuarios que viven con
padre y/o madre, se bafian solos con iniciativa propia y un 23% se bafia con
estimulacion.

De los que viven solos, el 50% se bafian con iniciativa propia y el 50% con
estimulacién, y el usuario que vive en pareja realiza la actividad con iniciativa propia

N° de veces de bafio - Consideracién sobre su higiene personal:

Estado de higiene

o

rJ = — |

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
uwsuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Del presente cruce de variables se destaca que del total de usuarios que se bara
todos los dias el 100% se considera limpio. Los usuarios que se bafian cada 3 dias y
una vez por semana el 100% se consideran limpios, en cambio el que se bafia 1 vez
por mes no se considera limpio.
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Nucleo familiar - Elige su ropa:

y/o

AN ERE

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
wsuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006,

Se destaca de este cruzamiento que el 100% de los usuarios gue viven solos o en

pareja eligen su ropa.
De los usuarios gue viven con padre y/o madre un 84.6% eligen su ropa, mientras el
15.4% no lo hace.

Nucleo familiar - Lava su ropa:

Lava su ropa

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
wsuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Se observa que el 100% de los usuarios que viven con padre y/o madre y en
pareja, lavan su ropa.
De los usuarios que viven solos, el 50% lava su ropa y el 50% no lo realiza
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Nucleo familiar - Limpia su dormitorio:

Limpia su
dormitorio

ylo

Pareja

Total

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Se observa que un 69.23% de los usuarios que viven con padre y/o madre
limpian su dormitorio y un 30.77% de los mismos no lo hace.

De los usuarios que viven solos el 50% realiza la limpleza de su dormitorio y
el 50% restante no.

El usuario que vive en pareja limpia su dormitorio.

Bafo (usuario) - Incentivo en la higiene (familiar)

AL

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
wsuarios esquizofrénicos y sus familiares en el hogar, Agosto 2006.

Del anilisis se destaca que del total de usuarios que afirmaron bafarse solos por
iniciativa propia el 81.8% coincide con la respuesta del familiar y el 18.2% no.

D= los usuarios que afirmaron que se bafian con estimulacion, el 66.75% coincide
con 12 respuesta brindada por el familiar y el 33.3% no.




Alimentacion

3.0 Lugar de alimentacion
Donde se
alimenta FA FR%
Hogar 16 100%
Merendero 0 0%
Otros 0 0%
N° Total 16 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Se observa que el 100% de los usuarios se alimentan en el hogar

3.1 Prepara su alimento

Prepara
su
alimento FA FR%
Si 10 62.50%
No 6 37.50%
N°. Total 16 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Se observa que el 62.50% de los usuarios preparan el alimento, mientras que
el 37.50% no lo hace.
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3.1.1 Manera de preparar los alimentos
(Para la respuesta afirmativa)

Comal Prep. FA FR%

Solo. ) 50%
Clayuda. 5 50%
Total 10 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Se observa que, del total de usuarios que preparan sus alimentos, el 50% lo
preparan solos y el 50% lo preparan con ayuda.

3.1.2 Obtencion de los alimentos
(Para la respuesta negativa)

|
Obtencion FA FR%
Se io Prep 5 83.30%
Lo compra. 1 16.70%
i
Total =] 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Del grafico se observa que el mayor porcentaje se ubica en los usuarios que
le preparan los alimentos, 93.30% y el menor corresponde a los usuarios que
lo compran, 16.70%
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3.2 Destino de los alimentos

Destno de
los
aimentos FA FR%
Consume 16 100%
Esconde 0 0%
Desecha 0 0%
Total 16 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006,

Se observa que el 100% de los usuarios consumen los alimentos.

3.3 Consumo de mate

mate FA FR%

Si 14 87.50%

No 2 12.50%

N°. Total 16 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Se observa que el 87.50% de los usuarios consumen mate, mientras que
el12.50% no lo hacen.
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3.3.1 N° de veces al dia

N° de
Veces/ dia FA FR%
1vez/dia ° 35.71%
2 veces/dia 4 28.57%
Varias
veces/dia 3 21.42%
Todo el dia 2 14.30%
N® Total 14 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Se desprende que el mayor porcentaje se ubica en los que consumen una vez
al dia, con un 35.71%, le siguen los que consumen dos veces al dia, con un
28.57%, los que lo hacen varias veces al dia, con un 21.42% vy finalmente se
ubican los que consumen todo el dia, con un 14.30%.

3.4 Sustituciéon de las comidas

Sustituye | FA FR%
si 3 18.75%
No 13 81.25%

Total 16 100%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

El porcentaje mas alto hace referencia a la respuesta negativa, en relacion a
la sustitucién de los alimentos, 81.25%, mientras que el 18.75% hace
referencia a la afirmativa.




3.5 Posee heladera

Posee |
Heladera FA FR%
Si 14 87.50%
No 2 12.50%
N°_Total 16 100.00%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los

usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Se observa que el 87.50% de los usuarios poseen heladera, mientras que un
12.50% no la poseen.

3.5.1 Utilizacion de la heladera

La
utiliza FA FR%
Si 13 92.85%
No 1 7.15%
N° Total 14 100.00%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los

usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

De los usuarios que poseen heladera, la utilizan un 92.85%, mientras que un

7.15% no lo hace.

45




3.6 FAMILIAR: Incentivo del familiar en la alimentacion diaria del

usuario
Incentivo en
Ia alimenta-
cién FA FR%
Si 1 7.15%
1 No 13 92.85%
N° Total 14 100.00%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
familiares de los usuarios esquizofrénicos en el hogar, Agosto 2006.

Se desprende que el mayor porcentaje se ubica en la respuesta negativa del
familiar referente al incentivo en la alimentacion del usuario, en un 92.85%,
mientras que la respuesta es afirmativa en un 7.15%.

3.6.1 FAMILIAR: Consideracién del familiar, referente a la sustitucion
de las comidas diarias por parte del usuario.

Sustituye
comidas
diarias FA FR%

Si 4 2B.57%

No 10 71.43%

 NeTotal | 14 | 100.00%

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
familiares de los usuarios esquizofrénicos en el hogar, Agosto 2006.

El mayor porcentaje se ubica en la respuesta negativa del familiar referente
a la sustitucion por parte del usuario de las comidas diarias, 71.43%,
mientras que la respuesta afirmativa es de un 28.57%.




Cruzamiento Bivariado
Nucleo familiar — Prepara su alimento:

Preparacion del

alimento

Si M Total
Familiar | FA m
Solo 2 u
y/o
madre 7 13
" o Jose .
fliares. 0
Otros 0 H ﬂ
Total 10 E .

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
usuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

De este cruce bivariado se destaca que, el 100% de los usuarios que viven solos 0
en pareja preparan su alimento.

De los que usuarios que viven con padre y/o madre un 53.8% preparan su
alimento, en cambio el 46.2% no lo prepara.

Sustitucién de las comidas diarias (usuario) - Sustitucién de las
comidas (consideracion del familiar):

Sustitucion de las
comidas (filiar.)

Fuente: Datos recabados por el grupo investigador mediante la entrevista, a los
wsuarios esquizofrénicos en su hogar, Agosto 2006.

Del analisis se destaca que, un 83.33% de los usuarios que afirma no sustituir las
comidas diarias, coincide con la respuesta del familiar y el restante 16.67% no.

De los usuarios que si afirmaron sustituir las comidas el 100% coincide con la
respuesta brindada por el familiar,
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ANALISIS

La poblacidn seleccionada para el presente trabajo de investigaclén se
constituyéd de 24 usuarios con dlagndsticos psiquiatricos de esqulzofrenia,
egresados de un centro de rehabilitacldn, en un periodo entre el afio
2003/20065.

Seglin los criterios de inclusién, la muestra quedd conformada por 19
usuarios, de los cuales 3 no se lograron concretar {2 se negaron a ser
entrevistados v 1 se encuentra en situacion de calle} quedando un total de
16 usuarios.

A continuaclén se exponen los datos mas relevantes del andlisis relactonado
con el usuario (caracterizacion) y las variables en estudio (higiene vy
alimentacién).

SEXO: Predomind el sexo masculino sobre el femenino.

La revisién bibliografica sostiene que esta patologia pslqulatrica, se
manifiesta en forma Independiente al género.
Consultada la Subdirectora del Centrg Dlurno y Seguimiento del Hospital
Psiquidtrico Pablico {Lic. en Psicologia, G. Caballero)} sostiene que, este hecho
tiene que ver con conceptos sociales preestablecidos (hombre como jefe de
familia- sustento) que lo lleva a consultar precozmente y a completar el
proceso de rehabilitacidn.
La mujer generalmente consulta en forma tardia y ocasionalmente completa
el tiempo establecido para su rehabilitacién, debido a su rol social y familiar
que la involtucra con otras actividades.

EDAD: Predomind la franja etaria comprendida entre los 21 a 35 afios

En un alto porcentaje, los brotes de esta enfermedad comienzan en
flas etapas tempranas de la adolescencia, pero la consuita al especialista se
realiza en forma tardia, debldo a que signos y sintomas detectados por la
familia y/o allegados generalmente se relacionan con la etapa evolutiva en
curso.

DOMICILIO: Se distribuyd en forma equitativa entre casa y
apartamento.

Es refevante destacar que no se encontraron usuarios viviendo en pension u
hogares psiquiatricos.

NIVEL DE INSTRUCCION: Predomind secundaria incompleta,

Esto evidencla el abandono de los estudios debldo a la presencla de signos y
sintomas relacionados a su trastorno psicitico (delirios, alucinactones, etc.).
Un alto ndmero de estos usuarios realiza estudios complementarios luego de
comenzar el tratamiento, en su gran mayoria se refieren a capacidades
relacionadas al drea practica (cocina, carpinteria etc.).
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ESTADO CIVIL: Predomind usuarios solteros.
Quince usuarios son sciteros y uno vive en unidn libre,

NUCLEOQ FAMILIAR: Referente a esta variable, se observé que la
mavyoria de los usuarios solteros viven con padre y/o madre {13
usuarios).

Se realiza un cruzamiente blvariado (nOcleo familiar- trabaja, nucleo familiar-
actividades recreativas) para determinar dependencia econdmica o
dependencia emocional por desapego social.

Se determina dependencla econémica (de los 13 usuarios trabajan sélo 2).

Sitvactdn no ajena a muchos de los adultos jovenes del pais, que debido a la
situacion socicecondmica deben permanecer amparados por sus padres por
pericdos prolongados de tlempo, estos usuarios, ademas deben cargar con el
diagndstico de esquizofrenia, patologia estigmatizada y discriminada
socialmente,

Se investigd el motivo por el cual, 4 de los usuarios rehabilitados no realizan
ningdn tipa de actividades recreativas, se llegé a determinar que el principal
es la falta de recurso econdmico que les impide desplazarse adecuadamente,
asi como el desconocimiento de beneficios (pase libre de transporte, centros
que realizan actividades en forma gratuita, etc.). Ninguno de ellos refirid
desinterés o apatia por estas actividades.

¥ HIGIENE:

La esquizofrenia ejerce un impacto stgnificative en todas las areas del
funcionamiento, produciende en mucitas ocasiones automatismo mental
invalidante y apragmatismos que en su mayoria les Implde el relacionamiento
social e incluso el desarrollo personal.

El déficit en el estado de higiene en |os usuarios esquizofrénicos, es uno de
fos primeros signos detectados en el ¢comienzo de la enfermedad. Esto se
debe a que su atencidn se centra en problemas internos que llevan a
abandonar este habito.

Esta falta de autocuidado es detectada por los familiares o perscnas
allegadas, qulenes en muchas ocasiones relacionan este déficit con la etapa
evolutiva en la cual se encuentra e Indlviduo (adolescencia) o por la
presencia de un proceso estresante que lo involucra, por lo cual le restan
importancia.

Los familiares ¢ allegados deciden consultar a un profesional terapéutico,
cuando la falta de higiene afecta el relaclonamiento social.

En esta investigacidn no se encontraron situaclones de esta fndole, excepto
en un usuario, cuyo andlisis se detallara individualmente (caso GS).
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En relacién a esta variable se pudo observar que predominé:

Se bafian solos, por iniciativa propia.

Se bafian todos Yos dias.

Se consideran limpios.

Eligen su propia ropa.

Su vestimenta es adecuada al clima.

Se cambian de ropa, una vez al dia.

Se preocupan por el lavado de su ropa.
No se encargan de la limpieza del hogar.
Limpian su dormitorio.

LRI L

Al comprobar |a validez de las respuestas de los usuarios con las dadas por el
familiar se obtuve que en su mayoria concuerdan,

» ALIMENTACION

Junto con la higiene, la alteracidn en la alimentacion es otro de los slgnos
presentes en el comienzo de la esquizofrenia, detectados generalmente por
famitiares ¢ personas altegadas.

Estos cambios inciuyen: negarse o comer en demasia, esconder o desechar
los alimentos, Incluir adicclones como suplemento a las comidas (mate y
dgarrillos), etc.

Alqunos de estos cambios conductuales se deben a fa presencia de delirios
o respuesta a los mismos, en donde se asocia a la comida a diferentes
temdticas (envenenamlento, etc.), estados de ansiedad, apatia, eftc.

Algunos usuarios pueden presentar automatismo mental invalldante, que les
impide la bisqueda de alimentos.

Obro Factor importante es la presencia de apragmatismos gue imposibilita la
preparacion y el consumo.

En esta investigacion no se verificaron por parte del investigador, ni
manifestado per la familia de los usuarios, comportamientos apragmaticos
yfo automatismos mentales invalidantes relacionados al consumo o la
preparacién. Si se observaron, pere en menor nimero de casos, alteraciones
gque se involucraron con adicciones {tabaco) o sustituclon de las comidas

{por mate).
En relacidn a esta varlable predomind:

& Se alimentan €n su hogar.

¢ De los 10 usuarios que preparan su alimente: 5 lo hacen solos y 5 con
ayuda.

& De los 6 usuarios que no preparan su alimento: 5 se lo preparan y 1
jo compra.

£ Consumen &l alimento.

¢ 14 usuvarios consumen mate.
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& Consumo de mate una vez al dia.
< No sustituyen las comidas.

% Poseen heladera.

% Utilizan la heladera.

Al comprobar la validez de las respuestas de los usuarlos con las dadas por el
familiar se obtuvo que en su mayoria concuerdan.

» ANALISIS INDIVIDUAL CASO GS:

Se encontré un usuarlo con déficit en su higiene personal y de su entorno.

Su aspecto es de un ser abandonado, desprolijo y sucio.

Reconoce y asume no encontrarse limplo, reflere bafiarse una vez al mes, por
incentive de sus compafieros de trabajo o amigos.

Su vestimenta es acorde al clima pero en inadecuadas condiciones de higlene

Se observo ropa, botellas, papeles, restos de comida (muchos de ellos en
descomposicidn}, desparramadas por toda la casa (monoamblente), los
cuales pisaba sin ninguna preccupacton.

Las ventanas se encontraban lacradas con maderas y clavos.

Su dlalogo era fluide, coherente, siqulendo el hilo conducter, con respuestas
cordiales frente a todas las preguntas formuladas.

Generalmente compra la comida elaborada, la cual [a consume en su hogar.

Se observd la presencia de ceniceros colmados con restos de tabaco, at
realizar las preguntas respecto a este punto, manifesté que fuma varias
veces al dia (mas de una caja), verificandose este durante el transcurse de la
entrevista. Referente al consumo de mate sostuvo que consume varlas veces
al dia, pero que no sustituye las comidas diarias por este habito.

Cabe destacar que es: soltero, trabaja (Poder Judicial), realiza actividades
recreativas v posee nivel terciario completo Socidlogo.

Vive solo v no tiene contencién familiar {madre fallecida y padre en asllo sin
relacionamiento).

Refiere consumir la medicacidn prescripta y concurrir a un centro privado
para su tratamiento.

No concurre a ningin Centro de Rehabilitacién actuaimente.

Con este usuarlo se adoptaron las siguientes medidas:

& Se derivo al Centro Dlurne y Segulmlento del Hospital Psiquiatrico
Pablico Vilardebd, explicando la situacléon a la Directora Psiquiatra
Claudia Ceroni.

% Se informa de la sltuacién al tutor, Licenciado en Enfermeria Alvaro
Diaz.

% Se coordino una entrevista con la Licenciada Cristina Sanabla (ver
anexo NP 6) integrante del Programa de Seguimiento Domiciliario
dependencia del Hospital Psiquldtrico Pablico Vilardebd. La cual refiere
conocer al usuario y sus antecedentes pslquidtricos
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CONCLUSIONES

La eleccion del drea {salud mental), asi como el tema a investigar fue
propueste e impulsado por una de las estudlantes, que bhasada en su
experiencia personal con estos usuarios, involucrd v motivd al grupo a esta
eleccldn.

En el transcurso de esta Investigacidn el grupo experimentd cambios
sustanciales, en su manera de pensar y de actuar, frente a esta patclogia y a
los usuarios gue la padecen.

Como Integrantes y participes de la sociedad no se estaba ajeno al estigma
referido a esta enfermedad mental ni a la discriminaclén a estos Indlviduos,
ocasionada, principalmente, por el desconocimiento que se poseia sobre el
tema.

A medida que se avanzd en el proceso de aprendlzaje esta sltuacldn fue
cambiando, el interés aumentd de forma progresiva, manifestidndose en la
blisqueda vy obtencién de nuevos conocimientos que dieran respuestas a
tantas preguntas formuladas.

Se cuestlond a [a rehabilitacidon como proceso terapéutico, capaz de
trasformar la reaflldad de estos usuarios, debido que su aplicacién y su
efectividad era considerada una utepia en nuestro medio.

Increible fue el cambio de conceptos al realizar tas visitas domiciliarias; se
encontraron usuarios lucidos, capaces de mantener un dialogo siguiendo un
hilo conductor.

La diferencia estuvo marcada en los gque poseen contencién familiar.
La familia, ejerce el rol de soporte contenedor, que promueve y motiva a
estos usuarios en la continuidad del tratamiento psicosocial, slendo ella
particlpante activa del proceso de rehabilitacion en todas sus etapas.

A su vez actia como nexo entre el usuarlo y el medio con el cual se
relaciona. Es el vinculo medlador.

La esquizofrenia, es una enfermedad mentat cronica, por lo que la
rehabilitacidon es un proceso a largo plaze, debe realizarse durante toda la
vida del enferme y de manera contlnua. Esto Impllca un esfuerzo econdmico
importante para los familiares yfo allegados, recurso que en muchas
ocasiones es escaso. A pesar de esto, a estos usuarios con contencién familiar
se los encontrd, limpios, capaces de mantener su higiene personal vy la de su
entorno, viajar solos, realizar actividades recreativas, relaclenarse
sacialmente etc.

A diferencia de aquel que, teniendo Ips medios econdmicos necesarios,
preparacion académica de nivel terciario, pero sin soporte famtllar se lo
encontrd, con déficit en su higiene personal v la de su entorno, con interés
s5lo por aquellas actividades relacionadas a su trabajo y con un vinculo
social, por lo tanto, pobre.

A partir de este caso en particular, €] grupo investigador se cuestiond ademas

del rol y papel de la familia, el rol y la participacion de enfermeria en: Saiud
Mental, en el proceso de rehabilitacidn, en el seguimiento domiciliario a estos
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y a todos los usuarios enfermos mentales con caracteristicas de cronificacidn,
con y sin contencién familiar.

Enfermeria por su relacion de cercania, la posibilidad de realizar
educaciéon y brindar cuidados, favorece el fomento de las
capacidades, estimula la toma de declsiones y otorga la posibilidad
de transformacion y reconocimiento del ser humano como persona
relaclonado con otros y consigo mismo; debldo a esto, consideramos que
la participacion de enfermeria en Salud Mental formando parte del eguipo
multidisciplinario, en el proceso de rehabilitacion en todas sus etapas, en el
segulmiente intra y extra muros es fundamental y necesaria.

Enfermeria posee los conocimientos, las capacidades y las herramlentas
necesarias para realizar promocidn y prevencion de salud en cada Nivel de
Atencion.

La comunidad y el gobierno poseen un rol protagonico frente ala
patolagia psiquiatrica y a todos los individuos que la padecen.

La participacldn de la comunidad es fundamental, porque es en ella, donde el
individuo se relaclona con otros seres, ejerce y desarrolla sus capacidades,
obtlene las redes soclales necesarias para su desarrollo personal eic,

La reinsercidn social del esquizofrénice es muy dificll y compleja, debido a
que esta enfermedad ha sido estigmatizada socialmente, vinculada con actos
de violencia, auto agresion, heteroagresion y cronificacidn que la lleva al
rechazo social. Para reintegrar a la comunidad a los usuarios esquizofrénicos
y a todos aguellos que sufren un trastorno mental, es necesaria la creacidn
de redes sociales que le permitan desarrollarse en forma integral. Los
servicios comunitarios deben ser una respuesta aproplada para cada
individuo e Involucrarse con sus necesidades basicas: trabajo, vivienda,
transporte, etec.

Asi mismo el gobierno debe asumir un compromiso real con el individuo
psiquidtrico y su famllla, tal que asegure el respeto y su contencidn social,
mediante el fomento y vigilancia del cumplimiento de las leyes y programas
de salud mental ya existentes.

Fortalecer la solidaridad y dlsminucion del estigma, mediante la  educacion
a la sociedad (difusion de teméticas relacionadas con la salud mental).
Fortalecer los recursos humanos, sociales y financieros, con el fin de elevar la
calldad de atencidn a estos usuarios y por ende proporcionar una mejor
calidad de vida.

Al finalizar éste trabajo de Investigacion el grupo sufrié una
trasformacién positiva, a la hora de reflexionar sobre esia
enfermedad psiquidtrica en particular y ofras en general, la
participacion de enfermeria en Salud Mental; en el proceso de
rehabilitaclén intra y extra muros; la participacion de la comunidad
en la reinsercion social; el rol y responsabilidad del Gobferno a Ia
hora de tomar decisiones gue involucren a estos usuarios y a todos
aquelios que sufren algun trastorno Psiquiatrico.
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SUGERENCIAS - PROPUESTAS

En base al marco conceptual expuesto y a la informacién surgida como
producto de la Investigacion realizada, el grupo investigador sugiere:

-
e

Integrar el Seguimiento Domlmllarlo como herramienta fundamental
dentro del proceso de rehabilitacion.

Integrar la participacién de Enfermeria al equipo interdisciplinario en
Salud Mental en este proceso.

Fomentar la capacitacion del equipo se salud, no limitandola a los
hospitates  psiquistricos. La educacidon debe estar disponible en
hospitales generales, servicios comunitarios etc.

Se considera de suma importancia realizar educacién en la comunidad
mediante la utilizacidn de los medios de comunicacién, para la difusién
de tematicas relacicnadas con salud mental v los derechos humanos de
los individuos que la padecen.

Promover los grupos de autoayuda y/o talleres, a la familia de
usuarios para favorecer su contencién.

Facifitar el acceso de los usuarios al servicio de salud, brindando nuevos
beneficios y difundiendo los existentes.

El grupo investigador propone:

L)
b'¢

Realizar la presentacion del trabajo de Investigacion al Director del
Hospital Psiquiatrico Pablico al Dr. Lizardo Valdez vy a la Licenciada en
Enfarmeria (Jefa de la Divisidon de Enfermeria} Bianca Aclend.

Como pilar fundamental para el cambio de modelo de Atencién, ya que el
mismo tiene como fin la promocién y prevencion de la salud disminuyendo
las recaidas y por ende la hospitalizacion,

k]
b

Presentar el trabajo de Investigacién a la Directora ¥ Subdirectora, del
Centre Diurne y Seguimiento del Hospital Psiquidtrico Puablico, Dra.
Psiquiatra Claudia Ceroni y Licenciada en Psicologia Graciela Caballero
respectivamente, para brindar informacidn respecto al estado actuai de
1058 usuarios egresados y sus necesidades con el fin de actuar en forma
oportuna v eficaz.

Cenvocar a una reunidn a los usuaries y familiares con el fin de realizar
la devolucidn del trabajo de Investigacion

Como meta final de la Enfermeria asi como de cualguier disciplina es la
de mejorar la practica del equipo de salud de modo que los servicios
brindados a la poblacidn sean eficaces y eleven {a calidad de atencidn.

Pretendemos que los interrcgantes que se plantearon en forma explicita
en esta Investigacidon sean la base y la motivacién para nuevas
investigaciones.
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CARTA DE PERMISO ETICO PARA OPERACIONALIZAR EL

PROYECTO DE INVESTIGACION
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UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA Montevideo, mayo de 2006
Fﬂ'LCULTAD DE ENFERMERIA
CATEDRA DE SALUD MENTAL.

Sra. Directora del Centro Diurne y de Seguimiento del Hospital Vilardebd
Médica Psiquiatra Ceroni Claudia

Presente

Los abajo firmantes, estudiantes de la carrera de Llcenciatura en
Enfermeria de la Facultad de Enfermeria, nos dirigimos a Ud. con el fin de
solicitarle una reunidén para acceder a infarmacidn sobre el centro que Ud.
dirige.

Dicha solicitud se enmarca en un Proyecto de Investigacién que se
encuentra en la etapa de inlclo del Protocolo.

Este Proyecto esta supervisado por la Profesora Licenciada en
Enfermeria Silvia Melid y el Profesor Adjf. Licenciado en Enfermeria Alvaro
Diaz.

En esta primera insiancia necesitarfamos para la elaboracién del marco tedrico, informacién
sobrc antecedentes, descripeidn del centro, acerca del marco conceptual, ¥ otros.

En una segunda instancia cuando el protocolo sea aprobado, se
necesitard informacion especifica acerca de los usuarios.
Esperando una pronta y favorable respuesta, lo saluda a Ud, muy atte.

fq__}j-_gd‘;‘—‘i AATL1 ;_LEI

Prof. Lic. Silvia Melia
Directora de la Cdtedra de Enfermeria
en Salud Mental

Est. de Licenclatura en Enfermeria:

E. Gonzélez A. Sanchez
L. Sacia T. Scala
L. Sosa

PD: Degjames nimeroc de teléfono para su contestacién y/ o pasra alguna duda que se
presente;
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UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA ' Montevideo, mayo de 2006
FACULTAD DE ENFERMERIA
CATEDRA DE SALUD MENTAL.

Sra. Directera del Centro Diurno y de Seguimiento def Hospital Vilardebo
Médica Psiquiatra Ceronl Claudia

Presente

Los abajo firmantes, estudlantes de la carrera de iicenciatura en
Enferreria de la Facultad de Enfermeria, nos dirlgimos a Ud. con el fin de
solicltarle una reunldén para acceder a informacidn sobre el centro que Ud.
dirige.

Dicha solicitud se enmarca en un Proyecto de Investigacidn que se
encuentra en la etapa de Iniclo del Protocolo.

Este Proyecto esta supervisade por 1a Profesora Licenclada en
Enfermeria Silvia Melid y el Profesor Adj. Llcenclade en Enfermeria Alvaro
Diaz.

En esta primera instancia necesitarfamos para la elaboracién del marco
tebrico, informacion sobre antecedentes, descripcion del centro, acerca del
marco conceptual, y otros.

En una segunda instancia cuvando el protocolo sea aprobado, se
necesltard Informaclén especifica acerca de los usuarios.

Esperando una pronta y favorable respuesta, lo saluda a Ud. muy atte.

/_.3/-:,?/: P ez '.. .-I.._J-‘::,___:_-_‘:,
&7,‘,{,’ ,;;/.ds'épt.?’:- . (-

/ ) Prof. Lic. Silvia Melia
/?,,1,/ e 7‘774%—" fé’ Directora de la Cdtedra de Enfermeria

e fo ﬁa L afd e en Salud Mental

Est. de Licenciatura en Enfermeria:

E. Gonzdlez A. Sanchez.
L. Sacia T. Scala
L. Sosa

PD: Defjamos namero de teléfono para su contestacidn y/ o para alguna duda
gue se presente:
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PROTOCOLO DE INVESTIGACION




INTRODUCCION:

El trabajo que se expone a continuaclon fue realizado por cince estudiantes
de la Licenclatura de Enfermeria, de la Facultad de Enfermeria,
pertenecientes a la Universidad de la Repiblica, cursando 4° ddlo, 19
modulo,

El tema seleccionado nace de la necesidad que manifestd el grupe de
investigar desde la perspectiva de Enfermerfa las caracteristicas del
comportamiento relaclonadas a higiene y alimentaclén en los usuarios
esquizofrénicos, egresados de un centro de rehabilitacidn ¥ que actualmente
se encuentran en su hogar.

Lo cual permite Identificar conductas negativas en este comportamiento, las
cuales hacen referencia al deterioro de su Salud Mental y asi actuar en forma
aportuna y eficaz.

El presente trabajado es una investigacién cuantitativa de tipo descriptivo,
retroprospectivo, con un corte transversal. Llevada a cabo en la capital de la
Repiblica Oriental del Uruguay, en el Centro Diurno y Seguimlento del
Haspltal Psiquidtrico Publico

Es importante aportar a este Centro, conocimlentos sobre estos
comportamlentos debide a que, forman parte del prople cuidado del
individue, elevan su autonomia y deben estar presentes en todo proceso de
rehabilitacion.

Enfermeria como disciplina veladora de cuidados, por su cercania con los
usuarios e interés por ellos debe participar de dicho proceso, formando parte
del equipo de Satud Mental.

El fln de esta investigacién es realizar aportes que permitan elevar ia calidad

de atencibn a todos los usuarios participantes de un procesc de
rehabilitacion, siendo la misma el inicio para investigaciones posteriores,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

éCuales son las caracteristicas del comportamiento relacionadas a higiene y
alimentacién de los usuarios esquizofrénicos en su hogar, egresados del
Centro Diurno y Seguimiente del Hospital Psiguiatrico Pablico?

FUNDAMENTACION DEL TEMA:

Se elige abordar a los usuarios esquizofrénicos, porque dentro de las
enfermedades mentales existentes, la esquizofrenia es la mas grave.

Debidoe a sus caracteristicas y a la escasa informacion existente en la
sociedad es vinculada en muchas ccasiones con actos de violencia, que la
lleva al rechazo famillar, social y la conducen a su estigmatizaclén.

El usuaric esquizofrénico muchas veces expresa sus vivencias con patrones
no del todo comprensibles por otros, su forma de compertarse es diferente al
comidn de las perscnas, esto hace que los demas no sepan como enfrentar
estas diferencias por no paseer &l conocimiento adecuado.

Los familiares sienten la carga de tener en su hogar, un enfermo
esquizofrenico, lo que implica el cuidado y la responsabilidad por largos
periodos de tiempo debido a que es una enfermedad cronlca.

Este estioma no es ajeno a Enfermeria, lo cual se ve reflejado en la escasa
existencia de esta disciplina en el equipo de salud dedicado a estos usuarios.

Como futuros Licenciados en Enfermeria es de interés profundizar en este
tema, debido a la escasa Informacidn e investigaciones existentes en nuestro
pais. Como integrantes de la sociedad no estamos ajencs al aumento de las
tensiones de {a vida diaria, las cuales influyen en la determinacion del
sufrimiento psiguico que se ve reflejade en la aparicién de nuevos casos.

Sobre la base de los objetivos planteadas, el conocer las caracteristicas del
comportamiento (higiene y alimentacidén} en el hogar, en usuarios
esquizofrénicos rehabilitados, permite identificar el estado de salud mental
{piroceso de deterioro), fo cual implica actuar de forma cportuna con el fin de
prevenir la descompensacién y elevar la calldad de vida.

La Organizactdn Mundial de la Salud (OMS), admite que hay en el mundo
mas de 40 millones de personas gue sufren trastornos mentales graves, otros
250 a 300 millones presentan sufrimientos menos graves pero adn
invalidantes y un numero no determinado e impredecible presenta
sufrimientos psiquicos asociados a procesos mdérbidos de cardcter organico.
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Se decide abordar las caracteristicas del comportamiento relacionadas a
higiene y alimentacién por ser parte del propio cuidadoe del indlviduo.

El hogar es el lugar en el cual el individuo ejerce la mayor parte de las
actividades de la vida cotidiana, por ello se decide abordarlos en este ambito.,

Investigar estas conductas (higlene y alimentacion), permite conocer su
grado de autonomia. Estos aspectos son indicadores que hacen referencia al
deterioro en su estado de Salud Mental. Su déficit pone en manifiesto una
posible descompensacion, lo cual implica actuar en forma oportuna y eficaz.

Para evitar el deterioro, pravenir la descompensacion y elevar su calidad de
vida se hace necesaria la participacidn en un proceso de rehabilitacion. Ya
que la rehabilitacién es un proceso en el cual el usuario integrado a su familia
y al grupo social toma el control de 1a vida cotidiana a través de acciones
graduales las cuales potenclan su autoestima y por ende su autonomia. Esto
le permite una mayor capacidad de afrontamlento en las diferentes
situaciones.

“En este proceso es relevante la presencia de Enfermeria Intra y extramuros
{seguimiento domicillario), per su relacién de cercania lo cual estimula las
capacldades vy potencialidades a través de un procesc terapéutico
interpersonal, educacional, con actitud de cuidado fiberador, responsable,
haciendo participe a su familia” (Melld, 2005},

Existen centros de rehabllitacion Pdblicos y Privados. El elegido como centio
de referencia para el presente trabajo de Investigacidn, es el Centro Dlurno
y Seguimiento dependencia del Hospital Psiquidtrico Plblico debldo a gue
enfermeria no participa como miemhbro del equipo de salud y por la ausencia
de rehabilitacién especifica en habitos cotidianos que elevan la autonomia.
Este centro reallza un proceso de rehabilitacldon de corta estadia enkendlida
como nexo entre la hospitalizacién y et hogar. Con objetivos claros vy
precisos, los cuales son: impacto de la hospitalizacion, establlizacién de
signos y sintomas, y adherencia al tratamientoe farmacolégico.

Antecedentes del tema: En la blsqueda sobre antecedentes de la temética
abordada, no se encontrd especificamente en el &ambito naclonal
investigaciones relacionades a higiene y alimentacion en usuarios
esquizofrénicos. Pero existen investigaciones sobre temdticas relacionadas
con la esquizofrenla y la importancia de la rehabllitacién a nivel nacional e
internacional gue se detallan a continvacion.

En el ambito internacional:

< Ramdan Blassi sostiene que: “existen 2 millones de nuevas persanas
afectadas de esquizofrenia por afio ¥y una expectatlva de sufrirta a lo
largo de la vida de 1 %, unldo a los indices de nuevos crdnicos, los
abandono del tratamiento tras el aita, y recaidas nos conduce a un
compromiso ineludible y centinuado en Rehabilitacién Psicosocial
Integral en la Comunidad”.
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< Talbott sostiene gue: “solo un 25% de los esquizofrénicos sigue un
tratamlento de postcura, 20% lo abandona después del alta y un 50%
al afio”.

% Baldorany sostiene que: "un 35% de las recaidas se producen a 105 6
meses, un 55% al afio y un 15% a Ips tres afios”

& Torres Gonzdlez, Prof. Coordinador, realizd un documento para el
Consenso Internaclonal propuesto por {a Red Maristan en julio de
1999, que describe los cuidados y necesidades de las personas
afectadas por trastornos psiquidtricos que viven en la comunidad.
Este documento hace referencia, entre otros, a la educacién o
reeducacién de las capacidades basicas interperscnales y sociales,
para que las personas afectadas por trastornos esguizofrénicos
puedan vivir una plena integracién social, con ef goce de la suficlente
autonomia y capacidad para afrontar por si mismos las actividades de
la vida diaria, consolidando el cuidado e higiene personal, el cuidado
diario del hogar: limpieza y otras tareas domeésticas, alimentacion:
campra de alimentos y preparacion de comidas, haciendo relevancia a
la educacion en estas conductas pero sin describir sus caracteristicas.

% Los docentes Cervantes Hugo, Ollva Xiomara, Del Pozo Mirtha y tec.
Didy Yarura, realizaron un estudio para determinar el costo total del
tratamiento de la esquizofrenia en &l Hospital Provinclal Docente
*Comandante Gustavo Machin”, de Santiago de Chile, determinan que
cerca de la mitad del presupuesto anual de esta institucion esta
dedicada a la terapia de estos usuarios, pero de incrementar la
eficiencia, disminuir los dfas de hospltallzaclon vy desarrollar
adecuadamente la psiquiatria comunitaria se lograria reducir los
gastos en casi una tercera parte,

Este estudio de Investlgacién no es especifico del comportamiento de los
usuarios esquizofrénicos en higlene y allmentaclon.

A nivel Nacional:

< Sanabia Cristlna, Licenciada en Enfermeria, en el libro *Enfermeria en
Salud Mental” Conocimlentos, desafios y esperanzas (Melia 2005),
plantea en el Capitulo N° 16 una forma de intervencidn de Enfermeria
en Salud Mental Comunitaria, denominada “espacio de escucha®. En
donde se crea una relacion de ayuda y confianza entre el usuario y
enfermerfa, con finalidad terapéutica basada en la cotidianeidad. Que
muestra modelos de relacion, patrones diferentes de funcionamiento
cotidiano, para que el usyaric pueda expresar emociones,
sentimlentos y formas de afrontamiento, con el fin de aumentar su
autonomia y mejorar su capacidad adaptativa al medio y a su
entorno.




Melid Silvia y Sanabia Cristina, Licenciadas en Enfermeria, en el capitulo
N9 19 del libro anteriormente menclonada, hacen referencia a un modelo
de Intervencién de Enfermeria en Salud Mental integrando al usuario con
su familia. E! objetive es fortalecer las potencialidades, ofrecer modelos de
convivencia basados por el respecto, el afecto, la comunicacion y la
reinsercidn social y familiar.

Para la aplicacion de dicho moedelo se selecciond a un usuario
esquizofrénico con episcdios de abuso de drogas y con internaciones en
centros pslguiatricos. Este modelo de intervencion le permitié regresar a
su hogar, trabajar y continuar sus estudios.

Estos articulos no son especificos del comportamiento en los usuarios
esquizofrénicos relacionados a higiene y alimentacion.

4 Pardo Vicente, Médico Psiquiatra
Curbelo Osmio, Médico Psiquiatra
Del Castillo Renee, Licenciada en Psicologia, Licenciada en Enfermeria
Grumbaum Susana, Médlca Pslqulatra
Regazzoni Eliana, Licenciada en Psicologta
Kaplan Miguel, Fconomista, Andlisis Estadisticos
Presentan en fa revista de Psiauiatria publicada en junio del afio 2002/01
*Evolucidn retrospectlva de un Programa de Rehabilitacion Psicosocial de un
Centro de Dia para adultos”, slendo este un anallsls retroprospectivo
epidemioldgico, clinico y de funcionamiento de usuarios con patologias
psiquiatricas severas, ingresados en un Programa de Rehabilitacidn
Psicosocial de un Centro de Dia, en sus primeros diez aftos. Se disefia un
protocolo para analizar las caracteristicas clinicas de la poblacion y
evaluar los resultados de la intervencidn.
Este estudio no es especifico del comportamiento relacionado a higiene y
alimentacién en los usuarios esquizofrénicos,

< Arduino Margarita, Médico Psiqulatra
Porciincula Horacio, Médico Psiquiatra
Gines Angel, Médico Psiquiatra

Presentan en la revista de Psiqulatria publicada en agoste del afio 2000
“La reforma psiqulatrica de Emilia Remagna vy €l Programa de Satud Mental
en Uruguay”, el estado actual del Programa de Salud Mental

del Uruguay, en consideracion con la transformacion obtenida en Emilia
Romagna (reforma Psiquiatrica Italiana).

Presentan propuestas para profundizar y avanzar en los

lineamientos de la estrategla uruguaya en Salud Mental, pero no se hace
referencia a las caracteristicas del comportamiento en higiene y
alimentacién.

% Desde medlados de la década de 1980 y promovidos por los procesos
de Democratlzacldn, en algunos paises de la regién del Cono Sur se
inicia movimientos de salud mental y reforma psiquidtrica que
procuran la transformacién de los modelos convencicnales de la
psiquiatria ({alslar en manicomios). Este proceso se sustenta en la
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concepcién de fa salud mental como resultade de da historia v la
cultura, de los estilos y condiclones de vida y de las politicas sociales

y de salud.
Propone la atencldn descentralizada, interdisciplinaria e intersectorial con

perfil comunitario.
En nuestro pals en &l afio 1985, se comenzd a etaborar un Plan Nacional

de Salud Mental, Interesado por el respeto en los derechos
humanos, con participacién e insercién de las personas con trastornos

mentales.

En el afio 1995 se comenzd a poner en funcionamiento el Programa
basado en los slguientes objetivos:

DesInstitucionalizacidn del enfermo mental.
Limitar la cronificacion.

Desestigmatlzar la enfermedad mental.
Reinsercion soclal del usuario psiquiatrico
Prevenir la descompensacion psiquiatrica.
Promover y prevenir la salud mental.

El propéslto es mejorar la calidad de vida de los enfermos mentales.
A su vez, la calidad de vida va a depender de las posibilidades que tengan
de satisfacer adecuadamente sus necesidades humanas fundamentales

(Max. Neef)}.
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CRITERIOS DE SELECCION DEL PROBLEMA:
Conveniencia:

Se entiende que la gjecucion del presente protocolo puede contribuir a
conocer las caracteristicas del comportamiento de los usuarios
esquizofrénicos, que han participado de un proceso de rehabilitacién vy que
actualmente se encuentran en su hogar,

Estas son indicadores del estado de salud mental y su déficit pone en
manifiesto una posible descompensacién, lo cual implica actuar de forma
oportuna y eficaz en el proceso de Rehabilitacion.

Relevancia:

Es de suma importancia la realizacion de este trabajo de investigacién, ya
que consiste en la valoracion del estado de salud mental actual de los
usuarios esquizofrénices, desde e punto de vista de enfermeria; dichas
caracteristicas no son valoradas en el Centro Diurno y Seguimiento del
Hospital Psiquidtrico Publico, dado que no existe esta disciplina.

A través de la valoracion y fa observacion de factores que determinan el
estado de salud mental de estos usuarios, se hace posible realizar una
prevencion oportuna.

Esta investigacion permite realizar aportes en actividades de rehabilitacidon a
todos los integrantes del equipo de salud, elevande la calidad de atencidn
brindada haciendo énfasis en la incorporacion de Enfermeria dentro de este
procesq.

Factibilidad — Viablildad:

Dado que se cuenta con los recursos humanos, materiales y financieros se
considera que es posible realizar la investigacion planificada. Se dispone de
un marco institucional que presenta la poblacién seleccionada lo que hace
viable la realizacién del estudio. Se dispone ademds del tiempo necesario
para ejecutar el protocolo disenado para esta investigacion.
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OBIETIVOS DE LA INVESTIGACION:

1)} GENERAL

Conocer las caracteristicas del comportamientd relacionadas a higiene

Y

alimentacion de los usuarios esquizofrénicos en su hogar, egresados del
Centro Diurnc y Seguimiento del Hospital Psiquiatrico Pdblico en el periodo

comprendido entre los afips 2003/ 2005,

2) ESPECIFICOS:

a) Caracterizar a los usuarios esquizofrénices egresados en el periodo

2003/2005 del Centro Diurno y Seguimiento del Hospital Psiguidtrico

Piblico segln: sexo, edad, domicilio, nivel de instruccién estado civil,
nucieo familiar.

b) Identificar las caracteristicas del comportamiento relacionado a higiene
personal ¥ su entorne, de los usuarics esquizofrénicos en su hogar.

c) Identificar las caracteristicas det comportamiento relacionado a
alimentacion (preparacion y consumo) de los usuarios esquizofrénicos en
su hogar,

d) Detectar los sintomas negativos del comportamiento relacionados a
higiene y alimentacion.

Y
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MARCO CONCEPTUAL

Desde la concepclén holistica (teoria globalizadora) del concepto hombra-
salud, se considera a éste como una unidad bio-fisioldgica y energetica,
psicologica, psicosocial y espiriteal, que se encuentra en caonstante
interaccidon consigo mismo, con otros seres humanos y con el medio
ambiente.

Se puede entender por salud a la bdsqueda dei maximo desarrollo de las
capacidades y potencialidades de las personas y grupos poblacionales, para
satisfacer sus necesidades en un marco de comunicacién, participacion y
aprendizaje.

Uno de los resultados de este proceso es el desarrollo de la capacidad de
transformacldn de los sujetos, de los grupos y del entorno en el que estén
insertos, en !a bisqueda de mejores niveles de calidad de vida para todos.
Supone la capacidad de adaptacidn activa y/fo superacién del sufrimiento bio-
psico-soclal producida durante las crisis vitales habituales y accidentales.

En el andlisis de la historia de los conceptos sobre salud y enfermedad se
observa que adoptan dlversas formas segun ias culturas y momentos
histéricos que se producen. Este habla de que conceptos como salud vy
enfermedad, tienen que ver con hechos y con valoracienes construidas
gocialmente

La salud y enfermedad no pueden separarse en términos absolutos. Muchas
veces no es poslble distinguir entre lo normal ¥ lo patoldgico pues existe un
dinamismo entre ambos conceptos.

A continuacién se citan algunos autores que definen el proceso salud-
enfermedad, por considerartos ligados a nuestro trabajo de Investigacion:

Max.-Neef: Plantea que la calidad de vida es consecuencia de la satisfaccion
de las Necesidades Humanas Fundamentales y gue esto es poesible por medio
de un plan de desarrollo que se refiera a las personas y no a los objetos.
Todas las personas tienen las mismas necesidades lo que varla es la forma de
satisfacerlas. Los  satisfactores varian en funcién de cultura y del mercado
disponible. Son formas de ser, estar, tener y de hacer que satisfacen o no las
Necesidades Humanas Fundamentales. Fstas necesidades son: subslstencia,
proteccién, afecto, entendimiento, fibertad, ocio, creacion, participacién e
identidad.

_.™Cualquier necesidad humana fundamental no satisfecha de manera
adecuada produce una patologia, hasta et momento se han desarrollado
tratamientos para combatir patologias individuales o de pequefios grupos,
pero hoy en dia nos vemos enfrentados a una cantidad de patologias
colectivas que aumentan de manera afarmante, para los cuales los
tratamientos aplicados han resultado ineficaces.”
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Segun el Dr. Ferrara: “la salud se expresa correctamente cuando el hombre
vive comprendiando vy luchando frente a los conflictos de la interaccidn con su
mundg fisico, mental y social que le imponen, y cuando en esta lucha legra
resolver conflictas, aunque para ello deba respetar la situacion fisica, mental
o social en la que vive o maodificarla segiin necesidades y aspiraciones. De tal
forma, que Iz salud correspende al estado de optimismo, vitalidad, que surge
de la actuacién del hombre freate a sus conflictos v la solucidn de los
mismos, es el bloqueo y la imposibilidad de resolver los conflictos (fisico,
mental, social) lo que define la patoctogia®.

Partiendo de vna concepcion integral de la salud, se considera que la salud
mental constituye uno de los elementos de la salud integral del sujeto, junto
con la salud fisica y la salud social, de la misma manera como lo sostiene la
Qrganizacion Mundial de la Salud (OMS.}.

Vicente Galli la define como: “un estado de relativo equilibrio e interaccién
de tos elementos conflictivos constitutivos del sujeto de la cultura y de los
grupos, equilibrio e integracidn, con crisis previsibles e imprevisibles,
registrables suhjetivamente u objetivamente, en e} que las personas o los
grupos participan activamente en sus propios cambios v en los de su entorno
soCkal.”

La mayoria de los individuos con prablemas mentales son capaces de pensar
y de actuar de forma ldgica, incluso cuando sus conductas son inadaptadas.
Mo obstante para un determinado grupo de personas, la realidad aparece
distorsionada y alterada. Estos individuos padecen una psiceosis: incapacidad
para reconocer la realidad, para relacionarse con los demdas o para afrontar
las exigencias de la vida. La psicosis mas grave es la esquizofrenia, un
conjunto de trastornos relacionados que se caracterizan por pensamientos,
percepciones, y comportamientos desorganizados.

La esquizofrenia afecta al 1% de la poblacidn mundial y se distribuye por
igual en hombres y mujeres aunque puede surgir en cuatquier nivel
socioecondmico, es mas frecuente en los mas desfavorecldos. El 10% de
estos individuos esquizofrénicos acaba suiciddndose  debido al intenso
malestar que conlleva el trastorne {Andieasen, 1995).

La esquizofrenia comprende un grupo de trastornos con causas heterogéneas
¥y que agrupa a individuos cuyos sintomas clinicos, respuestas al tratamiento
y curso de la enfermedad pueden ser muy variados.

A través de la lectura de varios autores acerca de la etiologia de la
esquizofrenia, se considera que la mistma se produce de una conjuncién de
factores del propic individuo como [0 que lo rodea {su medio ambiente), esto
corresponde al modelo estrés diatesis, el cual integra factores bioldgicos,
psicosociales y ambientales. Postula que una persona tiene una
vulnerabilidad especifica (diatesis) que, cuando se activa por algin factor
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ambiental estresante, permite que aparezcan acciones inadaptadas
correspondientes a ta esquizofrenia.

La esquizofrenia ejerce un impacto significativo en todas las dreas del
funcionamiento del individuo, proeduciendo en muchas ocasiones autormatismo
mental invalidante y apragmatismos que en su mayorfa les impide el
relacionamiento social e incluso el desarrcllo personal.

A pesar de que cada individuo se comporta de manera Unica, muchos
parecen compartir signos, sintomas y conductas generales, dependiendo de
la etapa evolutiva de la enfermedad.

A continuacién se detallan, profundizando en los relacicnados con el trabajo
de investigacion: higiene y alimentacian.

» Apariencia fisica: es la de un ser humano desaseado y desarreglado. Su
atencldn se centra en los problemas interncs, lo cual impide per lo general
que busquen comida ¢ refugio. La higiene personal suele ser pobre y la
imagen personal esta distorsionada.

Percepciéon (modo en que el ser humano ve al mundo): los individuos con
este trastorno padecen alucinaciones (falsas entradas sensoriales sin
estimulo externo), ilusiones (falsas percepciones de estimulps reales), y
agnosta (incapacidad para reconccer objetos ¢ personas familiares del
entorno). Las alucinaciones pueden tomar la forma de olores, sonidos,
sabores, visiones, tacto, o sensaciones de alteracion de la actividad
interna del organismo.

v

i.l'

Emoacion: el afecto, es decir la expresion externa de las emaciones
propias, se describe como embotado, plano, inapropiade o 1abil. Otras
respuestas emcclonales incluyen la alexitina (dificultad para identificar ¢
describir las emociones), la apatia (ausencia de preocupacion, interés o
sentimientos), y la anhedonia (incapacidad o disminucidn para
experimentar placer en la vida).

» Cognitiva ({intelectual}: suelen presentar problemas de atencién,
memoria, ¥ empleo del lenguaje. El pensamiento puede incluir delirios
(ideas falsas vy fijas que no se basan en la realidad), ideas de referencia
(creencias de que ciertas personas 0 medios de comunicacién hablan de
uno), desrealizacion (perdida de los limites del vo, es decir, incapacidad
para distinguir donde acaba el propio organismo y donde comienza el
medio ambiente).

Las dificultades del lenguaje comprenden varios usos incorrectos. El
habla del esguizofrénico incluye ciertas caracterizas inusuales:
asociaciones fonéticas, pensamiento incorrecto, ecolalia, fuga de ideas,
asociacianes libres, ideas de referencia, mutismo, neolegismo, y mezcla
de palabras.

Ei pensamiento varia ampliamente, desde el contacto con la realidad
hasta el pensamiento fantastico. Las experienclas negativas se recuerdan
mejor que las positivas. Los individuos pueden manifestar perseveracion
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(repeticion de a8 misma idea en respuesta a diferentes preguntas) o
pobreza del pensamiento (falta de incapacidad para generar nuevos
pensamientos o segulr un hilo del pensamiento). Las personas con
esquizofrenta crénica tienen escasa introspeccidn sobre sus problemas. Su
capacidad de juicio esta a menudo deteriorada. Suele existir una
disminucidn generalizada de las actitudes Intelectuales a medida que el
trastarno evoluciona.

» Conducta: tienen escaso contirol de sus impulsos € incapacidad para
manejar su resentimiento. Pueden lesicnares a si mismos y & los demas o
actuar en respuesta a alucinaciones que les cordenan realizar algo. La
carencia de energia o motivacidn (abolicién) suele llevar a una escasa
actividad laboral o escolar, al desempleo y a la falta de hogar. La
incapacidad para afrontar 1a depresidn y la ausencia de respaldo social
suponen un elevado riesgo de suicidlo. Muchos se niegan a cumplir el
tratamlento, de manera que no toman la medicacién o abusan del alcohol
y las drogas.

Relacionado con la alimentaclén, suelen negarse o comer en demasta,
esconder o desechar los alimentos, incluir adiciones como suplemento a
las comidas {mate vy cigarrillos), etc.

La higiene suele ser pobre, su apariencia personal se observa como un
individuo desprolijo, desarreglado, desaseado. Existe falta de interés por
su propia imagen o por el contrario un exceslvo arreglo persanal
“extravagancia”.

» Soclalmente, son incapaces de establecer 0 mantener relaclones con los
demds. Las conductas sociales suelen ser inapropiadas. La autoestima es
baja y puede existir confusidn en la identidad sexual. Tienen escasos
amigos y muestran escaso Interés para realizar actlvidades. Muchos
prefleren estar solos a causa de las alucinaciones ¢ los sentimlentos
paranolcos. Las pocas relaciones familiares y sociales que conservan
suelen tener un cuirso escabroso.

+ Higiene:

El deficit en el estado de higiene en tos usuarios
esquizofrénicos, es uno de los primeros slgnos detectados en el comienzo de
la enfermedad. Esto se debe a que su atencidn se centra en problemas
internos que llevan a abandonar este habito.

Esta falta de autocuidade es detectada por los familiares o personas
allegadas, quienes en muchas ocaslones relacionan este déficit con la etapa
evolutliva en fa cual se encuenira el individuo (adolescencia) o por la
presencia de un proceso estresante que lo involucra, por lo cual le restan
importancla,

Los familiares ¢ allegados deciden consultar a un profesional terapeutico,
cuando la falta de higiene afecta el relacionamiento social.

A partir de esta etapa, el déficit en esta conducta esta relacionada por la
presencla de: delirios, apatia, apragmatismos, eic., trastornos que afectan
diferentes dreas del funcionamiento invelucrando y afectando esta conducta.
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Dado que la higiene forma parte del propio cuidado del Individuo se define -
como: el conjunto de actividades que realiza el individuo para mantenerse
limpio y aseado con el fin de mantener su salud.

Una higiene adecuada le permite al individuo prevenir enfermedades,
relacionarse socialmente y elevar su calidad de vida.

&+ Aflimentacion:

Junto con la higiene, la alteracidn en la alimentaclén es otro de los primeros
signos presentes en el comienzg de la  esquizofrenia, detectados
generalmente por familiares o personas allegadas.

£stos cambios Incluyen: negarse o comer en demasia, esconder o desechar
los alimentos, inclulr adlcclones coma suplemento a las comidas (mate y
clgarrillos), etc.

Algunos de estos cambios conductuales se deben a la presencia de delirlos
0 respuesta a los mismos, en donde se asocia a la comida a diferentes
tematicas (envenenamiento, etc.), estados de ansledad, apatia, etc.

Algunos usuarlos puaden presentar automatismo, que les impide la bdsqueda
de alimentos.

Otro factor importante es la presencla de apragmatismos que imposibilita 1a
preparacion y el consuro.

Mdx Neef considera [a alimentacibn como una necesidad humana
fundamental (subsistencia), cuya satisfaccion permite obtener una calidad de
vida adecuada y la no satisfacclon produce una patologia.

Se define a la alimentaclén como: la actlvidad del propio cuidado del
individuo que por medio de la incorporacidén de nutrientes que le permite
subsistlr y elevar su calidad de vida.

Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia también pueden clasificarse
en dos amplias categorias: sintomas positivos y negativos. Los sintomas
positivos estan relacionados con los pensamlentos y los comportamlentos
inadaptados e incluyen alucinacicnes problemas con el habla, y conductas
extrafias.

Los sintomas negativos hacen referencia a la ausencia de mecanismos de
adaptacion y comprenden afecto aplanado, abandono del autoculdado
(higiene y alimentacién} vy pobreza del habla.

Aunque muchas persanas tienen diversos signos, sintomas y conductas, el
diagnodstico se realiza basdndose en los mas predominantes, cumpliéndose
entre otros el lamado Sindrome de Discordancia Integrado por:
impenetrabilidad (hermetismo, no comparte proyectos, ilusiones, no permite
indagar sobre él}, desapego (habla de cosas emotivas que ni su rostro ni sus
gestos  comparten}, amblvalencia (te amo, te odio), extravagancia
{incoordinacidn en la apariencia fislca ¥ en sus actes). Los cinco subtipos de
la esquizofrenia son: catatdnica, desorganizada o hebefrénico, parancide o
parafrenia, indiferenciado y residual.
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REHABILITACEON PSICOSOCIAL - ROL DE ENFERMERIA

La esquizofrenia es considerada una enfermedad mental crénica de larga
evolucién, con gran potencial de deterioro y descrganizacién, que unida a
olros procesos psicopatolégicos evoluclona hacia la cronicldad vy la
marginacion, por o que es necesario una intervencion adecuada y especifica.
£s por ello “se consldera a la rehabilitacién, como proceso que permite
intervenir, sobre los factores de riesgo de cronificaclén, para lograr la
disminucldn de la prevalencia de las recaidas, el freno al proceso de
deterioro, una mejor adaptacion y por ende una calidad de vida satisfactoria”
(Blassi, R. 1999).

La rehabilitacion es entonces, el proceso de reaprendizaje de actitudes y
conductas necesarias, para poder realizar las actividades de la vida diaria de
la manera mas independiente y activa posible.

Permite la toma de control de la vida, haciendo participes a su familia y al
grupo social que integra. De esta forma se potencia el-gutoestima.

Gilman afirma que en la contlnuidad de los cuidados postcura (C.C.P), los
resultados son significativos, un 25% de los casos evolucionan sin secuelas y
de un 45- 66% con una mejoria significativa.

Otros autores indican gue hay hasta un 20% de recaidas sin C.C.P y 5010 un
41% con ellos,

Es fundamental el rot de Enfermeria dentro del proceso de rehabllitacion
psicosocial, que por su relacion de cercania favorece el fomento de las
capacidades del usuario. Esto estimula la toma de decisiones, dando asi
poder a la persona traducldo en el desarrollo de la autoestima y un mayor
afrontamlento a las situaciones de [a vida diaria.

Una herramienta dentro de la Enfermeria es la docencia la cual es una arma
fundamental dentro del proceso de rehabllitaclén, ya que permite que junto
al usuario, se brinden conocimientos para la toma de decislones, llevando al
individuo al pleno ejerciclo de sus facultades en la comunidad.

£s importante destacar que la participacién de Enfermeria en este proceso
permite gue se valore cada drea de! funclonamiento humano (fisico, mental,
emocional, energetlco, espiritual, social).

Con la finalidad de establecer objetivos proplos para cada usuario,
estableciendo un plan de acclén para la recuperacion especifica del mismo.
Enfermeria ensefia a identiflcar sentimientos y emociones y asi demostrarlos
a ravés de la verbalizacidon y el cuerpe, a controlar la ira y mejorar los
Wnpulsos, asi como las frustracianes y la estimulacion desde el punto de vista
intefectual y ocupacional.

Connotar positivamente, eloglar y alentar fa valorizacién de pequefias
acciones, gestos y emoclones. Creclendo junto al usuario, donde la
creatividad debe ser estimulada en cada momento del proceso, con actitud de
ondado.

Este cuidado es considerado por Enfermeria como: desvelo, solicitud,
ditigencia, atencidn, buen trate, de tal forma que es una actitud mediante la
cual el enfermero se centra con el otro con desvelo y solicitud,

Es Importante destacar que los usuarios esquizofrénicos son individuos con
muchas carencias sociales, como la faita de cuidado y de atencidn que se les
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brinda, debido a la presencia de marginacion vy estigmatizacion que se asocia
a esta patologia.

Es por ello fundamental la comunlcacidén como proximidad de contacto dende
se facilita la integracidn emoccional haciendo sentir la usuario comoe una
persona integra capaz de enfrentar por sl mismo las exigencias de la vida.

£l Centro Diurno y Seguimiento (centro elegido) es una dependencia del
Hospital Psiqulatrico Pdblico, el cual no cuenta con la participacion de
Enfermeria dentro del equipo de salud en el proceso de rehabilitaciéon, por
ello y por la ausencia de rehabllitacidn en los cambios generados en el
comportamiento relacienados al propio cuidado (higiene y alimentacién) la
relevancia de nuestra eleccion.

CENTRO DIURNO Y SEGUIMIENTO :

Se define como un Servicio de Cuidados Psiquiatricos Intermedio entre la
hospitalizaclén y el tratamlento ambulatorlo que ofrece un espacio de alta
continencia para los pacientes que se encuentren en situacidn de riesgo ya
sea que atraviesen una situacion de crisis 0 que al egresar de una internacion
preclsen un seguimiento mas estreche de su evolucion.

Tiempo de permanencia: Hasta 6 meses aproximadamente.

Nimero de pacientes a asistir: Hasta 35

Equipo Técnico: Técnicos de Salud Pdblica: 2 psiquiatras, 2 psicélogos, 1
psicomotrisista (dos veces por semana); 3 docentes del CODICEN (10 hrs.
semanales cada uno); los psicélagos que colaboran en forma honararia
coordinando el grupo terapéutico v los talleres de expreslén Integral y radio.

Perfil de Poblacidn a ser asistida:

» Usuarios que al egresar de una internacidon precisen un segulmiento mas
estrecho de su evolucién por su situacién clinica o socio-familiar.

» Usuarios que en seguimiento ambulatorio transiten por una situacion de
descompensaclén o crisis ¢uyo segulmlento exceda las posibilidades de
asistencia en la Policlinica, sin que justifique una hospitallzacidén a tiempo
completo. Algunas de estas sitvaciones podrian ser por ejemplo:
acentuacion o agravamiento de la sintomatologia, tramsitc por
acontecimientos vitales que pongan en riesgo la estabilidad del paciente,
rfesgo de auto o heteroagresion.

» Usuarlos que al egresar de la Internacién tengan indicacién de un
seguintiento en algin Centro diurno para el que no estdn adn en
condiciones de asistir.

No se admitiran - pacientes cen trasternos graves de la personalidad de
tipo antisocial 0 en los que el trastorno central sea el consumo de sustancias.
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Tampeco se admitirdn pacientes en los que la problemdtica al egreso esté
centrada en causas sociales exclusivamente: carencia de sostén familiar o
social, carencla de vivienda 0 recursgs econdmicos, tramites de pension, etc.

Objetivos Terapéuticos del Centro Diurno del Hospital Psiquidtrico
Objetivos Generales
¥ Brindar un espacio terapéutico de alta continencia.

¥ Asegurar l|a continuidad del tratamiento indicado a través de la
coordinacion con las Instituciones que correspondan segin cada
situacion particular.

¥ Ayudar a la recuperacion y restablecimiento de aquellos usuarios que al
egresar de una intermaclén se considere conventente un control mds
estrecho de su evolucién por las caracteristicas sintomaticas o las de su
entorno socio- familiar, asi como de los pacientes que estando en
seguimiento ambulatorio transiten por una situacion de crisls.

» Preparar a los usuarios que precisen de un tratamiento de
Rehabllitacién en ailgin Centre diurno para estar en mejores
condiciones de comenzarlo, ayudando a generar una mayor conciencia
de enfermedad asi como de la conveniencia del tratamiento.

» Realizar prevencidn primaria, secundaria y terciaria del usuario y su
medio socio-familiar.

¥ Desarrollar tareas aslstenciales, docentes y de investigacion.

Objetivos especificos

> Ayudar al procesamlento del efecto traumatico que implica la situacion
de hospitallzacién, descompensacion o crisls.

» Apuntar a restituir el funcionamiento mas adaptado anterior a dicha
situacidn.

¥

Trabajar en la elaboracién de un proyecto terapéutico a continuar
cuando egrese.

» Mejoria y estabilizacidn de sintomas.

» Lograr una mayor conciencia de morbldez y de conveniencia de seguir
un tratamiento. -

* Lograr una mayor adherencia al tratamiento.
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# Coordinar con ef equipe de asistencia de 1a Policlinica donde el usuaric
es sequido las acciones a instrumentar asi como con las Institucicnes a
donde el paciente podra ser derivado una vez finalizada esta etapa del
tratamiento.

Trabajar con la famifia en diferentes aspectos:

'\-.’

> Brindar el apoye que sea necesario para transitar esta etapa de la
enfermedad vy del tratamiente, asi como poder entender e integrar los
cambios que s nueva situacion preduce.

# Informarla en tode lo referente a la enfermedad, sus secuelas asi como
sus posibilidades terapéuticas.

» Concientizarla acerca de la importancia de seguir el tratamiento
indicado.

# Apuntar a que pueda colaborar ¥ apuntalar al usuario a continuario.
Estrategia Terapéutica:

Se integran los distintos recursos bioldgicos, psicoterapéuticos y sociales en
una estrategia de abordaje individual y grupal segiin el proyecto terapéutico
convenido con €l usuaric.

Eje Individual

# Seguimiento psiquidtrico coordinado con psiquiatra tratante.

» Seguimiento psicoterapéutico cuya frecuencia es indicada segin cada
€aso.

Eje Grupal

» El programa de actividades a seguir se establecera para cada usuario
segln su situacién clinica y preferencias.

» Se llevan a cabo actualmente las siguientes actividades grupales: grupc
terapéutico, grupo de seguimiento, psicomotricidad, radio, musica,
tafler de expresién integral, cerdmica, jardineria

Evaluacidn

Se estd aplicando por parte de una residente vy dos postgrados de la Clinica
Psiquiatrica. La escala de Evaluacion de la actividad global (EEAG) que evalia
la situacién global del usuario al ingreso, a fos 3 meses y al egreso lo que
sera continuado posteriormente por el equipo técnico.

Impacto esperado

» Disminucién del nimero v duracién de las internaciones.

» Coordinacidn de los distintos recursos terapéuticos disponibfes en una
estrategia de abordaje integral que asegure el seguimiento del usuario
y su pasaje por las distintas estructuras que correspondan a sus
crecientes niveles de autonomia.

{Datos obtenidos de la Subdirectora del Centro Diurng y Seguimiento Psicéloga
Graciela Caballero).
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MARCO DE REFERENCIA

Replblica Oriental del Uruguay, Centro Diurno y Seguimiento del Hospital
Psiquiatrico Pablico situado en Montevideo.

DISENO METODOLAGICO

» Tipo de estudio:

Este estudio es de tipo cuantitatlvo, descriptivo, retroprospectivae con un
corte transversal, en el cual se investiga las caracteristicas del
comportamiento de los usuarlos esquizofrénlcos, relacionadas a higiene
{(personal y de su entorno) y allmentacion (preparacién y consumo). Dichos
usuarios son egresados del Centro Diurno y Seguimiento de! Hospltal
Psiquidtrico Pablico.

> Area de Estudio:

La investigacién se realiza en el lugar de residencia de los usuarlos
esquizofrénicos (hogar).

» Definicién y operacioralizacién de variables.

Edad:

Definicién conceptual: periodo de tiempo transcurrido en el ser humano
desde &) momento del nacimiento al momenio actual.

Escala de mediclén: variable cuantlitativa continua.

$é operacionaliza: en afios cumplidos.

S5exo:;

Definicidn conceptual: caracteristicas biofisioléglcas que diferencian a
hombres y mujeres, alude a las caracteristicas de sus aparatos
reproductores, funcionamiento y caracteristicas secundarias.

Escala de medicién: variable cualitativa nominal.

Sé operacionaliza en: fernenino y masculino.

Domicilio:

Definlclén conceptual: fugar fisico en donde reside la persona en el momento
actual.

Escala de medicion: variable cualitative ordinal.

Sé operacionaliza en: casa, apartamento, pensién, hogar psiquiatrico.

Nivel de instruccién:

Definiclén conceptual: corresponde al nivel de formacion académlica obtenida
hasta el momento actual.

Escala de medicidn: variable cualitativa ordinal.

Sé gperacionaliza en:
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< Analfabeto.

% Primaria completa.

% Primaria [ncompleta,
«» Secundaria completa.
% Secundaria incompleta.
< Terclaria.

% Otros,

Niicleo famlliar:

Definlcion conceptual: personas gue viven con el usuario, tenlendo o no
vinculo de consangulnidad.

Escala de medicidén: cualitativa nominal.

Sé operacionaliza en:

Gl o

Solo.

Padre y/o madre.
Pareja.

Otros famlliares.
Otros.

Estado clvil:
Definicién conceptual: condicién de una persona en relacion a sus
ohligaciones y derechos clviles, tamblén nos permite conocer el rol que
ocupa dentro de la familia.
Escala de medicidn: variable cualltativa nominal.
Sé operacionaliza en:

% Soltero

< Casado.

% Viudo.

% Divorciado.

< Unidn llbre.

Higlene!:
Definiclon conceptual: actividades que reallza el individuo para mantenerse
limpio vy aseado, con el fin de conservar su salud.

Escala de medicidn: variable cualitativa ordinal.
Sé operacionaliza en:

o

R A S

Estado general {sucio - limpio)

Se hafia solo (con iniciativa propia). /Se bafia con estimulacion.
Cantidad de veces por semana/ mes (bafio completo).
Considera que estd limpio.

Elige su ropa

Vestimenta acorde con el clima.

Cambio de ropa (cantidad de veces)

Lava su ropa.

Higiene de su entorno {limpio y suclo).
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Alimentacidn:
Definicién conceptual: Suministrar nutrientes que permitan al individuo
funcionar orgénicamente.
Escala de mediclon: variable cualitativa ordinal.
Se operacionaliza en:

<+ Lugar donde se alimenta (hogar, merendero, otros).

% Preparacién de los alimentos (sclo, con ayuda, no prepara).

% Ingiere los alimentos preparados {consume, esconde, desecha).

% Conservacidn de los alimentos (presencia de heladera y utilizacién).

UNIVERSO Y MUESTRA:

t’f

» Universo: Todos los usuarios esquizofrénicos, que realizaron actividades
de rehabilitacidn en el Centro Diurng y Seguimiento del Hospital
Psiquidtrico Publico en el periodo det 2003 al 2005. Total 24 usuarios.

Criterios de inclusidn:

< Usuarios esquizofrénicos egresados del Centro Diurno y Seguimiento del
Hospital Pslquidtrico Pdblico que participaron del proceso de rehabilitacion
{pericdo considerado por dicho centro de 6 meses a 1 afio).

2 Todos los vsuarios esquizofrénicos que han egresado de) centro entre los
afios 2003 al 2005,

Este criterio es seleccionado debido a la caracteristica de
inestabilidad presente en esta patologia (cientificamente explicable) vy
observada al realizar la bdsqueda en las historias clinicas, en donde se
demuestra que la mavyoria de los usuarios no culminan el proceso de
rehabilitacion e incluso algunos sélo cencurren a la entrevista de ingreso.
Esto nos lleva a extender el perindo de ttempo a considerar.

4 Residentes de Montevideo o en zonas aledafias.

» Muestra: todos los usuarios esquizofrénicos rehabilitados en el Centre
Diurno y Seguimiento det Hospital Psiquidtrico Publico dentro de! periodo
2003 al 2005 que residen en Monievideo y zonas aledafas. Total 19
usuarios.
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> UNIDAD DE OBSERVACION.

Usuarios esquizofrénicos egresados del Centro Diurno y Seguimiento del
Hospital Vilardebé que se encuentran en su hogar.

> METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS:

El método a emplearse es la encuesta, mediante la aplicacién de una
entrevista estructurada y personalizada. El instrumento que se utilizara para
recolectar y registrar la informacion sera el formulario, en el cual estaran
contenidas las variables elegidas para el estudio.

Debido a las caracteristicas de los usuarios esquizofrénicos (anteriormente
descriptas), en las variables higiene y alimentacion se agregan dos preguntas
dirigidas al familiar o persona responsable con el fin de dar mayor validez a
las respuestas del usuario.

PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION:

1) Autorizacion.

Una vez elaborado el protocolo de investigacion y aprobado por el
Departamento de Enfermeria en Salud Mental, se solicitara el consentimiento
informado a las autoridades de la Institucién seleccionada, y a los usuarios
y/o tutor, con el fin de realizar el estudio de investigacion.

2)Tiempo.

Aprobacidn
del 5 l
protocolo |

Ejecucion |
Plan de
tabulacion y
analisis

de datos
Elaboracidn

final | | | 5 |




C) Recursos.

» Recursos humanos: cinco estudiantes que cursan cuarto ciclo de la
carrera Licenciatura en Enfermeria en la Facultad de Enfermeria, en la

Unlversidad de la Replblica.
Los cinco integrantes del equipo Investigador, participan en todas las

etapas de la investigacidn, con la guia de dos docentes tutores

pertenecientes al Departamento de Enfermeria en Salud Mental.

% Recurso Instituclonal: es considerado el Centro Diurno y Seguimiento
del Hospital Vilardebd como centre de referencia para la obtencion de
los datos necesarios para la ejecucion de Ia investigacton.

¥ Recursos Materlales:

RUBRO CANTIDAD DETALLE TOTAL(S)
Equipos
Computadora 3 Pertenecen a
tres integrantes
del equipo.
Impresiones 4 2 colory 2 400
{Cartuchos). bianco y negro.
Teléfonos 3 Liamadas y 700
conexién a
Internet.

Materiales

100 $1cfu 100
Fotocopias
 Lapiceras 7 $ 5 cfu 35
Encuadernacion 7 % 40 c/fu 280

500 1 pte. 4- A 200
Hojas _
Disquetes 5 $ 15¢/u 75
cD 2 $ 40 ¢/u 80
Carpetas 4 4 15 ¢fu 60
Locomaoclén
Boletos urbanos 150 $ 17 c/u 2550
Boletos 100 $ 25 c/u 2500
interdeparta- 5 $ 300 ¢/u 1500
mental

8470

Tosal
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E) Proceso.

Esta investigacidn se Ileva a cabo por los cinco estudiantes que conforman el
equipo, estos se distribuirdn en subgrupes de dos personas, para entrevistar
a la totalldad de la poblaclon de estudio.

La coordinacién de las entrevistas se concretara telefonicamente de dos a
tres dias previos, para asegurar fa disponibliidad de tiempo de los
entrevistados y del entrevistador.

F) Capacitacion.

Previo a la aplicacién del formulario, se elabora el instructivo del mismo para
que los entrevistadores conozcan adecuadamente su manejo, asimisma se
presentara a los tutores de la Cétedra de Salud Mental para su aprobacién y
correccion, con €l fin de asequrar su validez.

G) Supervisién y coordinacidn.

Con el objetivo de asegurar la validez y confiabilidad de esta investigacidn, se
realizaran diferentes actlvidades en el proceso de recoleccidn de datos:
1) Organizacion y distribuclén del trabajo de cada uno de los Integrantes.
2) Basqueda y confirmacién de los sujetos de estudio.
3) Aclaracion de dudas sobre los instrumentos de recoleccidn de datos.
4) Ravisién de todos los formularios ya aplicados por los diferentes
integrantes del grupo.
5) Ratificar, organizar y clasificar la informacién recabada.

H) Posibles fuentes de error.

Para minimizar posibles errores, que se pueden presentar durante la
recoleccion de datos, creemos necesario que:
% Cada investigador conozca el procedimiento de recoleccion de datos, ¥
la forma adecuada para el reglstro de la informacldn.
¢ El ambito en donde se realice la entrevista sea el mas adecuado
posible, considerando la tranquilidad y la comodidad del usuario para
favarecer la libertad de expresidn.
4 Que el entrevistado posea disponibilidad de tiempo. Parz ello se
concretard la entrevista con un tiempo prudente de dos a tres dias de
anticipacion.

I) Plan de tabulacion y andllsis.

Por medio de las tablas de frecuencia absoluta y relatlva porcentual, se
realizard el analisis de nuestro estudio descriptivo.

Las variables seleccicnadas son:

Sexo, edad, domicilio, nivel de instruccién, estade civil, nicleo famlllar,
higlene y alimentaclon.

Se realizara un analisis univariado y bivariado, y se representara a traves de
iablas y graficos.
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INSTRUCTIVO DEL FORMULARIO
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INSTRUCTIVO DEL FORMULARIO

El entrevistador se presentara con nombre y apellido.

Posteriormente explicara que pertenece a un grupo de estudiantes de la
carrera de Licenciatura en Enfermeria (Universidad de la Repiblica), y el
chjetivo de la entrevista.

Al iniciarse la entrevista se le aclarard al entrevistado que la misma sera
confidenclal y sin fines de lucro. Debido a las caracteristicas de los usuarios
esquizofrénicos {paranola- delirios persecutorios), en conjunto <on las
autoridades del Centro de referencia se declde no identificar a 10s usuarios en
ios formularios (nombre y apellldo), asignandole un nimero de referencia a
cada uno. Posterlormente se realizard la devolucion al Centro identificando a
los usuarlos (nimero- nombre y apeilido) para que él mismo pueda actuar en
forma oportuna y eficaz.

Se realizardn preguntas con el fin de caracterizar a los usuarios y reunir (a
informacion relevante para la ejecuclén de la investigacion.

Debido a las caracteristicas propias de estos usuarios, no se estimara el
tiempo para cada entrevista, pero se considerard un margen maximo de 30
minutos.

La primera serie de preguntas, pretenden recabar datos para conocer y
caracterizar al entrevistado, la segunda serie corresponde a la variable en
estudio: Higiene, v, la tercer serie de preguntas, corresponde a la variable en
estudio: Alimentacion.

1.4 N° de Reglstro: Se asignard a cada usuario un ndmero {corresponde al
nombre y apetlidc del entrevistada).

1.1 Se marcaré la opcién que corresponda al sexe {M = Mascullno; F =
Femeninao)

1.2 Se preguntard la edad {en afios) y 1a respuesta serd registrada con
nimeros.

1.3 Se marcard la opcion que corresponda al domicilio del usuario.

1.4 Se marcara la opcidn que corresponda al nivel de instruccién del
usuario.

1.5 Se marcara la opcion que corresponda a la situaciin del nacleo famillar.

1.6 Se marcara la opclén que corresponda al estado civil del usuvario.

1.7 Se marcara la opclon que corresponda sobre si el usuario posee 0 no

trabajo remunerado.

1.8 Se marcara la opcidn que correspenda a si el usuario realiza o no
actividades recreativas.

Higiene:

2.0 Se marcard la opcidn que corresponda sobre la higiene preguntando si
considera estar limpio o sucio.

2.1 Se marcard la opcidén que corresponda a su iniciativa para bafiarse,

2.2 Se marcara la opcién que corresponda sobre la cantidad de veces que
se bafia al dia.

2.3 Se marcara la opcién gue corresponda sobre la conslderacion de su
higlene personal.

85




2.4 Se marcard [a opcidn que cortesponda sobre la eleccidon de su ropa.

2.5 Se marcara la opcién que corresponda sobre la adecuacion de fa ropa
al clima,

2.6. Se marcara la opcidn que corresponda sobre si cambia o no su
vestlmenta. '

2.7 En caso de ser si, s& m arcara la opclén que corresponda cuantas

veces lo hace.

2.7 Se marcard la opclén que corresponda sobre el lavado de su ropa.
Independiente del método que utilice para ello (lavado a mano, uso de
lavarropas, lavadero etc.)

2.8 Se marcara la opcién que corresponda sobre la higiene del hogar.

2.9 Se rmarcara la opcion que corresponda sobre la higiene del dormitorio.

FAMILIAR o TUTOR: Se agrega este item para dar mayor validez a las
respuestas del usuario. '
2.10. Se marcard {a opcldn que corresponda, sobre sl el famillar o tutor debe
incentivarlo en su higiene personal.
2.10.1 Se marcara la opcion que corresponda, sobre si el familiar o tutor
recibe colaboracidn del usuario en la limpieza del hogar.

ALIMENTACION:

3.0 Se marcard la opcidn que corresponda  al lugar donde se alimenta.
3.1 Se marcara la opcion que corresponda a si prepara O RO SuU propio
alimento.
3.1.1 En caso de ser si, se marcara la opcidén que corresponda a como lo
prepara.
3.1.2 En ¢aso de ser no, se marcara la opcidn que corresponde a como la
obtiene.
3.2 Se marcara la opcidn que corresponda a o que realiza con los
alimentoes.
3.3 Se marcara la opclén que corresponda sobre el consumo ¢ no de mate.
3.3.1 En caso de ser si, se marcard la opcidn que corresponda sobre |a
cantidad de veces que lo hace.
3.4 Se marcara la opcidn que corresponda a la sustituclon de los allmentos
por sustancias adictivas{(mate, café, clgarrillos, otros}.Marcando el
adictivo correspondiente,
3.5 Se marcard la opcidn que corresponda sobre la tenencia o no de
heladera.
3.5.1 En caso de ser si, se marcara la opcion que corresponda sobre si la
uklliza o no.

FAMILIAR o TUTOR: Se agrega este item para dar mayor validez a las
respuestas del usuario.
3.6 Se marcard la opcidn que corresponda, sobre sl el famlllar o tutor debe
incentivarlo en la alimentacion diaria.
3.6.1 Se marcara la opcidn que corresponda, sobre si el familiar o tutor
considera que sustituye las comidas diarias por adictivos {mate,
clgarrillos, café, etc.).Marcando el adictivo correspondiente.
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UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA
FACULTAD DE ENFERMERITA
CATEDRA DE SALUD MENTAL

Estudio sobre “Comportamiento del propio cuidado (Higiere y Alimentacién) en usuarios
esquizofrénicos egresados de un procese de rehahilitacidn™.

Fl objetive de diche formulario cs caracterizar a los usvarios csquizofiénicos y conocer en su
hogar las caracteristicas del comportamicnto relacionadas a su higiene y alimentacion.

1.0 N°Regisiro [ ]
1.1 Sexeo
12 Edad [ ]

1.3 Domicilio 1 {"nsA | I Anartamentn | I Pension l | Hawar Primiiftricn I

1.4 Nivel de Ingiruceion | &in Fsmidins | 1 Incnmnleta | I 1* Camnleta I

G]mnmn]em | ! 22 Comnleta | [ Terciaria | i Otros J

1.5 Wicleo Familiar l Snln I ' Pardre vio Madre i | Parcia | I s fliares. | l (tros 1
1.6 Estado Civil [satiern | [ cosada | [ vindo | | Divorsiada | | vnidn Libre |

1.8 Actividades Recreativas | 9 I ‘Nﬂ 1

HIGIENE:
2.0 Estado General { Timonia | | sncia |
2.1 ;Usted se bafia? i Snln (oo iniciafiva nroniad | | Clon estimnlacifin I

2.2 ;Cuanfas veces se baia? | Tadns los dias | l Cada 3 dias l | 1 Ve nor semana |

[ 1 Vereadn15dtaz | [ 1 Veznormes |
2.3 ;Considera que est4 limpio?
2.4 ;Usted elige su ropa?
25 ;Considera que os adecuada al clima?

260 tUstedsccambiaderopa? [ w1 | [no |
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2.61 LCuéntasveces?l Varias veces al dia I [ 1 Vez al dia | rt"mla‘?.diag

2.7 ;Usted lava su ropa?

2.8 ;Ustcd se encarga de 1a limpieza del hogar?
2.9 ;Limpia su dormitorio?

210 FAMILIAR

2,101 ;Usted debe incontivarlo en su higiene pc;sonal?i il | I N l

2.102 ; Colabora con usted en la limpieza del hogar? S NO
ALIMENTACION:
3.0 ;Dénde se alimenta? [ S hogar | l Merendern l | Otros |
3.1 ;Usted prepara su alimento?

3.1.1 ;Como lo prepara? | | Soln | I {an .'-nmdaJ l 1.0 comnra |

32 ;OQud hace con los alimentos? t Consume | l Fxeande | t Desecha |

33 ;Consume mafe?

3.3.1 ;Cudnias vmga]dja?l 1 Ver. | FQ.V&(‘,&R al dia | | Varias veces l | Tado el dei

3.4 ;Sustituyc las comidns diarias por mate, cigarrillos, café, ciros?

3.5 jPosee hetadera?
3151 jLa utiliza?

FAMILIAR

3.6 ; Usted debe incentivarlo en su alimentacién diaria? | | i l N |

3.6.1 ;Usted considera que sustiluye las comidas diarias? |
{por mate, ciparrillos, café, o, oiros)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el momento de flrmar este documento, doy ml consentimientg para que
estudiantes de Facultad de Enfermeria me entrevisten, como parte de su
trabajo de investigacion final, sin fines de fucro.

Comprendo que seré parte de un estudle de Investigacion enfocado a las
caracteristicas del comportamiento relacionado a higiene y alimentacion, el
cual servira como base a otros posteriores y al Centro de rehabilitacion del
cual egrese.

Comprendo que seré entrevistado en mi hogar en una hora predeterminada a
mi conveniencia. Se me realizardn preguntas a mi y a mis familliares
relacionadas con el tema ya mencionado.

Comprendo que fui seleccionado para colaborar en este estudio debido a que
soy parte de un grupe que participo de un proceso de rehabilitacion en el
Centro Diurno y de Seguimiente del Hospital Vilardebd.

Este formularlo es otorgado en forma voluntaria, ain después que la
encuesta se inicie, yo puedo rehusarme a responder a preguntas especificas ¢
decidir terminarla en cualquier punto.

También he sido informado que participe o no, ml negatlva a responder no
afectara los servicios que yo o cualguier miembro de mi familis puedan recibir
de los Servicios de Salud.

Este estudic ayudard a comprender y describir las caracteristicas del
comportamiento en higlene y allmentacton de mi patologfa.

He sido informado que los unicos beneficlos que recibiré serdn 10s que eleven
mi calidad de vida y nivel de salud, no incluyendo beneficios ecandmicos.

Fecha . Firma da la persgna entrevistada

Fimna del entrevistador
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Entrevista a la Dra. Claudia Ceronl: | Marzo, 8-2006
Psiquiatra.

Directora del Centro Diurno y Seguimiento del Hospltal Vilardehd
Montevideo-Uruguay

-1} éQue relacion tiene el Centrg Biumno y Segmmlento con el Hospital

Vilardebé?
-R: E Centro Dlurno y Seguimiento es un centro Intermedio entre la hospitalizacion
¥ el hogar del usuario.
Depende totalmente del Hospital Vilardebd porque tanto los recursos humanos)
materiales como los financieros provienen de este hospital y este a su vez de
Ministerio de Salud Padbllca.

-2} éCuantos funcionarios posee el Centrg Diurng ¥ Sequimiento?

-R: El equipo encargado de la rehabi Iltacmn del usuario esta
compuesto por:
-Psicomotrisista.
-Grupo de seguimiento ¥ evolucldn {psiquiatra v psicélogo).
-Plastica (psicdloga)
-Musico terapia (psicologa).
-Taller de midsica (administrativo y docente de musica).
-Taller del Codicen: cerdmica y jardineria
- Radio Vilardevoz (2 psicdlogos y usuarios),

Este equipo funciona de lunes a sabados. El Centro no cuenta actualmente
con una Licenciada en Enfermeria,

-3) ¢ 5 son los objetivos de trabaj enerales y especificos | equipo
i como miden el alcance de i ismps?

-R: El Centro tiene como objetivos principales:

a) Reduccldn y estabilidad de sintomas.

b) Elaboracién del impacto del pariodo de internacion.

¢) Generar adherencia al tratamlento farmacolégico.

El equipo plantea en un principio, para el procceso de rehabilitacidn un
periodo de 6 meses, pero se puede alcanzar l0s 18 meses como periodo
maximo establecldo en la institucién.
Se realiza una reuniéon multifamiliar, en la que partlclpa el equipo de salud
{psiquiatra y psicologa) y las familias de los usuarios, el 4° viernes de
cada mes. En dichas reuniones se trabajan las dificultades en los vinculos
familiares .Cuando una familia no concurre, generalmente se la clta
telefénicamente, en el caso de ser necesario, pero queda en total libertad
de concurrir o no. No se realiza seguimiento al hogar a los usuarios.
5i el usuario deja de concurrir al Centro se lo trata de ubicar, pero en el caso
de que se pierda de la institucidn, no es recapturadg, no existe persanal
destinado para este fin, lo Que si se hace es comunicarnos con la policlinica
zonal para saber si el usuario esta concurriendo a ella.
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4) ¢Como acceden los usuarios al Centro y en gue condicionas?

-R: Los equipos de sala derivan al usvario egresado del Hospital. El equipo
de sala esta compuesto por un psiquiatra, un psicélogo, una asistente social
y una enfermera. Estas dos Ultimas sugieren cudles de los usuarios pueden
concurrir al Centro, pero deciden los dos primeros.

Los usuarios poseen diferentes diagnodsticos y edades, stendo 15 afios el
limite de ingreso. :

Para ingresar al Centro deben ser usuarios que estdn en tratamiento,
generalmente derivados de una policiinlca periférica de salud mental, o ser
egresados del Hospital Vilardebd y en ese caso derivados por el psiqulatra de
Sala.

-5) éCual es la metodologia de trabajo usada por el equipo de salud?

-R: La metodologia usada es el seguimiento individual (en las entrevistas con
los diferentes profesionales de salud) y grupal (desenvolvimiento en el grupo
con otros usuarlos).

Cuando un usuario ingresa se realiza un Proyecto terapéutico a cargo del
psiquiatra, que consiste en la evaluacién, planteamiento de abjetivos y las
actividades posibles a realizar por ese usuario. Dicha evaluacidn se realiza
durante todo el perlodo en que &l usuario este en el Centro v esta a cargo de
todo ef equipo de salud, todos los involucrados con ese usuario. Para dicho fin
se realiza una reunidn semanal, en ia que se plantean los diferentes casos y
la evolucién de tos mismos, en forma individual y/o grupatl.

-6} <Se_realizan registros de las actividades realizadas por los usuarios v su

evolucién?

-R: Los registros que se refaclonan con los usuarios se realizan en historias
clinicas, actualmente solo lo hacen los psiquiatras y los psicdlogos. Se
registran los apragmatismos, el proyecto terapéutico y ta evoluclén del
ysuario en el procesn.

La palabra Apragmatismo es considerada desde el punta de vista familiar,
sotial y laboral como un deficit en un drea o en una actividad dada.”

-7} éLos usuarins, deben pgseer familiar o tutor responsable como condicién
de ingresg?

-R: No es condicién de ingreso, el gue deba poseer familia que lo respalde o
sustente, algunos de nuestros usuarios viven en casa de salud, muy
esporddicamente Ingresan usuarios que viven solos o que no tengan a
ningtn famlliar.

GRACIAS
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Entrevista a Graciela Caballero: Abril 4-2006
Psicéloga.

Subdirectora del Cenitrc Diurnd y Seguimiento del Hospital Vilardebd
Montevideo-Uruguay

1-¢ ndo se decide trabajar en el pr o de rehabilitacion?

-R: En décadas de los B0 comienza a funcionar un espacto de rehabilitacidn,
(fabor terapia) formado principalmente por docentes de UTU. En el que se
trabajaba en zapateria, tejido, carpinteria, cocina, cesteria, etc.

Se trabajaba principalmente con usuarios internados, sin seguimiente de
profesianales.

A mediados de los 90 debldo al cambio de direccion se plantea un cambio v 1a
insercién de técnicos, médicos psiquiatras, psicdlogos, enfermeria y servicio
social. Cambio cuyo fin era lograr la deshopitalizacién. Se comenzé a trabajar
con dos grupos de usuarios: lps mas cronlcos y los menos crnicos, en
programas de larga estadia.

2-iCHmo es defini | Centro Diurne v Sequimiento?

-R: Es definido como un Servicio de cutdados psiquidtricos intermedio entre Ia
hospitalizacidn y ef tratamiento ambulatorio, que ofrece un espacio de aita
continencia para los pacientes que se encuentren en situacién de riesgo ya
sea que atraviesen una situacion de crisis 0 que al egresar de una Internaclén
precisen un seguimiento mas estrecho de su evoluclén.

3-iCudndo empezaron a funcionar los Intercentros de rehabilitacién?

-R: Les Intercentros de Rehabilitacidn comenzaron a funclonar a fines de los
afios 90 (publicos y privados), es un esfuerzo para trabajar juntos el proceso
de rehabilitacién, con objetivos praplos v objetivos comunes entre ellos.
Estos centros son Sur Palermo, Sallagos, el Centro Nacional del Psicépata,
Centro Diurno y Seguimiento entre otros.

4-:;COmop esta formado el equipo técnico?

-R: El equipo técnico esta formado por: técnicos de Safud Pablica, 2
psiquiatras, 2 psicdlogos, 1 psicomotrisista (dos veces por semana); 3
docentes del Codicen (10 hrs. semanales cada uno); fos psicdlogos que
colabeoran en forma honoraria coordinando el grupo terapéutico y los talleres
de expresioén integral y radio
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5-éCudles son los objetivos de) equipo téchico?

-R: Los objetivos de trabajo del equipo multidisciplinario actuales son:

« Impacto en la Internacién.
« Estabilizacién de sintomas.
» Adherencia al tratamiento farmacoldgico.

6-£Cual es 1a estrateqi utica planteada por el equipo de salud?

-R: Estrategia Terapéutica:

El proceso de rehabllitacién se plantea en un periodo de tiempo corte, entre
seis y ocho meses, perg en algunos casos se extiende a doce e incluso a
dieciocho meses. : )

Debido a estas caracteristicas, para contlnuar con el seguimiento del
usuario, se lo trata de insertar a otra instituclén de mayor data.

Pueden ser derivados a Sur Palermo, Ciprés, Centro Naclonal, Centro
Sallagos, Centro Pan de Azlacar (semi protegido, e@s un centro para
discapacitados que tiene convenio con e B.P.S y que posee talleres dirlgldos
por profesores). También existen recursos comunltarios, como por ejemplo la
parrcquia Juan 23, en donde se trabaja en cesteria, se dictan clases de
ingles, se practica gimnasia, etc.

El Proyecto de Rehabilitacion es personalizado debido a que se parte del
usuario.

Se integran fos distintos recursos bioldgicos, psicoterapéuticos y sociales en
una estrategla de abordaje individual y grupal seglin el proyecto terapéutico
convenldo con el paciente.

7-éCual es el jmpacto esperado por ef equlpo multidisciplinario _en_este
proceso?

-R: El Impacto esperado por el equipo en este proceso es:
- Disminucion del ndmero y duracién de las Internaciones.
- Coordinacién de los distintos recursos terapéuticos disponibles en una
estrategia de abordaje integral que asegure el seguimiento del paciente vy su

pasaje por las distintas estructuras que correspondan a sus crecientes niveles
de autonomia

GRACIAS
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Octubre, 3-2006.

Entrevista a la Licenciada en Enfermeria Cristina Sanabia.
Coordinadora de la Policlinica del Hospital Vilardebd.
Montevideo - Uruguay.

R: 5i, existe un programa llamado Programa de Atencién Domiciliarian,
creado en el afig 1992, que realiza seguimlento a éstos usuarios .Dentro
de este existe un subprograma llamado Plan de Atencién “M.M.”, siglas
que hacen referencla al Dr, Murguia vy la Licenciada Marcorini a diferencia
con el Programa se realiza visitas domiciliarlas a aquellos usuarios que
tienen multiples ingresos y no se adhieren al tratamlento. Su objetivo a
futuro es lograr la Internacidn domilciliaria a estos usuarios en particular
(no aprobado actualmente).

2) ¢Cudl es su funcién dentro del Programa de Atencidn Domiciliaria?

R: Realizo la coordinacidn y el seguimiento domlciliario junte con un
equipo multidisciplinario.

3) éQuiénes integran el equl Itidiscipllnario?

R: El equipo lo Integran una Aslstente Social, un Psicofogo v Yo. En
determinadas ocastones cuando la situacidn lo amerita nos acompafia un
Psiquiatra.

4) & I | objetivo del Programa Atencidn_ Domiclliarla?

R: los objetlvos son varios, entre ellos:

» Enseriar patrones diferentes de vida.

¥» Mejorar el vinculo con la realldad exterior.

» Dar herramientas para que desarrolle habilidades v asi hacerse
cargo de su vida.

» Vincularlo con las redes sociales.

» Educar a la famllia para que tome el control de las necesidades
bésica del usuario.

5) <£Qujenes son los r bles de | ivaciin de usuarios?

R: Los responsables son: los integrantes del equipo de salud del Hospital
Vilardebo que brindan atencion a estcs usuarios en su internacional,
incluye a médicos, licenciados en enfermeria, auxiliares de enfermena,
etc,

También son derivados de la policlinica del Hospital Vilardeho y de otras
de dependencia Publicas.

b) £Cuales son los criterios de inclusion para el Ingreso al Programa?
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R: Los criterios para el ingreso son:

riesge de descompensacion.

inasistencia al control en policlinica por mas de tres meses.
conflictiva social.

conflicklva familiar.

dificil manejo.

necesidad de medicacion.

cuidados de enfermeria.

psicoeducacion.

VYV YYYYYY

7} iExisten e ios de investigacion sobre este Progra Atencign de

Sequlmlento Domiciliarios?

R: No existen investigaciones al respecto, pero los resultados avalan el
Programa.

8) ¢Se adoptaron medidas en _la situacldn lanteada r_el arupo de
estudi referida al usuarjo derivado al Programa?

R: Mo, porque este usuarlo pertenece al sector privado se salud, queda
fuera del criterlo de inclusidn.

GRACIAS
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