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INTRODUCCION

El trabajo que se detalla a confinuacién fue realizado por cualro gsfudiantes
cursande 4° ciclo, 1° modulo de la Licenciatura de Enfermeria, de ta Facultad de
Enfermerla, perteneciente a la Universidad de 1a Repablica.

El tema a desarrollar parte de la interrogante grupal, de cuales son i0s
factores de riesgo relacionados al tratamiento farmacolégico, rehabilitacion
psicosocial y sostén familiar que candicionan los reingresos del paciente
esquizofrénico al Hospital Psiquiatrico Pablico.

Seqin la bibliografia consultada sobre este tema varios autores coinciden
que ta presencia de abusos de sustancia, la ausencia de soporte ¥ COMPIOMISC

familiar ¥ la prescripcion de antipsicoticos convencionales acrecienta el Tiesgo de
reingreso.

Existe una suma importante de factores que inciden en dichos reingresos
como abuso de sustancias psicoactivas, iempo de padecimiento de la patologia,
abandono del tratamiento, factores sociodemograficos efc. Luego de una extensa
revisitn -bibliografica resalta que ol tratamiento farmacolégico, la rehabilitacién
psicosocial y el sostén familiar son los factores que mas se reiteran en el motivo del
reingreso. Se cree entonces relevante gue desde el rol de enfermeria profesional
se puede confribuic al tratamiento farmacolégico, 13 rehabilitacién psicosocial y
fomentar el sostén familfar.

|dentificandotos y formando parte del equipo de Salud Mentat, enfermeria
podra contribuir de forma conciente a disminuir la tasa de reingreso de pacientes
con astas caracter(sticas.

Se sabe que el usuario psiquiglrico tiene ia necesidad de aumentar sus
capacidades personales para enfrentarse a diversas situaciones y es enfermeria
quien participa activamente en el apoyo al usuario y su familia, ¥ supervisa en
forma directa la continuitiad de! fratamiento.

Esta investigacién s cusntitativa de tipo descripfivo, de corte wansversat.
Se lieva a cabo en un Hospital Psiquiatiico publico, en Montevideo, Uruguay. Fara
la muestra se tomaron usuarios de ambos sexos con g\ diagnéstico de
esquizafrenia.

Se utilizé como insfrumento para el estudio una entrevista cerrada ancénima
con la debida autarizacién etica ¥ experiencia piloto previa.

Luego de recabar |a informacién perinente se realizé un andlisis uni ¥
bivariado de las variables que s& detallan posteriomente. Este andlisis
proporciont que de una muestra de 30 pacientes de ambos sexos 24 reingresan al
hospital por abandono del tratamiento farmacologico; de los cuales el 14 no cuenta
con un sost&n familiar s6lido. Ofro dato que se destaca es que los & pacientes



restantes ingresan por otras causas ajenas al abardono de tratamiento ¥ en su
totalidad cuentan con sostén familiar.

Gon respecto a la rehabititacion psicosocial de estos pacientes surgid como
dato relevante que 26 pacientes na participan en las actividades recreativas
durante su intermacion; ninguno participa de las actividades extraniuros que brinda
la institucion.

Veintiséis pacientes de la muestra no asisten a ningin tipo de reuniones
saciales.

Por lo mencionado anteriormente se avidencia diversas fallas en el
ratamiento de la esquizofrenia; de las cuales en esta investigacién como factor
predominante surge el absndono del tratamientc farmacolagice, posiblemente
consecuencia de una rehabiktacion psicosocial debilitada, ¥ un sostén familiar que
no es fomentado.

Finalizada esta investigacion se puede proponer la creacion un proyecto
elaborado por licenciadas en enfermeria, que sirva como base de una red social;
basadge en un programa especiglizade en rehabilitacién de  pacientes
esquizofrénices. La licenciada en enfermeria seria el profesional que planificara,
aplicard y evaluara dichos resultados y cumplimientos de metas establecidas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Faclores de riesgo relacionado al tratamiento farmacoldgico, rehabilitacidn
psicosoctal y sostén familiar que inciden en el reingreso det paciente
esquizofrénico.

ANTECEDENTES Y FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

La, esquizoffenia es un tastomo severe que afecta 0.5 al 1 % de la
poblacion mundial, iene como caracteristicas ser crénica y evoiutiva progresando
en ocasiones a enfermedades de mat pronostico clinice.

Muchos estudios coinciden en que el tratamiento farmacol6gico adecuado, el
soporte familiar y la rehabilitacién psicosocial son pilares para que el paciente
esquizofténico se mantenga activo en la sociedad y que la falla de uno de estos lo
leva a la recalda en su proceso de rehabilitacion. Durante el pasaje en un hospital
psiquiatrico publico capta la atencién a nivel grupal los malfiples ingresos de los
pacientes esquizofrénicos, por lo que se advierte que este fendomeno es causado
por el fracaso de unc 0 mas de estos pilares; los cuales se cree conveniente
conocer y profundizar, para que enfermeria actué logrando una mayor calidad de
vida de estos pacientes.

Existan muchos intentos de rehabilitacién propuestos en el entorno de Ja
psiquiatria de nuestro pais, los cuales han devenido progresivamente por diversas
Causas:

- En la década del 60 se comienza a desarroltar experiencias de
rehabilitacién psiquiatrica; estas se intentan por medio de la creacién
de centros de salud comunitarios, centros diurnos, dervacién a
policlinicas del primer nivel de atencion, todos estos se utilizarian
para asegurar el seguimiento del usuario luego de su alts; teniendo
como objetive brindar e sostén grupal a los pacientes en la
eomunidad, ta promocion, y rehabilitacion de sus habilidades y el
mejoramienio de sus desempefos sociales, dando a su vez fa

seguridad de la continuacion del tratamiento.

o Las caracieristicas de los usuarios con esquizofrenia se encuentyan
detalladas en las siguientes investigaciones:

A NIVEL INTERNAGIONAL CITADOS CRONQLOGICAMENTE:

- Voineskos y Denault {1978): registraron los ingresos de un afic (572)
considerando ! (limo como ingrese llave. Compararon los (78) reingresadores-
s que tenfan 5 o mas ingresos durante el periodo de 2 anos anteriores al ingreso
llave- con el resto {494) ¥ con agquellos que el ingreso llave efa el primer Ingreso.
Realizan seguimiento de todos los pacientes durante el ano posteror después del
alta del ingreso lave para determinar el ntmerc de feingresos. Entre las
caracteristicas de los reingresadores hallan un predominio de varones, jovenes y
cont diagnéstico de esquizofrenia ¥y trastornos organicos. Reingresan mas los



pacientes solteros que [os que viven solos, separados o divorciados, los
desempleados y con ayudas estatales, [os que van a consulias solos e ingresan
por iniciativa propia. Experimentan un programa amcldade a sus necesidades.
Concluyeren que tos pacientes con mas ingresos no componen un grupo uniforme,
sino diferentes subgrupos con caracteristicas propias en funcién del entomo mas
que de criterios diagnosticos, incidiendo en que lo importante es et adecuado
funcionamiento del paciente en la comunidad luego del alta. Por esta razén
plantean el desarrollo de programas comunitarios que intenten de optimizar ia

adaptacidn y el nivel de funcionamiento de estos pacientes en fa comunidad.

- Lewis y cois en (1990): sobre una muestra de 7840 pacientes gque
ingresaron por primera vez en los ancs 1980 - 1981 y con un seguimients durante
5 afos, seleccichan una cohorle de pacientes ingresadores miltiples (4 o mas
vecas en 5 afios resultando el 14.6% del total de pacientes) e intentan reaiizar una.
delimiiacién de sus caracteristicas para indagar los factores vinculados con el
evento de los mudltiples ingresos. Los pacientes esquizofrénicos compenian fa
mayor parte del grupo de los reingresadoces. Los pacientes mas jovenes y los
psicéticos poseian mas posibilidades de volverse pacientes de puerta giratoria,

- ient y cols (1994): -En cuanto a una revision de 50 pacientes con
reingresos miltiples (definidos como pacientes con 3 6 mas ingresos en los 3 afnos
de estudio 1989-1991) en hospitates de salud mental australianos, intentan
identificar factores que inciden en los reingresos. La ausencia de conciencia de la
enfermedad, los conflictos conyugales, ia ideacion suicida, y &l incumplimiento
~ terapéutico, eran los factores que mas favorecian a los reingresos.

. Danieis y cols (1998); al examinar la tasa de reingreso para la
esquizofrenia, trastornos bipolares, y trastornos depresivos, en un periodo de $
anos, y aspirando a la identificacién de los predictores del nimero y 1a duracién de
los reingresos, encuentran que una cantidad considerada de pacientes
esquizofrénicos (71%), bipolares (59%) y depresivos (48%) son rehospitalizados en
los 5 afios posteriores al alta y que para los 3 diagnosticos, la cantidad de ingresos
antecedentes ara un marcador del nimero de reingresos y el tiempo de estancia
hospitalaria en los periédicos reingresos. La edad y e sexc fambién influian
variando sustancialmente entre los distintos grupos.

- Doering y cols (1998): Sobre una muesira de 354 pacientes esquizofrénicos
y esquizoafectivos seguidos en el perlodo de 2 afios se investiga posibles variables
predictivas de recaidas ¥ reingreso, mediante investigacidn de &rboles de
clasificacién y regresion. Encuentran numerosas variables con vator predictivo de la
recalda y el reingreso: tratamiento neurcléptice, iniciacidn y curso previo{factores
precipitantes, primera manifestacion, hospitalizacién en el afio anterior, intento de
autoeliminacién), psicepatologia {tipo residual, esquizoafectiva), adaptacion social
{estado  ¢ivil, empleq, intensidad do vida), experiencias anteriores{trauma,
alteraciones psiquitricas en la infancia), biclogicas ( edad, género} concluyendc
que su resuliado confima la opinién general respecto al valor del tratamiento con
neurolépticos, la eticlogia muitifactorial y modele de vulnerabilidad al estrés en la
esquizofrenia.



- Olfson y Cols (1899): Al estudiar fas posibilidades de reingreso de 262
pacientes esquizofrénicos o esquizoafectives en un breve periodo de tiempo (3
mesas) y comparandolos con las predicciongs clinicas del personal hospitalario, se
advierte que el 24.3% de la muestra fue reingresado a los 3 meses del alta y que et
tener 4 & mas ingresos previos. La presencia de abusos de sustancia, la ausencia
gde soporte y compromigso familiar y la prescripeion de antipsicdtices convencionales
acrecentaba el nesgo de reingreso.

- Marcela Sacco, Roberto C. Rodriguez: realizan una investigacién en una
institucion psiguiatrita de Buenos Aires; ya que el tema de los reingresos de
pacientes esquizcfrénicos habia ganado imporntancia dada el acrecentamiente de
estos en los dltimos afios, su slto costo y su valor como parametra para la
evaluacién de la calidad da la atancién médica; se realizdé una revision bibliografica
schre el tema, previa a la determinacidh de [a tasa de reingreso de pacientes
esquizofiénicos. Se consultaron los registros administrativos y clinicos para
escoger pacientes esquizofrénicos dados de alta en un cuatrienio con el objeto de
establecer la tasa de reingreso a un afto del alta. La tasa de reingreso cbienida fua
del 22 5%, inferior a la registrada en la bibliggrafia revisada. '

Aigunas caracteristicas de la muestra como el aito promedic de edad: 47,18
afios, maycria de mujeres (60,4%), el tiempo de evoiucion, prolongado desde el
inicio de la enfermedad v la pertenencia a un pais subdesarrellado, favorecieron la
obtencidn del percentaie del 22,5%.

Se determind que reingresé el 26 % de los varenas y el 20 % de las mujeres.
El promedic de edad de los varones de la muestra general fue de 40,5 afios y el
promedio de edad de !o_s varones que reingresaron fue de 29 aﬁ_ns

Del alto promedio de edad de la muestra {mas de 47 afos), y a pesar de no
haber tabulade los datos sobre el tiempa de evolucién, se deduce que el mismo
debié haber sido bastanie mayor que cinco afios, que es el plazo establecido para
la estabilizacién de la enfermedad, teniendo en cuenta que la esquizofrenia de
cemienzo tardio es poco frecuente.

El nimero de ingresos pra\.-'i-::-s tiende a confimarse como predictor de
reingreso, de los 9 pacientes que reingresaron 6 registraban varios o numerosos
ingresos previos. Otros factores ligades a la obtencion de ta baja tasa de reingreso
han sido: adecuada evaluacion al alta y consecuente recomendacidon del
tratamiento aprepiado: ambulaterio ¢con controles periddicos en las institucicnes
designadas, a tales efectos o bien, en los Consultorios Externos de la propia clinica
en casos de especial gravedad y rigsgo de reingreso temprano, recomendacion de
concurir a Hospital de Dia, fraslado a institucicnes geridtricas con controles
psiquiatricos  al constatar una escasa continencia familiar o faclores
socioecoendmicos desfavorables. De los 13 pacientes frasladados reingreso
solamente uno y o hizo desde ofra clinica psiquiatrica.

La infiuencia del estado civil de los pacientes en la evolucibn de su
enfarmedad es tema de controversias pero 1o que nes ha llamado la atencion es el
alto porcentaje de pacientes solteros (74,4%) comparado con el de otros



investigadores, mas aun teniendo en cuenta el alto promedio de edad de nuestra
muesta.

A NIVEL NACIONAL:

Se puede destacar que en el ambito nacicnal no $e encontraron
investigaciones especlficas sobre los factores que inciden en los feingresos de
usuarios esquizofrénicos. Aunque si se encontraton investigaciones sobre la
problematica del paciente esquizofrénico, rehavilitacién, etc. A continuacion se
detalia una de estas: '

- V. Pardo y Cols {2002): Realizan una evaluacidn retrospectiva de un
programa de rehabilitacion En el que conciuyen que el promedio de edad de los
pacientes ingresados en estos diez afos fue de 27,7 arios, una cifra mas alta que
la esperada. Los ingresos han sido mayoritariamente de hombres, con una
progresiva tendencia a la equiparacidn con los de mujeres. La instalacion de la
sintomatologia incide, en grado importante y variable, segun el individuo afectado,
va desde el periodo prodromico. Se comprueba una detencion frecuente del
progreso académico, pregominantemente durante el 5° afio de Secundaria.
Algunos pacientes inteniar fuego ta ensenanza politécnica, con escasod éxito. La
gran mayoria de los pacientes no ha logrado constituir una pareja estable al
momento de ingreso al Centro.

Esta rea la enfermedad interrumpe el procesc normal de adquisicién ylo
mantenimiento de fogros. En Ia poblacidn que requiere rehabiiitacién psiquiatrica en
~ un Centro de Dla como el del estudio, €l nivel de autenomia es muy bajo. Un alto
porcentaje de los pacientes tiende a continuar viviendo con sus familiares, sobre
todo con sus padres, con la madre como figura central. E porcentaje de pacientes
que vive solo b con pareja estable es muy escaso.

Luego de una extensa revision bibliografia y a la experiencia practica realizada
en un Hospital PGblica Psiquiatrico en el afio 2004, puede pensarse que la causa
del reingresc es multi-factorial. ] :

Dentro de estos factores mencicnados en la biblicgrafta que antecede se
puede llegar a que las caracteristicas sociodemograficas del usuario son maycres
predictoras del reingreso mds que la patologia en sl misma.



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL:

Conocer los factores de riesgo retacionado a tratamiento farmacoldgico,
rehabilitacion psicosocial y sostén familiar de los pacientes esquizefrénicos que
inciden an sus reingresos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

. Caracierizar sociodemogréficamente a ta poblacion {edad, sexo, estado civil,
nivel de instruccidn, nivel socioecondmice, ocupaciin, apoyo familiar, grupo
familiar, vida social}.

. Conocer ta continuidad del tratamiento farmacelegico pravio al reingraso.

« Identificar las actividades de rehabilitacién que se les brinda a los usuarios
durante la internacion.

<« Conocer participaciones anteriores del usuario en cenfros de rehabilitacion y
participacion actual.

. Conocer la dindmica familiar y el impacto de Ja enfarmedad sobre la familia.
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MARCO TEGQRICO.

CONCEPTOQ DE SALUD MENTAL:

Segin Vicente Galli define a la salud mental® como: “un estade de relativo
equilibrio e integracién de los elementos conflictivos constitutivos del sujeto de la
cultura y de los grupos, equilibrio e integracién progre dientes; con crisis previsibles
e imprevisibles, registrables subjetivamente U objetivamente, en el que las
personas o los grupos participan activamente en sus proples cambios y en los de
su entorne social’

ENFERMERIA EN SALUD MENTAL

Se entiende por Enfermeria en saiud mental' toda actividad llevada a cabo
por enfermeros profesionales y auxiliares de enfermerfa participantes de equipos
interdisciplinarios con la responsabilidad de realizar el cuidado de personas,
familias y grupos de la comunidad que:

o se encuentren en riesgo de enfermar, ya sea por la etapa del cicle
vital, como por las condicicnes de vida

- 5@ encueniren en situacion de crisis siendo necesario, no solo
prevenir el desarrollo de la enfermedad mental, sino también que se
resuelva la crisis, partiendo de Iz situacién traumatica hacia el logro
de la superacion.

- Se encuentren enfermos y los esfuerzos en recuperacion  y
rehabilitacion contsibuyan at logro de su mas plena participacion en fa
vida famifiar y comunitaria, disminuyendo los factores de cronicidad.

MODELQ DE ENFERMERIA

Enfermeria utiliza diferentes medelos para desarrollar el proceso de atencion
fundamentade en bases tedricas que han sido aportadas por nuestros
antecesoresfas para el desarrollo de la profesién.

Hildegard F"‘-.a-[;ﬂau2 destaca la relacién interpersonal enfermera- paciente
evaluando sus experiencias para lograr el desarrolle de nuevas habilidades; hacer
concientes de sus comportamientos, y analizarlos para buscar alternativas que le
sirvan en situaciones de la vida cotidiana.

Distingue cuatco fases de la retacion enfermera-paciente; una de ellas es en la
que el usuario intenta reconcoer Y entender su problema y busca la ayuda
profesional, esta primera fase es la de orientacién.

Luego la enfermera facilita la exploracidn de los sentimientos para ayudar al

usuario a sobrellevar la enfermedad. Es agui donde ¢l identifica el problema a
enfrentar, por lo tanto es la fase de identificacion.
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La tercera fase es la de aprovechamiento, donde el paciente intenta
beneficiarse a través de la relacion con la enfermera, la cual debe cumplir con el
procesa de rehabilitacion; asegurando e! tratamiento farmacolagico, fomentando el
sostén familiar y motivando la participacién en grupos de rehabilitacion psicosocial
para brindar las hemamientas a! paciente para que analice su comportamiento y
encuentre la forma de resciver sus conflictos.

Enfermeria trabajando sobre esta base lograria la externacion del pacents
de manera que este se desempeiie en forma eficaz en ia sociedad.

En base a la atencion integral se debe tener en cuenta el seguirniento luego de
la externacién.

La cuarta fase, la de resolucion en ia cual se da por finalizada la refacion cen
el usuario ¥ en la que se evalian los aspectos mas destacados y los logros
obtenidos en las fases anteriores.

NIVELES DE PREVENCION

Para interrumpir el curso de ta enfermedad, es necesario conocer todos los
factores que la causan y mantienen.

Tedricaments, esta puede prevenirse en cualguiera de sus fases,
dependiendc de lo que se conozea de ta historia de ta misma, a través de los
niveles de prevencion en sus tres modalidades:

4. Prevencién primana: correspende al periodo previe al padecimiento de una
patologia Se puede prevenir mediante la promocidn de la salud y la proteccion
especifica.

Tiene como proposilo evitar que se produzcan les astimulos de Ia
enfermedad e impedirla inferaccion huésped- agente.

5 Prevencibn secundafia: limitacidn de! dafo. Se refiere a la accién durante las
primeras fases del periodo pategénico, y se logra mediante el diagnoslico y
tratamiente tempranc.

Tiene como propésito interrumpir el curso de la enfermedad y prevenir ta
acurrencia de futuras etapas en su evolucion.

3 Prevencion terciaria: incluye mecanismos destinadas a reducir la deficiencia
fisica, psicolégica y social que inhabiliten a! ser humano para el desempenc de sus
actividades ordinarias y de trabajo, de esta forma reducir la incapacidad.

El hombre, como individue y como miembro de una coleciividad, depende en
sus problemas de salud y enfermedad de las condiciones de vida en el trabajo, en
¢! hogar, en gl campo, en la escueta, elc. Y de las oportunidades econdmicas y
culturales que la sociedad ofrece a sus miembros
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La persona {sana o enferma) es parie fundamental del equipo de salud, ya
que sy paricipacion es indispensable para obtener logros adecuados en las
acciones que en forma conjunta se realicen para el beneficio de su salud.

La conducta deseable de Iz poblacién, sana o enferma, es diferente en cada
uno de los niveles de prevencidn y tiene como propdsito faciitar la aplicacion
efectiva de las medidas preventivas correspondientes.

Cada una de las cafegorias de las conducta preventiva presenta un conjunto
de decisicnes c¢riticas que el individuo, bajo la orientacion del profesional de salud
debe confrontar.

RED SOCIAL.
Segin £lina Dabas

“Es un sistema abierto, que a través de un intercambio dinamico entre sus
integrantes con integrantes de otros grupos sociales, posibilita la potenciacion de
los recursos que poseen. Cada miembro de una familia, de up grupo, o de una
institucién se enriguece a través de tas multiples formas de relaciones de cada uno
de los otros.™

APOYQ SOCIAL.
Segun Lin:
“El apoyc social constituye en todos aquellos elementos, funcionales o

estructurales, redes o percibides, que el individuo recibe en su comunidad, su red
gqcial y sus amigos intimos.”

FAMILIA

Segun Craft y Willadsen la definen como “un centexto social de dos 6 mas
personas caracterizado por la unien mutua, el cuidado, el compromiso a larga plazo
y la responsabilidad de procurar un crecimiento individual y social y de fas
relaciones de apoyo y salud de sus miembros. La familia es el niclec donde crece
y se desarrolla la persona, condicionando parte de su proceso de salud-
enfermedad. Ei factor unificador de una farnilia es el compromiso™

La literatura refiere que hay dos aspectos relevartes atener en cuenta

a. la influencia que puede tener la familia sobre la enfermedad de uno
de sus miembros, que puede ser positiva o negafiva para el mismo.
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b. el impacto de la enfermediad sobre la familia, que conlleva al
aistamiento social, alteracion de la rutina diaria, tristeza, vergdenza
miedo, preccupacién por el futuro, efe. La repuesta familiar es

dependiente de varios factores.

1 Mefia, 5. Enfermesria on Sahsd Mental. Conodmiemtos, dezafios ¥ esperanzes. Oficina del Ubio FEFMUR
2 Rsgol A, et 5l “Enfermeria en Salud Mantal y Priquisiiia; SALVAT.
4 Dabas £, Najmanovich D?Redas™. El languaje da los vincuios. PAIDOS. Bs. As: 1985

Monbeaden2 D5,

14



psicosis?

Es la incapacidad para reconocer la realidad, para refacionarse con los
demnds o para afrontar las exigencias de ta vida. La psicosis mas habitual es la
esquizofrenia pero existen también otros trastomnos psicéticos, incluidos &l trastorno
¢l psicotico Dreve, el irastorno detirante y los trastemos psicolicos debido a
enfermedades medicas o inducidos pof sustancias. Todos estos presentan un
cambio en la percepcion de la realidad.

PSICOSIS ESQUIZOFRENICA

En 1941 un psiquiatra suizo llamado Hans Bleuler (1857-1939) utiliza el
térming esquizofrenia que ia define como ~division de la mente, para descrbir la
desconexién entre los aspectos intelectuales y emocionales de la personalidad.

Se entiende por e “conjunto de trastornos mentales relacionados que se
caracteriza por pensamiento, percepciones y comportamientos desorganizados. No
os una nica enfermeadad bien definida sino un grupo de sintomas y conductas”.

EL PROCESO ESQUIZOFRENICO

Se frata de una desorganizacion mas o menos profurda y progresiva de la
personalidad, incompatible con la idea fatalista de una “consiitucion”, y con la de
una simple reaccion a las dificuliades de 1a existencia.

FRECUENGIA. EDAD. SEXO

La esquizofrenia es la mas frecuente de la psicosis cronica. Es una
enfermedad del adolescente y del adulto joven. Rara antes de los 15 afos, la
enfermedad se presenta también raramente después de los 45-50 afios. Entre los
15 y 35 afios es cuando de la morbilidad es mas elevada. La enfermedad esta

repartida por un iguat entre os dos sexcs. En fo concerniente a Ia raza los estudios
no indican ninguna afinidad caracteristica.

FACTOR GENETICO DE PREDISPOSICION

El factor hereditario se considera realmente presente en la enfermedad, pero
en una forma tal que se combina” en cadenas de acciones y reacciones largas y
complicadas”.

la predisposicién genética a fa esquizofrenia es sequra, pero es muy
compleja e interviene de forma variable segun 105 €asgs, COMo intervienen de
forma variable los factores ambientales.
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FACTOR CARACTERIAL DE PREDISPOSICION (PSICOTIPO)

Esta admitido por todes los autores que entre los familiares de esquizofténicos
existe una proporcién de esquizoides (15 a 35%) largamente superior a 1a que
existe entre la poblacién general que seria alrededor de 3%.

Garacteres que pueden predisponer a la esquizofrenia:

Trastomos del cardcler, rasgos neurfticos, agresividad, impulsividad,
preccupaciones hipocondriacas.

Existe un grupo importante en el que la esquizofrenia va precedida de una
evolucién que parecia normal. Se puede oponer dos grandes grupos en refacién
con el caracter prepsicotico: aproximadamente un 70% de los casos, preceden a la
enfermadad rasgos de cardcter patolégico y aproximadamente en un 30% eslos
rasgos ni se notan i pueden sef descubiertos.

FACTORES NEUROBIOLOGICOS

Be numerosos trabajos histopatolégicos se puede concluir que la bisqueda
de lesiones centrales especlficas en la esquizofrenia ha fracasado. Si bien es cierto
que se han encontrado lesiones cerebrales en un ndmero de casos; estas no son
factor determinante de 'a patologia.

FACTORES PSICOSOCIALES. LA FAMILIAY EL AMBIENTE REL
ESQUIZOFRENICO

Lo que se trata de examinar no es si dichos factores son fa causa de la
esquizofrenia, sino de cual es su participacién en la serie de faclores complejos
influyéndose reciprocamente en momentos o circunstancias significativas para &l
syjeto.

Papel de los acontecimientos. Los sucesos verdaderamente significativos
son sobre tado aguellos que sobrevienen en determinados pericdos clave del
desamollo y de la evolucién personal.

Las pubertades precoces y de las pubertades tardias: tanto unas como olras
imponen a algunos adclescentes tensiones graves e insolubles. Los traumatismos
sexuales precoses pueden a si mismos bloquear las integraciones dificiles.

Papel de los faclores socioculturales. Han sido estudiados desde distintos
puntos de vista: papel de la clase social; de la Sociedad Indusirial; de la religidn;
de los cambios de cultura; de la urbanizacidn y de diversos factores ecologicos.

. Segun Devereux (1939-1965) es el autor que mas amplitud ha afribuide a la
teoria psicolégica de la esquizofrenia; segin €l seria la “psicosis éinica tipo de las
sociedades civilizadas complejas™ una “psicosis funcional por inclusién del modelo
esquizoide®: indiferencia, reserva, hiperactividad, ausencia de afectividad en la
vida sexual, disgregacién de las actividades que solo exigitlan un compromisc
parcial, desaparicion entre Ja frontera entre lo real y lo imaginario, infantilismo y

16



despersonalizacitn: seria segdn dicho aufor los rasgos de nuestra culiura que
marcan y que facilitan la evolucitn hasta la esquizofrenia. La comprobacion segin
Devereux la proporcicna el hecho de que “no se observa jamés 1a esquizofrenia
entre las poblaciones que permanece cuando son sometigas a un viclento procesa
de culturalizacion y de opresidn’”.

SIGNOS Y SINTOMAS

_ La principal caracteristicas de los trastornos psicdticos consiste en la pérdida
del contacte con ia realidad hasia e punte de deteriorar tetaimente el
funcionamiento.

Esta enfermedad ejerce un gran impacto en la totalidad de las areas del

funcionamiente del ser humano: la apariencia fisica de un esquizofrénico es
desaseada ¥ desatregiada ya que su atencidn se centra en los confiictos intemos.

fduestran una pobre higiene personal y suimagen corporai distorsionada.
A nivel de la percepcién encontramos fres signos caracteristicos:
_alucinaciones: percepciones anormales sin que exista un estimulo externo.
- ilusiones: falsas percepciones basadas en estimulos reales.
- agnosia: incapaﬂidad'de reconocer objetos o persenas.
A nivel intelectual se pueden detallar: -
- dalirios: ideas falsas y fijas basadas en la realidad.
_ dasrealizacién: incapacidad de reconoser los limites del yo.
- ideas de referencia; ideas de que ofra persena hablan scbre ellos.

. dificultad del mantenimiento de la atencién: es a incapacidad para completar
tareas o la omision de estas.

- empteo incorrecio del lenguaje: neologismos, ecolalia, asociacicnes libres.
- fuga de ideas: cambios bruscos del tema y de velocidad del habla.

A nivel emaocional:
-afecto labil; es 1a variacion de las emociones.

-afecto inapropiado: conductas inapropiadas a la situacidn en la que se encuentra
el individuo.

A nivel conductual:

- escaso control de os impuisos
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- incapacidad para afrontar la depresitn

- abuso de sustancias como forma de respuesta.
- incumplimiento terapéutico

- pobreza en la relacion con los semejantes.

- escaso interés en aficiones y actividades -

Los sintomas de la esqurzﬂfre-nla pueden ser clasificados en negativos vy
positivos:

Positivos relacionados a 10s pensamientos y los comportamientos madaptaclus
e inciuyen alucinaciones, problemas del habla y conductas extrafias. '

Los sintomas negativos hacen referencia a la ausencia de mecanismo de
adaptacién y comprenden afecto aplanado, acicalamiento pobre, abandono y
pobreza del habla.

TRATAMIENTO

En ta esquizofrenia, los mejores resultados se cbtienen combinando el
tratamiente farmacolégico con las medidas de rehabilitacién sociolaboral y la
psicoterapia.

Cuanto méas tiempo pasa el enfermo sin tratamiento, mayor deterioro sufre y
mas diffcil resulta armancarlo de sus delirios, por lo que un dragndstico y tratamiento
precoz son esenciales para gue ¢l pronéstico sea el mejor posible.

Tratamlanto médico:

~ Se uliliza los ltamados Neurolépticos o antipsicdticos los cuales pueden
administrarse por via oral o a través de inyectables.

Como el paciente esquizofrénice no suele tener conciencia de padecaer una
enfermedad, susle poner resistencia a tomar la medicacion por lo que es
conveniente tranquilizarlo y explicarie los beneficios de la misma.

Psicoterapia; se trata de hacer entender al paciente su dolencia, como
cotwivir con el y enfrentarse a [as cisis y como aliviar la angustia. En definitiva, de
aprender como ulilizar los recursos psicolégicos propios y los ajencs (familia,
amigos y compafieros) para lograr &l maximo acercamiento a su entorno.

Actualmente se usan las téchicas de modificacion de conducta o de

modelos de creacidh de habitos. Mediante estos métodos el paciente y sus
allegados aprender a controlar fas crisis con el eonccimiento de los sintomas de la
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enfermedad y con la habilidad suficiente para expresar a los famitiares ef estado en
gue se encuentra en cada momento para que estos puedan intervenir eficazmente.

Tratamiento psicosoclak:

El objetive es facilitar la intagracion social del enfermo, a lravés de
actividades ocupacionales, formativas, laborates o de ocio, que ademas, faciliten la
recuperacién de las capacidades funcionales mermadas.

Durante el desarrollo del tratamiento se indaga en cada faceta del
funcionamiento humano. El individuo es evaluado desde el punto de vista fisico ¥
se |e educa en cuanto a las necesidades basicas para realizar eficazmente sus
actividades de la cotidianidad (alimentacién, descanso y habitos).

Se detecian los problemas emocionales y se ayuda a identificar a los usuarios

sus sentimientos, a controlar su ira, a alcanzar sus metas, desde el punto de vista
inteleciual se les anima a que resultan sus problemas o alcanzar sus abjetivos.
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MATERIALES ¥ METODO

El tipo de estudio es descriptivo de corte transversal.
El 4rea de estudio que este abarca es el reingreso de pacienies
esquizofrénicos al Hospital Publice Psiquiatrica.

UNWERSQO Y MUESTRA

E! universo son todos los esquizefrénicos internados en dicho nosocomio.
Total de pacientes 190.

Criterios de inclusion de 1a muesfra

- Usuarios de amhos sexos.
» Usuarios mayores de 15 afios de edad.

o Usuarigs con uno O Mas reingresos con el diagnustico de
esquizofrenta.

o Mas de dos semanas de internacién.
s Aquellos que tienen familia.
o Que estén o hallan estado en rehabilitacion.
o Que hayan aceptado ser entrevistados.
Criterios de excluslén de la muastra
- Usuarios en fase aguda de la esquizafrenia.
~» Usuarios con esquizofrenia y patologias psiquiatricas asociadas.

La muestra se tomara a todos los usuarios internades de sexo femening ¥
masculino que sean mayores de 15 anos de edad, y tengan como diagndstico
esquizofrenia. £l total de 1a muestra es de 30 usuarios internados.

Las variables identificadas que seran objeto de estudio son 3) sex0, b) edad,
¢) estado civil d} nivel de instruccion; e) ocupacién, f); formas de ingreso
scondmice, g) grupo familiar, h) sostén familiar; i} vida social; j) num. de ingresos
anteriores; k) motivo del remngreso; 1y continuidad del tratamiento farmacolégico; m)
asisfencia a actividades recreativas n) dinamica familiar
Las variables a cruzar son:

A) Edad- sexo.

B) Edad- numero de reingresos.

C) Sexo — sostén familiar.

D) Metivo del reingreso- sostén familar

E) Sostén familiar - abandano del tratamiento farmacol6gico

F) Lugar de residencia- grupo familiar
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
SEXO:
Def. Conceptual: caracteristicas bio-fisiolégicas que diferencian a hombres y
mujeres, refiere a sus caracteres sexuales, funcionamientc y caracteristicas
secundarias.
Escaia de medicién; variable cualitativa nominal.
Def. Operativa: hombre; mujer.
EDAD:

Def. -Conceptual: 5 el herindn de tiempo transcurrido desde el nacimiento a la
fecha actual.

Escala de medicidn: variable cuantitativa continua.
Def. Operativa: Afios cumplidos,
ESTADD CiViL:

Def. Conceptual: condicion de un individuo en lo que respecta a su relacion de
pargja, sus obligaciones civiles y legales.

Escala de medicion: variable cuafitativa nominal.
Def. Operativa: Union Libre.

Casado

Solterp

Divorciado -

Viudo
NIVEL DE INSTRUCCION:

Pef. Conceplual se refiere a los niveles de educacion o cenocimientos que
adauirid formalmente.

Escala de medicion: variable cualitativa ordinal
Def. QOperativa; Primaria incompleta
Primaria completa |

Secundaria incompleta
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Secundaria completa
Terciaria completa
Terciaria incompleta
UTU compieta
UTU incompleta
Analfabeto
QCUPACION:

Def. Conceptual: Se refiere a las actividades que realiza ta persona pudiendo o no
ser la fuente de su sustento.

Escala de medicion: cualitativa nominal

Def. Operativa: trabaja, no trabaja

VIAS DE INGRESO ECONOMICO:

Def. Concaptuat: se refiere ala fuente de ingreso econémico que cuenta la persona
Escala de medicién: cualitativa nominal

Det. Operativa: laboral, jubilado, pensionista, ninguno.

GRUPO FAMILIAR:

Definicién cenceptual: nimero de personas que conviven bajo el misma techo que
el individud.

Escala de medicidén: cualitativa ordinal
Definicién operativa: Pareja
Hijos
Padres
Hermanos
Amigos

Solo
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SOSTEN FAMILIAR

Definicion conceptual: existencia de una o mas persenas, que contengan al
individuo

Escala de medicidn: cualitativa ordinal
Definicidn operativa: s1, no.
DINAMICA FAMILIAR E IMPACTO FAMILIAR:

Definicién conceptual: cambios que debe realizar la familia para lograr la
estabilidad dentro del grupo familiar desde la perspectiva del paciente.

Definicion operacional: st no
VIDA SOCIAL:

Desinicidn conceptual: participacin activa en grupos sociales (religiosos,
musicales, teatro, sectas)

Escala de medicién: cualitativa _mdinal
Definicitn operativa: si, no.
NUMERO DE INGRESOS ANTERIORES:

Definicién conceptual: cantidad de ingresos al sistema hospitatario anteriores al
actual.. '

Escala de medicion: variabte cuantitativa nominal
Definicion operativa: de1a b
6a9
Mas de 10
MOTIVO DEL INGRESO:
Definicién conceptuat: motivo por el cual et individuo reingresa a la institucion
Definicién operativa:  Denuncia familiar
Probiema en via publica
Coordinade por medico de policlinica

Derivado de otra institucidn
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Via judicial

Por sus propios rhadios

CONTINUIDAD DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Def. Conceptual: continuidad en la administracion de un farmaco

Def. Operativa: abandone, no abandono

ASISTENCIA ACTIVIDADES RECREATIVAS
Def. Conceptual: asistencia por parte del usuaria a centros de rehabilitacion

Def. Qperativa: asiste o no asiste
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Resultados

Distribucién de pacientes seglin sexo, Montevideo, marzo 2007; Hospital
Psiquiatrico de referencia Nacional.

SEXO | FA FR%
femenino 13 43
masculino 17 57 ,

total 30 - 10|
Sexo
0 femenino
43% }
O masculino
57% Ared

Grafica N° 1. Fuente: Historia Clinica, Hospital publico psiquiatrico, marzo 2007,
El 57% de la muestra es de sexo masculino, y el 43% restante femenino.

Distribucién de pacientes segun edad, Montevideo, marzo 2007; Hospital
Psiquiatrico de referencia Nacional.

EDAD FA FR%
| 21a 25 afios 2 T ]
26 a3l afios 5 17
31a35afios | - 7
36 a 40 afios | 3 10
41 a 45 afios 7 22
46 a 50 afios 5 17
= 50 afios =] 3 20
total 30 100
Edad AT o
079 015 a 20 aflos
20% { O 21 a 25 afios
17% 026 330 afos
O 31 a 35 afios
2 35 a 40 anfos
‘?%D 7% O 41 a 45 afios
0 0% O 46 a 50 afios
0 > 50 afios
iy 5 e N

Grafica N° 2 Fuehte: Entrevista al paciente, Hnspital publico psiquiatrico, marzo
2007.
El 59% de la muestra es mayor de 41 afos.



Distribucion de pacientes segun nivel de instruccion, Montevideo, marzo
2007: Hospital Psiquiatrico de referencia Nacional.

' NIVEL DE A _|
INSTRUCCION FA FR%
primaria incompleta 10 33
primaria completa 12 41
secundaria
incompleta 4 13
secundaria completa 0 1] [
terciaria incompleta 1 3
terciaria completa ] 0 g
utu incompleta 1 3 -
utu completa 2 7
analfabeto 0 0
% total 30 100 j

Mivel de instruccidn

0%-. 3% 795 0%

O primaria ncompleta
O primaria completa
O secundaria incompleta
O secundaria completa
O terciaris incompleta
0 terciaria completa
O ulu incompleta
O utu completa
_— 0O anaff abeto
41% i 4 S

Grafica N° 3. Fuente: Entrevista al paciente, Hospital publico psiquiatrico, marzo
2007.
El 41% de la muestra completd sus estudios primarios, el 33% no culminé la
primaria.



Distribucién de pacientes segun motivo de ingreso, Montevideo, marzo 2007,
Hospital Psiquiatrico de referencia Nacional.

MOTIVO DE INGRESO FA _ FR% |
| denuncia familiar 8 - SR
f problema en via publica - 5 17

coordinado por medico de
gl policiinica 3 10 |
derivado de otra institucion 7 23
via judicial | 6 20 |
por sus propiog medios | 1 3 _
30 100 |

Total |

Motivo de ingreso

O denuncia farmiar
O problera en via publica

3%
20% 27%
ﬁ D 0O coordinado por medico de
e palic

clinica
0O derivado de olra

Q v instsucien
23% A T T | o

10% B por sus propios medios

Grafica N° 4 Fuente: Historia Clinica, Hospital pablico psiquidtrico, marzo 2007.
El 27% ingresa por denuncia familiar, 23% derivado de ofra institucion y un 20% de
la muestra lo hace por via judicial.

Distribucién de pacientes segin abandono del tratamiento, Montevideo,
marzo 2007: Hospital Psiquiétrico de referencia Nacional.

[ ABANDONO DEL '
TRATAMIENTO FA FR% 8|
si 24 | B0 |
no _ 5 20
TOTAL 30 : 100 |

Abandono dal tratam ie nto

20% ;
ﬂ Osi @no
80%

Grafica N° 5. Fuente: Historia Clinica, Hospital publico psiguiatrico, marzo 2007.
El 80% de los pacientes ingresan por abandono del tratamiento.



Distribucién de pacientes segun numero de reingresos, Montevideo, marzo
2007; Hospital Psiquiatrico de referencia Nacional.

NUMERO DE | | '|

| REINGRESOS FA FR%
[ 1 a5 reingresos 17 56 |
6 a 9 reingresos 11 37 '
10 0 m&s reingresos | 2 7 |
k= total | 30 | 100 |

Numero de reingresos
7%

ﬂ [O1a5 reir‘rg?esn&‘_--
o & a 9 reingresos
56% @ 10 0 mas
reingresos

37%

Grafica N° 6. Fuente: Hisf-:-ri.é Clinica, Hospital pﬂﬁlico psiqu%trim, marzo 2007.
E| 56% de la muestra a reingresado de 1 a 5 veces al hospital, un 37% lo ha hecho
de 6 a 9 veces.

Distribucion de pacientes segun via de ingreso economico, Montevideo,
marzo 2007; Hospital Psiquiatrico de referencia Nacional.

["VIA DE INGRESO | =
ECONOMICO FA FR%
laboral 9 30
pension 16 53
jubilacién 0 0
| ninguno 5 | 17

total | 30 ', 100 |

Forma de ingreso economico
17%

ke olaboral
| pension

O jubsilacion
O mnguno

Grafica N° 7. Fuer-u-t_e: entrevista al pacieﬁte, Hospital publico psiduiamm, marzo

2007.
El 53% de los pacientes recibe pension, un 30% cuenta con ingreso laboral.
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Distribucién de pacientes segin estado civil, Montevideo, marzo 2007,
Hospital Psiquiatrico de referencia Nacional.

ESTADO CIVIL FA | FR%
soltero 21 71
casado o 10
unign libre 1 3
divorciade | 4 13
viudo 1 3
| total .« 30 100
Estado civil
3% S
13% [ soltero
S%EQQ O casado
10%‘ @} 0 union libre
g divorciado
T1% ]
O viudo

Grafica N° 8. Fuente: éntrevista al paciente, Hospitat publico psiquiatrico, marzo
2007.
El 71% de los pacientes son solteros.

Distribucién de pacientes segin ocupacion, Montevideo, marzo 2007,
Hospital Psiquiatrico de referencia Nacional.

OCUPACION FA FR% |
trabaja g 30
no trabaja 21 - 70
total 30 | 100
Ocupacion
it
‘Otrabaja
70% Lo b

Grafica N° 9. Fuente: Entrevista al paciente, Hospital ptblico psiquiatrico, marzo
2007.
El 70% de la muestra no trabaja, 30% trabaja.



Distribucién de pacientes segun antecedente laboral (de los 21 que declaran
no trabajar actualmente), Montevideo, marzo 2007; Hospital Psiquiatrico de

referencia Nacional.

[ TRABAJO | |
ALGUNA VEZ FA FR%
Si 17 81
I No 4 19
[ Total 21 100
Trabajo alguna vez
19%
‘osi ono
81%

Grafica N° 10. Fuente: Entrevista a1'pacient-e, Hospital bublicc psiquiatrico, marzo
2007.
El 81% de la muestra trabajo alguna vez.

Distribucién de pacientes seg(n lugar de residencia, Montevideo, marzo
2007: Hospital Psiquiatrico de referencia Nacional.

| LUGAR DE ' |

RESIDENCIA FA FR% |
| casa 19 64 |
albergue | 1 3 |
residencia o casa de | '
salud 7 23
via publica 3 ' 10
total 30 100

Lugar de residencia

‘Ocasa

1
23%
@D 64 O reskdencia o
3% ® casa de salu

0 via pubhca

Grafica N° 11. Fuente: Entrevista al paciente, Hospital publico psiguidirico, marzo
2007.
El 64% de la muestra reside en casa propia y/o de un familiar.
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Distribucién de pacientes segun grupo familiar, Montevideo, marzo 2007,
Hospital Psiquiatrico de referencia Nacional.

GRUPO
FAMILIAR FA FR% |
Pareja 1 3 |
Hijos 5 17 b
Padres 14 46 '
___hermanos 2 Y j
' Amigos 3 0 ' 0 E
Saolo 8 27 uf
Total a0 100 |

3
27% O pareja
O hijos
0% - O padres
Ej:?' O hermanos
T%- AB%, (] Sl}lﬂ_ A

Grafica N° 12. Fueﬂt;:-Entrevista al paci_ente, Hospital F;Elblicﬂ psiquiatrico, marzo
2007.
El 46% de los pacientes vive con los padres, el 27% solo.

Distribucién de los pacientes visitados, Montevideo, marzo 2007; Hospital
Psiquiatrico de referencia Nacional.

LO VISTAN FA FR%
si 18 | 60
no 12 40
total 30 100 |

Lo visitan durante la internacién

.Esi

ano
0%

Grafica N° 13. Fuente: Entrevista al paciente, Hospital publico psiquiatrico, marzo
2007.
Al 60% de los pacientes lo visitan durante su internacion.
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Distribucién de pacientes segun la frecuencia con lo que lo visitan,
Montevideo, marzo 2007; Hospital Psiquiatrico de referencia Nacional.

CUANTAS VECES ~_FA | FR% [
1 vez por semana ) 30 ;
1vez cada 15dias | 5 17 _
1vez por mes . 4 13
nunca _ 12 40
total | 30 : 100 |
--E:.;a-r-\-tas H‘IW;- %
01 wez por TH
30% semana
408 a1 vez cada 13
dias
O 1vez por mes
4y |-

13% i

Grafica N° 14. Fuente: Entrevista al paciente, Hospital publico psiguiatrico, marzo
2007.
Al 80% de los pacientes lo visitan durante su internacion de estos un 30% lo visitan
1 vez por semana.

Distribucién de pacientes segln asistencia a reuniones de grupo,
Montevideo, marzo 2007; Hospital Psiquiatrico de referencia Nacional.

REUNIONES DE
GRUPO FA FR%
autoayuda 0 0
religioso 2 7
artistico 2 7
| de estudio 0 0 LK
ninguno { _ 26 86
Total | 30 100
Reuniones de grupo vida social
7% 5%
- utoayuda
V 0% 0 autoay
p £ o religioso
O artstico
0 de estudio
O Mg
BE%: o

Grafica N° 15. Fuente: Entrevista al paciente, Hospital publico psiquiatrico, marzo
2007.
El 80% de la muestra no participa en reuniones de grupo.
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Distribucién de pacientes segun asistencia a actividades recreativas durante
la internacién, Montevideo, marzo 2007; Hospital Psiquiatrico de referencia

Nacional.
ACTIVIDADES
RECREATIVAS DURANTE
LA INTERNACION Fa FR%
Si 2 4 ' 13
No 26 a7
Total 30 100 I
Actividades recreativas durante
internacion
13%

o

osi Ono

B7%

Grafica N° 16. Fuente: Entrevista al paciente, Hospital publico psiquiatrico, marzo
2007.
El 87% no realiza actividades recreativas durante la internacion.

Distribucién de pacientes segun a asistencia a actividades recreativas antes
de la internacion, Montevideo, marzo 2007; Hospital Psiquiatrico de referencia

Nacional.
ANTESDELA |
INTERNACION | FA | FR%
i 0 0
o 30 | 100
total 30 . 100




Actividades antes de la Internacidn

100%

Grafica N° 17. Fuente: Entrevista al paciente, Hospital publico psiquiatrico, marzo

2007.

E| 100% de la muestra no realizé actividades recreativas antes de la internacion.

Distribucién de pacientes segun relacion entre edad y sexo, Montevideo,
marzo 2007; Hospital Psiquiatrico de referencia Nacional.

GRAFICAS BIVARIADAS

N EDAD SEXO
Femening masculing |Fa

15 a 20 afios 0 0 0
21 a 25 afos 2 0 2
26 a30 anos 1 4 5
31 a 35 afios 0] 2 2 1
| 36 a 40 afios 2 1 3l
|41 a 45 afos 3 4 7
46 a 50 afios 2| 3 5
= 50 afios 3 3| 6
Total 13| 17| 30

Grafica N°® 18.Fuente: historia clinica, Hospital publico psiquiatrico, marzo 2007.
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Distribucién de pacientes seg(n relacion entre edad y numero de reingresos,
Montevideo, marzo 2007; Hospital Psiquiatrico de referencia Nacional.

afios

anos afios anos anos afos

15220 21a25 26 230 31a35 368240 41245 46aS0

=50

anas afos

EDAD . NUMERO DE REINGRESOS
| '1a5 reingresos | 6 a 9 reingresos | 10 o mas reingresos | FA
21 a 25 afios 2 0 0} 2
26 al0 anos 3 2 0] 5
31 a 35 afios 1 0] 1] 2
36 a 40 afios 1 2 0] 3
41a45afos 5 2| 0| 7
46 a 50 afios 2 . 2 1] 5
> 50 afios , 2 3 1] 6
Total 16 11 3! 30}
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5 - reingresos
%1 oGa®
3 FEI'EI'EEDG
3 | "
2 2
2 1 O 10 o mas
.1 TRingresos
; il |
0+ :

Grafica N° 19.Fuente: Historia Clinica, Hospital publico psiquiatrico, marzo 2007.
De 41 a 45 afios y de 26 a 30 afios ha reingresado de 1 a 5 veces.

SEXO RELACIONADO AL SOSTEN FAMILIAR

__ sexo/sostén familiar Si __|no FA

Femenino : 6| 7 13
| Masculino 10| il B 7
total 18] 14| 30




Sexo relacionado al sostén familiar

‘osi

masculino

Grafica N° 20. Fuente: Historia Clinica y entrevista al paciente, Hospital publico
psiquiatrico, marzo 2007.
De los pacientes que no cuentan con sostén familiar 7 son de sexo masculino y T

femenino.

Distribucion de pacientes segun relacion entre el motivo del ingreso y sostén

familiar, Montevideo, marzo 2007; Hospital Psiquiatrico de referencia

Nacional.
MOTIVO DE INGRESO SOSTEN FAMILIAR
Si no | FA

denuncia familiar Prd 1 B
problema en via publica 1 4 __5]
coordinado por medico de policlinica 3 0 3]
derivado de otra institucién 2 5 e )
| via judicial 2 4 6|

por sus propios medios 1 0 1
Total 16 14 30
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Motivo de ingreso relacionado al sostén familiar
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Grafica N° 21. Fuente: Historia Clinica y entrevista al paciente, Hospital publico
psiquiatrico, marzo 2007.
Siete pacientes ingresan por denuncia familiar y cuentan con sostén, 5 son
derivados de otra institucién y no cuenten con sosten.

Distribucién de pacientes segin relacion entre el abandono del tratamiento
farmacolégico y el sostén familiar, Montevideo, marzo 2007; Hospital
Psiquiatrico de referencia Nacional.

ABANDONO DEL TRATAMIENTO SOSTEN FAMILIAR
k si no FA
Si : _ 10 14 | 24
[ﬂu = 3] 0] 6
|Total ” 16 14| 30
Abandono del tratamiento

relacionado al sostén familiar

15 g 14

10 | :
6 st
5 0 no

si g0s]

Grafica N° 22. Fuente: Historia Clinica y entrevista al paciente, Hospital publico
psiquiatrico, marzo 2007
De la muestra, 14 pacientes sin sostén ha abandonado el tratamiento.
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Distribucion de pacientes segun relacion entre el lugar de residencia y el
grupo familiar abandono del tratamiento farmacolégico y el sosten familiar,
Montevideo, marzo 2007; Hospital Psiquiatrico de referencia Nacional.

lugar de residencia/ grupo familiar |pareja | hijos | padres | hermanos | amigos | solo | FA
| Casa 1 $l4 13 1 0] o] 19|
Albergue 0 0 0 0 0 1| 1
residencia o casa de salud 0 0 0 0 0 71 7
via publica 1 0 0 0 0 . 3
Total ; 2 4 13 o o] 10] 30
Lugar de residencia relacionado al grupo familiar
: " e R
- o pareja
& O hijos
4 o padres
41 o hermanos
2 o amigos
2 - 1 1 1 O solo
ol @ d Bt
Casa albergus residencia o casa de via plblica
salud

Grafica N° 23. Fuente: Historia Clinica y entrevista al paciente, Hospital plblico
psiquiatrico, marzo 2007.
Trece pacientes residen con sus padres en el hogar, 7 viven solos en residencia o
casa de salud.
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ANALISIS

De una poblacién de 190 pacientes internados en &l Hospital con diferentes
patologlas psiquiatricas se extrae una muestra de 30 pacientes con diagnéstico de
asquizofrenia que cumplen con los criterios de inclusion de nuestra invesligacion.

En la muestra utilizada para esta investigacién el sexo predominante es el
masculine con un 57% tendiendo a equipararse con el sexo femenino 43%; esfo
cumple con lo estudiade en la bibliografia la cual no posiciona al génerc como
caracteristica que predispenga a la enfermedad.

Dentro de las edades se destaca que el 22% se encuenira enire 41 a 45 afios; el
20% mayor de 50 anos; 17% de 46 a 50 afios destacando que el 59% de la
muestra de estudio es mayor de 41 aios; siendo el 41% menores que s& desglosa
en: 17% entre 26 a 30 afios; 10% entre 36 y 40 anos; y 7% entre 21 y 25 anos.
Podemos destacar que esta muestra no sigue 1as caracteristicas propias de la
enfermedad; esto se da porqua fue necesario crear criterios de inclusidn para el
estudic que dejaron a la poblacion mas joven fuera del mismo por las
caracteristicas propias del adolescente y adulto joven.

En cuanto al nivel de instruccion el 41% Yene primaria completa; 33%
tiene primaria incompleta; el 13% de los pacientes tiene secundaria incompleta; el
7% tiene UTU completa vy el 3% incompleta; el 3% restante tiene terciaria
incompleta. Esto refleja las dificultades cognilivas del aprendizaje y la memoria que
presentan los esquizofrénicos y que lo llevan a la detencion yo desercidn
académica temprana.

Del estado civil se observan que 71% son solteros; divorciados un 13%;
10% son casados; 3% en union libre; y viudo 3%

£ 70% no trabaja y el 30% trabaja. De los que no trabajan el 81% trabajo
afguna vez, y ¢! 19 % nunca irabajo. Este es un claro reflejo de la dificuliad para la
obtencion de un empleo; que podria ser debido a las caracteristicas que presenta
el paciente esquizofrénico ya que la apariencia fisica es deficitaria, mostrando falta
de higiene personal.

Para los que han teniendo o tienen un empleo se reitera la dificutad en
mantener la concentracion y por ende son incapaces de completar una tarea; se
podria pensar ¢ue esta es una de las causas por fas cuales el paciente pierde su
trabajo. '

La via de ingreso econémico con la gue cuenta el 53% de la poblacion es
pension por discapacidad; el 17% no cuenta con ningln tipo de ingreso; mientcas
que el 30% recibe ingresos de forina laboral.

Relacionandose a las caracteristicas propias de la patologia; se sabe que
eslas personas presentan ftrastomos en la afectividad, asl como en la
comunicacién; al mismo tiempo se tiene en cuenta la dificuitad en la aceptacion
social de los mismos que se evidencia en las varables presentadas anteriormente
que an nimeres muestra 1a realidad social de estos usuarnios.

Eil motlvo de ingreso fue del 27% por denuncia familiar; por derivacion de
ofra institucién 23%; via judictal 20%; problema en via publica 17%; coordinade por
medico de policlinica 10%; por sus propios medios 3%.

El 80% de la poblacion abandono et tratamiento farmacolagico y el 20% no
hizoe abandono det mismo. Esto se debe en gran parte a la falia de conciencia de la

35



enfermedad gue tiene el paciente asi como a} déficit en el seguimiento de los
Usuarios.

En cuanto ai namero de reingreso el 56% ha reingresadoe de 1 a b veces;
el 37% fiene de 6 a 9 reingresos y el 7% tiene 10 o mas reingresos.
Estos datos verifican o ilustrado en los antecedentes del problema siendo
predictoras de los reingresos de los pacientes.

Se puade describir que el 46% de los pacientes viven con uno a ambos
padres; el 27% viven sclos; 17% con sus hijos; el 7% viven con hermanos; y €l 3%
vive con su pafeja.

EI 53% de los pacientes cuenta con sostén familiar y e} 47% no tiene
sostén familiar. '

En cusanto a la dinamlca familiar se denota que al 60% de la poblacion

reciben visita famifiar durante fa internacién; de los cuales al 30% lo visitan una
vez por semana; &l 17% una vez cada 15 dias; y al 13% una vez por mas. El 40%
restante nunca reciben visita.
El impacts que sugiere tener en el hogar un familiar con una enfermedad
psiquiatrica; da lugar a que un gran porcentaje de los enfermos se encuentren
solos o aislados de sus pares, ya que esta enfermedad repercute dando cemo
resultado en la familia la alteracién en la rutina diaria, genera verglenza, miedo.

El 86% de la poblacién no concurre a ningln tipo de grupo de reunién; el
7% concuren a grupos religiosos y otro 7 %  a grupos ariisticos. Durante la
internacién el 87% no parficipa en las actividades recreativas que brinda la
instifucién y el resto si participa, que corresponde al 13%. .

Coma plantea [a bibliografia estos usuarios presentan incapacidad para
divertirse, entretenerse, mantener la concentracidn con actividades recieativas esto
lo reflgjan los dates presentados anteriormente.

Referente al entrecruzamiento de variables se destaca:
La felacién sexo edad continua los mismos lineamientos que las variables por si
solas, no se cendicionan entre si.

En la relacidn entra sexo y edad: de 13 mujeres, el 3 se encuentran entre 41
a 45 afios: 2 da 21 a 25 afios; 2 en 36 a 40 aiios y un 2 en 46 a 50 afios, tienen de
26 a 30 afios

Referido a ia poblacién masculina {17) se observa que 4 tienen entre 4% a 45
afios y 4 entre 26 a 30 anos. Tres pacientes se encueniran entre 46 a 50 afos ¥ 3
mayores a 50 afios. Dos entre 31 a 35 afios; 1 entre 35 a 40 afos. .

£n cuanto a esta selacién rie s& destaca ningln dato, ya que se da por igual
en el sexo y edad.

£n cuanto a 1a edad relacionada al némero de reingresos se obtiene la
siguiente relacion: 16 pacientes reingresan de 1 a 5 veces al centro hospitalario, de
los cuales 5 se encuentran entre 41 a 45 afios; 3 enfre 26 a 30 afios, 6 tienen
edades entre 21 a 25 afios; mayores de 46; y 2 pacientes entre 31 a 40 afios.
QOnce pacientes de la muestra a reingresado de 6 a 9 veces y se distribuye segin
edad en 3 pacientes mayores de 50 afios, 8 distribuido en pares iguales entre los
rangos 26 a 30, 36 a 40, 41 a 45 y 46 a 50, los B restante reingresa mas de 10
veces distribuyéndose entre las edades 31 a 35, 46 a 50 y mayores de 650. Se
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puede ver una relativa proporcionatidad entre los afios de los usuarios y el nomero
de reingresos al hospital.

Do la relacién entre sexo femenino y sostén familiar se destaca que 7
mujeres no tienen sostén famitiar y 6 cuentan con sostén familiar. En cuanto a la
poblacion masculina 10 hombres cuentan con sostén familiar y 7 no tiene sosfén
familiar. Como vemos el género si es condicionante para la familia, siendo el sexo
masculine quien mas cuenta con vinculos familiares; hecho contradictorio a lo que
en la sociedad se puede chsarvar y a lo pautado en la bibliografia.

En la relacién al motivo de ingreso y sostén familiar se observa que de los
que cuentan coh sostén, 7 pacientes reingresan por denuncia familar;, 3
coordinado por medico de policlinica; 4 se divide en 2 por via judicial; 2 denvados
de otra institucién. De 2, 1 ingresa per problema en la via piblica y 1 por sus
propios medios. De los que no cuentan con sostén familiar el mayor porcentaje
que se destaca que 5 son derivados de otra institucion. 4 ingresa por problema en
la via publica; 4 por via judiciat y¥ ingresa par denuncia familiar. :
Aqui se ve claramente fa refacion de los pacientes con famiiia que ingresan por
denuncia de la misma.

' De sostén familiar y abandeno del tratamiento se destaca que 24 pacientes
de la poblacién abandono el fratamiento de los cuales 14 no cuenta ¢on sostén
famifiar; y 10 cuenta con sostén. Los 6 restantes cuentan con sestén familiar y no
abandono el tratamiento. Los datos muestran nuevamenie la importancia que tiene
la familia en la continuidad del tratamiento.

Relacicnando e} grupo familiar y el lugar de residencia se denota gue de los
que 13 viven en casa y lo hacen con uno a ambos padres; 4 con hijos; 1 con
pareja v 1 con hermanos. Siste pacientes viven salos en residencia o casa de
salud: 2 viven sclos v en la via pablica; 1 vive solo en un albergue; y 1 con su
pareja en la via pblica. Se puede ver la seguridad que brinda [a familia otorgando
un lugar estable de residencia, ya que los que viven solos deben recurrir a lugares
transitorios que dan como resultado la inestabilidad del entorno en el que vive.
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CONCLUSION

Este estudio permitid observar los factores de riesgo aue influyen en el
reingreso del paciente esquizofrénico. '

El intercambic enfre un ftratamiento farmacolégico adecuado, la
rehabilitacién psicosocial, y un sosténa familiar sdlidos darian como resuitade fa
disminucidn en los reingreses del paciente al centro hospitatario, ya que como se
ve en los resultados el 80% de la muestra reingreso por abandono det tratamiento
farmacol6gico, el 47% no tiene sostén familiar y el 87% no parlicipa en las
actividades recreativas.

Peara se han encontrado diversas fallas en el tratamiento de la esquizofrenia;
de las cuales en esta investigacion se evidencia como factor predeminante el
abandono del tratamiento fammacolégico, que es en gran parte consecuencia de
una rehabilitacién psicosocial que se encuentra debilitada, y un sostén familiar que
no es fomentado.

L.as acciones de la rehabilitacion psicosocial estén destinadas a potenciar la
autonomia del paciente en el desarrollo de la vida diaria y asi lograr la
reintegracién del mismoe al medio familiar y social. Se¢ identificaron durante el
estudio que existen actividades orientadas con este objetivo, a las que el usuario
puede asistir durante su intemacion ylo luego del alta; la falta esta en que un alto
porcentaje de estos pacientes no asiste en ninguna de las des oportunidades y por
ende se pierde toda posibilidad de rehabilitar al paciente asf como de realizar un
seguimiento por parte del equipo multidisciplinario.

La familia continente da espacio al paciente a que se sienfa integrado
familiar y socialmente dejando de lado las limitaciongs a las que se enfrentan a
diario. Siendo un pilar fundamental para que el paciente no discontinge el
fratamiento y asista a cenfros de referencias o policlinicas de contrel para un
seguirmiento mensual por parte del equipo multidisciplinario tratante. Esto es para la
familia dificil de afrontar por la constancia que significa tener un integrante en el
hogar con una enfermedad psiquidtrica cronica, ya que no existen medios
facilitadores que hagan surgir el compromiso familiar que suponeg las exigencias de
esta patologla (constancia del tratamiento, aistamiento social y carga econdmica).
Se presume que no existe adecuada comprension y contencin para las familias
de pacientes esquizofrénicos desde la institucion tratante, sociedad y peliticas
gubernamentales.

(Hace falta una red social sélida que garantice e nexo entre (odos los

profesionales del equipo multidisciplinario? Enfre el equipo muitidisciplinario y el
pacienie?, ;y entre el equipo ¥y la familia?
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PROPUESTAS

Se prepone la instauracion de una red social, solida, informatizada; que de
lugar una comunicacion clara y abiesta entre los prefesionzles que trabajan en el
sistema hospitalario asi como también en los centros de atencién primaria que
brindan asistencia al paciente psigualico, los grupos de familia para asequrar la
afencion integral del mismo sin desgastar esfuerzos individuales por parte de las
dgiferentes disciplinas.

Al plantearse una red sccial sélida debemos pensar con lo gue se cuenta
actualmente a nivel de Salud Mental en nuestro medic. Se sabe gue estan en
funcionamiente en el tercer nivel de atencién el Hospital Pablico Psiquiatrico quien
brinda asistencia al paciente esquizofrénico en la fase aguda de la enfermedad; en
el primer nivel una pdliclinica que funcicna en dicho hospital, centros de salud
mental, centros de atencién primaria que cuentan con especialistas, licenciadas en
enfermeria, psiquiatras, psicdlogos, asistentes scociales, ete; centros de
rehabilitacidn ¥ grupos de familiares de pacientes, Lo que $e nota es el déficit en el
nexe de cada una de estas partes. Se considera que la licenciada en enfermeria;
desde e hospital y a nivel de policlinicas, puede desarroilar actividades de
‘rehabilitacién, planes de accidn orentados a la interconexion necesaria para lograr
€l abordaje integral det paciente esquizofrénico y su familia.

Estas actividades estarian enmarcadas en un proyecto elaborado por
licenciadas en enfermerla, y deberia ser llevado a cabo por tales profesionales.
Dicho prayecto serla el desarrollo de un programa especializado en rehabilitacion
de pacientes esquizofrénicos, programa que podria funcionar como tantos otros
que hoy en dia se desarrollan en hospitales, cenltros da salud, policlinicas de tedo
el pais. La licenciada en enfermeria serig el profesional que planificara,
coordinara, aplicara y evaluara dichos resultados y cumplimientos de metas
establecidas.

Como punte de partida y con ¢l fin de que las autoridades y personal
involucrado en los equipos de salud menta! del Hospital Publico Psiquiatrico
conozean los faclores de riesgo que levan a [a rehospitalizacidon de ios pacientes;
se propone realizar una devolucidn oral y escrita de esta investigacion.
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INTRODUCGCLION

El trabajo que se detalla a continuacion fue realizado por cuatro estudiantes
cursando 4° cicle, 1¢ moduto de la Licenciatura de Enfermeria, de la Facuitad de
Enfermeria, pereneciente a la Universidad de |a Republica.

El tema a desarrollar parte de la interrogante grupal, de cuales son ios
factores de riesgo relacionados al tratamiento farmacoldgico, rehabilitacién
psicosocial y sostén famifiar que condicionan los reingresos del paciente
esquizofrénico al Hospital Psigquiatrico Pablico.

Segin la bivliografia consultada sobre este tema varios autores coinciden
que la presencia de abusos de sustancia, fa ausencia de soporie y compromiso
familiar y {a prescripcion de antipsicoticos convencionales acrecienta el riesgo de
reirngreso. )

Existe una suma importante de factores que inciden en dichos reingresos
como abuso de sustancias psicoactivas, iempo de padecimiento de la patologia,
abandono del tratamiento, factores sociodemografices efc. Luego de una extensa
revision bibliografica resalta que el tratamiento farmacoldgico, la rehabilitacion
psicosocial y el sosten familiar son fos factores que mas se reiteran en el motivo del
reingreso. Se cree entonces relevante que desde el rol de enfermeria profesicnal
se puede contibuir al tratamiento farmacalégico, la rehabilitacian psicosoctal ¥
forentar el sostén familiar.

identificandolos y formando parte de! equipo de Salud Mental, enfermeria
podrd contribuir de forma conciente a disminuir |a tasa de reingreso de pacientes
con estas caracteristicas.

Se sabe que e! usuario psiquiatrico tiene la necesidad de aumentar sus
capacidades personales para enfrentarse a diversas situaciones y es enfermaria
guien participa activamente en el apoyo al usuario y su familia, y supervisa en
forma directa {a continuidad del tratamianto.

Esta investigacion serd cuantitativa de tipo descriptivo, de corte iransversal
Se Hevara a cabo en un Hospital Psiquiatice puiblico, en Montevideo, Unuiguay.
Para la muestra se tomaron usuarios de ambos sexos con el diagnbstico de
esquizofrenia.

Se utilizard como instrumento para el estudic una entrevista cerrada
andnima con la debida autorizacidn &tica y experiencia piloto previa.

Luego de recabar la informacién pertinente se realizara un analisis uni y
hivariado de las variables que se defallan posteriormente.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Factores de riesgo relacionado al tratamiento farmacolégico, rehabilitacion
psicosocial vy sostén familiar que inciden en e reingreso del paciente
esquizofrénico.

ANTECEDENTES Y FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

La esquizofrenia es un trastorno severo que afecta 0.5 al 1 % de Ja
pobtacién mundial, iene como caracler(sticas ser crdnica y evolutiva progresando
en gcasiones a enfermedades de mal prondstico clinico.

Muchos estudios colaciden en que el fratamiente farmacolbgico adecuado, el
soporte famitiar ¥ la rehabilkacién psicosocial sen pilares para que el paciente
esquizofrénico s& mantenga active en la sociedad y que [a falla de uno do estos lo
Heva a la recaida en su proceso de rehabilitacién. Durante el pasaje en un hospitat
psiguigirico pubfico capta fa atencitn a nivel grupal los mditiples ingresos de los
pacientes esquizofrénicos, por [0 que se advierle gue este fandmeno es causado
por el fracase de uno o mas de estos pifares; los cuales se cree conveniente
congeer y profundizar, para que enfermerfa actué logrando una mayor calidad de
vida de estos pacientes.

Existen muchos intentos de rehabilitacién propuestos en ¢l entorno da la
psiquiatrla de nuestro pais, [os cuales han devenido pregresivamente por diversas
causan:

o En la década del 60 se comienza a desamcllar experiencias de
rehabilitacion pstquidtrica; estas se intentan por medio de la creacion
de centros de salud comunitarios, cendros diumos, derivacidn a
policiinlcas del primer nivel de atencidn, todos estos se ulilizarian
para asegurar &l sequimiento del usuarno ivegoe de su alta; teniendo
como objelivo brindar el sostén grupal a los pacientes en la
comunidad, la promocldn, y rehabilifacidn de sus habilidadas v ¢l
majoramienty de sus desempanos soclales, dando a su vez la
seguridad de la continuacién de tratamiento.

o Las caracteristicas de los usuarios con esquizofrenia se encuentran
detaltadas en las siguientes investigaciones:

A NIVEL INTERNAGIONAL CITADOS CRONOLOGICAMENTE:

- Voineskos y Denault (1978): registraron los ingresos de un afio {572)
considerandc ef Uimo como ingreso llave. Compararon los {78) reingresadores-
tos que tenian 5 o Mmas ingresos durante el periodo de 2 afos anteriores al ingreso
ilave- con el resto {494) ¥ con aguelles que ef ingreso llave ara &l primer ingreso.
Resglizan seguimiento de todos los pacientes durante al afio posterior despuéds del
alta del ingreso llave para determinar el nimero de reingrescs. Enlre las
caracteristicas de los reingresadores hallan un predominio de varones, jovenes y
con diagrndstico de esquizofrenia y trastornos organicos. Reingresan mas los
pacientes softeros que Jos que vivan soles, separados o diverciados, los
desempleados ¥ con ayudas astatales, los que van a consultas solos e ingresan



por iniciativa propia. Experimentan un programa amoldado a sus necesidades.
Concluyeren gue los padientes con mas ingresos no componen un grupo uniforme,
sino diferentes subgrupos con caracteristicas propias en funcién del enforno mas
que de criterios diagnsticos, ingidiendo en que lo importante es el adecuado
funcionamiento del paciente en la comunidad lzego de! alta. Por esta razén
plantean el desarrollo de programas comunitarios que Intenten de optimizar la
adaptacion y el nivel de funcienariento de estos pacientes en la comunidad,

- Lewls y cols en {1990): sobre una muesira de 7840 pacientes que
ingresaren por primera vez en los afios 1980 - 1881 y con un seguimiento durante
5 afios, seleccionan una cohorte de pacientes ingresadores miltiples (4 o mas
veces en 5 anios resultando el 14.6% del total de pacientes) e intentan realizar una
delimitacién de sus caraclerlsticas para indagar ks factores vinculados con el
evento de los miiliples ingresos. Los pacientes esquizofrénicos componian la
mayor parte del grupo de los reingresadores. Los pacientes mas jovenes y los
psicéticos poseian mas posibilidades da volverse pacientes de puerta girgtoria.

- Kent y cols (1994): -En cuanto a una revision de 50 pacientes con
reingresos miltiples {definidos como pacientes con 3 & més ingresos er los 3 aflos
de estudio 19809-1991) en hospitales de salud mental australianos, intentan
identificar factores que inciden en los seingreseos. La ausencia de conciencia de la
enfermadad, los conflictos conyugales, la ideacién sulkcida, y el incumplimiento
terapéitico, eran los factores que més favorecian a los reingresos.

- Daniels y cols {1998): al examinar la tasa de reingraso para la
esquizofrenia, trastornos bipolares, y trastornos depresivos, en un pericdo de &
afios, y asplrando a la |dentificacion de (os predictores del nimero y fa duracién de
los reingrésos, encuentran que una cantidad considerada de pacientes
esquizofrénicos (71%), bipclares (58%) y depresivos (48%) son rehospitalizados en
los § afios posteriores al alta y que para fos 3 diagndsticos, la cantidad de ingresos
antecedentes era un marcador del nimero de reingresos y el tiempo de estancia
hospitalaria en los periddicos reingresos. La edad y ei sexo también influlan
variando sustancialmente entre {os distntos grupos.

- Doering y cols (1998): Sobre una muestra de 354 pacientes esqutzofrénicos
y esquizoafectivos seguidos en el periodo de 2 afios se investiga posibles variables
predictivas de recaidss y reingreso, mediante investigacion de “arboles de
clasificacidn y regresion. Encuentran numerosas variables con valor predictivo de la
recafda y el reingreso: tratamiento nevroléptico, iniciacion y curso previo{faciores
precipitantes, primera manifestacion, hospitalizacion en el afo anterior, intento de
autoeliminacion), psicopatotogia (Bpo residual, esquizoafectiva), adaptacion social
(estado civil, empleo, intensidad de vida), experiencias anteriores(trauma,
alteraciones psiquistricas en la infancia), bioldgicas { edad, génera) concluyendo
que su resultado confirma 1a opinidn general respecto at valor del tratamiento con
naurctépticos, la eticlogla multifacterial ¥ modelo de vuinerabilidad al estrés en la
esquizofrenia.

- Olfzon y Cols (1999): Al estudisr las posibilidades de reingreso de 262

pacientes asquizofrénices o esquizoafectivos en un breve periodo de tiempo {3
meses) y comparéndolos con las predicciones clinicas de! personal hospitalario, se
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advierte que &l 24.3% de la muestra fue reingresado a fos 3 meses det alta y que &l
tener 4 6 mas ingresos previos. La presencia de abusos de sustancia, la ausencia
de soporte y compromiso familiar y ta prescripcién de antipsicoticos convencicnales
acrecentaba el riesgo de reingreso.

- Marcela Sacco, Roberto C. Rodriguexz: realizan una investigacidn en una
institucién psiquiatrita de Buenos Ajres; ya que el tema de los reingresos de
pacientes esquizofrénicos habia ganado importancia dade el acrecentamiente de
estos en los (l¥mos aftos, su alfo costo y su valor como pardmefro para la
evaluacion de |a calidad de la atencion médica; se realizd una revisién biblicgréfica
sobre el tema, previa a la determinacién de la tasa de reingreso de pacientes
esquizofrénicos. Se consultaron los registros administrativos y clinicos para
escoger pacientes esquizofrénlcos dados de alta en un cuafrienio con el cbjeto de
establecer la tasa de reingreso & un aio del alta. La tasa de reingreso obtanida fue
de] 22,5%, inferior a la regisirada en la bibliografla revisada.

Algunas caracteristicas de la muestra como €l alto promedio de edad: 47,18
afios, mayoria de mujeres {60,4%), el iempo de evolucion, prolongado desde ef
inicio de la enfermedad y 1a pertenencia a un pals subdesasroflado, favorecieron la
obtencion del porcentaje del 22,5%.

Se determind que reingrest el 26 % de fos varones y et 20 % de las mujeres.
£l promedio de edad de los varones de la muestra general fue de 40,5 afios ¥ el
promedio de edad de los varones que reingresaron fue de 29 aftos.

Del alto promedio de edad de la muesfra {mds de 47 aios), ¥ a pesar de no
haber tabulado los datos sobre el empo de evelucion, se deduce que el mismo
debit haber sido bastante mayor que cinco afios, que es el piazo sstablecido para
la estabilizacion de la enfermedad, teniendo an cuenta que la esquizofrenia de
comienzo tardic es poco frecuante.

El numero de ingresos previos tiende a confimarse como predictor de
reingreso, de los 9 pacientes que reingresaron 6 registraban varios 0 humerosos
ingresos previos. Otros factores ligados a la obtencidn de |a baja tasa da reingreso
han sido: adocuada evaluacion al aita y consecuente recomendacién del
tratamiento apropiado: ambutaterio con controles pericdices en las instituciones
designadas, a tales efectos o bien, en los Consuitorios Externos de la propia ciinica
en casos de especial gravedad y riesgo de reingreso temprano, recomendacion do
concumir a Hosgpital de Dia, baslado a instituciones geridtricas con centroles
psiquidtricos ai constatar una escasa continencia familiar o© factores
socioecondmicos desfavorables., De los 13 pacientes trasfadados reingresd
solamente uno y 1o hizo desde otra clinica psiquiatrica.

La influencia del esfado civil de los pacientes en la evolucién de su
anfesmedad es tema de confroversias pero lo gue nos ha lamado la atencion es el
alto porcentaje de pacienies solieros {74.4%) comparade con el de ofros
investigadores, més aun teniendo en cuenta el alte promedio de edad de nuesta
muestra.



A NIVEL NACIONAL:

Se puede destacar que epn el ambite nacional no se enconfraron
investigaciones especificas sabre {os factores que inciden en los reingresos de
usuarios esquizofrénicos. Aunque si e encontraron investigaciones sobre la
problemdtica del paciente esquizofrénico, rehabilitacion, etc. A continuacion se
detalla una de estas:

- V. Pardo y Cols {2002}: Realizan una evaluacitn refrospectiva de un
programa de rehahilitacion En el que concluyen que el promedico de edad de los
pacientes ingresados en estos diez anos fue de 27,7 afcs, una cifra mas alta que
la esperada. Los ingresos han sido mayoritartamente de hombres, con una
progresiva tendencia a la equiparacidn con los de mujeres. La mnstalacién de fa
sintornatologia incide, en grado importante y variable, segin el individuo afectado,
ya desde el periodo prodromico. Se comprueba una detencion {recuente del
progresc académico, predontinantemente durante el 5* ano de Secundana.
Algunos pacientes infentan luege la ensenanza politéenica, con escaso éxito, La
gran mayoria de lgs pacientes no ha logrado constituir una pareja estable al
montento de ingreso al Centro.

Esta area la enfermedad interrumpe el procese normal de adguisicion yfo
mantenimiento de logros. £n la pobtacién que requiere rehabilitacian psiquiatiica en
un Centro de Dia como el del estudio, &l nivel de autenoria es muy bajo. Un alto
porcentaje da los pacientes tiende a continuar viviendo con sus familisres, sobre
todo con sus padres, con la madre como figura central. El porcentaje de pacientes
que vive sclo o con pareja estable es muy escaso.

Luego de una extensa revisidn bibliografia y a la experiencia practica realizada
en un Hospital Pablico Psiquiatrico en el afio 2004, puede pensarse que la causa
del reingreso es multi-factorial.

Dentro de estes factores mencionados en la biblicgrafia que antecede se
puede llegar a que las caracleristicas sociodemograficas del usuario sor mayores
predictoras del reingreso mas que la patologla en si misma.



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJEYIVO GENERAL:

Conocer los factores de riesgo relacionado 2 tratamiento farmacoldgico,

rehabilitacién psicosocial y sostén familiar da los pacientes esquizafrénicos que
inciden en sus reingresos.

OB.JETIVOS ESPECIFICOS:

Caracterizar sociodemograficamente a la poblacién (edad, sexo, estado civil,
nivel de instruccitn, nivel socioecondrmico, ocupacion, apoyo familiar, grupo
familiar, vida social).

Conocer la condinuidad del fratamiento farmacolagico previo al reingrésn.

Identificar las actividades de rehabilitacitn que se les brinda a los usUAnos
durante 1a intarnacion.

Conocer participaciones anteriores del usuario en centros de rehabilitacion y
participacion actual.

Conocer la dindmica familiar y el impacto de la enfermedad sobse 1a familia,



MARCO TEQRICO.

CONCEPTO DE SALUD MENTAL:

Segin Vicente Galli define a la salud mental’ como: “un estada de relativo
equilibsio & integracion de los elementos conflictivos conatitutivos del sujeto de la
cultura y de Yos grupas, equilibrio e integracion prodre dientes; con crisis previsibles
e imprevisibles, registrables subjetivamente u objetivamente, en el que las
personas o los grupos participan activamente en sug propios cambios y en los de
su entorno social®

ENFERMERIA EN SALUD MENTAL

Se entiends por Enfermerfa en salud mental’ toda actividad llevada a cabo
por enfarmeros profesionales y auxiliares de enfermerta participantes de equipos
interdisciptinarios con la responsabilidad de realizar el cuidado de persohas,
familias y grupos de la comunidad que!

o se encuentren en fiesgo de enfermar, ya sea por la etapa del ciclo
vital, como por las condiciones de vida

- se encuentren en situacion de crsis siendo necesario, no solo
prevenir el desarrcilo de 1a entermedad mental, sino también que s@
rasuelva la crsis, partiendo de la situacidn traumatica hacia al logro
de la superacidn.

o Se encuentren enfermos y los esfusrzos en recuperacién y
rehabilitacién contribuyan al logro de su mas piena participacién en la
vida familiar y comunitaria, disminuyenda {05 factores de cronicidad.

MODELO DE ENFERMERIA

Enfermerla utiliza diferentes modelos para desamoltar el proceso de atencidn
fundamentade en bases ledricas que han sido aportadas por huestros
antecesores/as para el desawallo de ta profesion.

Hildegard Peplau® destaca (a refacion interperscnal enfermera- paciente
evaluando sus experiencias para lograr el desarolio de nuevas habitidades; hacer
concientes de sus comportamientos, y analizarlos para huscar altemnativas quse le
sirvan en situaciones de la vida cotidiana.

Distingue cuatro fases de la relacién enfermera-pacients: una de ellas es enla
gue el vsuario Intenta fecongcer y entender su problema y busca la ayuda
profesionat, esta primera fase es lade grientacion.

Luego la enfermera facilita ia exptoracion de tos sentimientos para ayudar al
ususrio a sobrellevar la enfermedad. Es aqui donde €l identfica el problema a
enfrentar, pov lo tanto es la fase de identificacion.



La tercera fase es la de aprovechamiento, donde el paciente intenta
beneficiarse a fravés da Ya felaciin con la enfermera, la cual debe cumplir con el
procesa de rehabilitacion; asegurando el fratamiento farmacoldgico, fonentando
sostén familiar y motivanio la participacion en gnipos de rehabilitacién psicesocial
para brindar las hemamnientas al paciente para que analice su comportamiento y
enicuentre la forma de resolver sus conflictos.

Enfermeria trabajando sobre esta base lograria la externacion del paciente
de manera que este se desemperie en forma eficaz en la sociedad.

En base a la atencion integral se debe tener en cuenta el seguimiento luego de
la externacion.

La cuarta fase, la de resolucion en la cual se da por finalizada !a relacién con
el usuario y en la que se evallan los aspecios mas destacados y los logros
abtenidos en las fases antericres.

NWELES DE PREVENGION

Para interrumpir el curso de la enfermedad, es necesario conocer todos los
factoras que ta causan y mantienen.

Teoricamente, esta puede prevenirse en cualquiera de sus fases, '
dependienda de lo que se conozca ds la historia de kB misma, a través de los
niveles de prevencidn en sus tres modalidades:

1. Prevencibn primaria; coresponde al periodo previo al padecimienio de una
patologia Se puede prevenir mediante la promocion de la salud y la preteccién
especifica.

Tiene como propdsito evitar que se produzcan los gstimulos de la
enfermedad e impedirla interaccion huésped- agente.

o Prevencion secundarid: imitacion del dafio. Se refiere a ta accion duranie las
primeras fases del periodo patogénico, y se logra mediente el diagnostico ¥y
tratamiento temprano. '

Tiene coma propésito interrumpir el curso de la enfermedad y prevenit la
ocumrencia de futuras etapas en su evolucion.

3 Prevencién terciaria: incluye mecanismos destinados a reducit la deficiencia
fisica, psicolégica y social que inhabititen al ser humano para el desempeio de sus
actividades ordinarias y de trabajo, de esta forma reducir la incapacidad.

El hombre, como individuo y como miembro de una colectividad, depende en
sus problemas de salud y enfermedad de las condicicnes de vida en el trabajo, en
el hogar, en el campo, en la escueta, elc. ¥ de las opottunidades econdmicas y
culturales gue ia sociedad ofrece a sus miembros ,
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La persona (sana o enferma) es parte fundamental del equipo de salud, ya
que su participacion es indispensable para obtener logros adecuados en las
accicnes que en forma conjunta se realicen para ¢l beneficio de su salud.

La conducta deseable de la poblacion, sana o enferma, es diferents en cada
uno de los niveles de prevancidn v tiene como propésito facilitar la aplicacion
efectiva do tas medidas preventivas comespondientes.

Cada una de fas categerias de las conducta preventiva presenta un cenjunto
de decisiones criticas que el individuo, bajo 1a orientacion de} profesionat de salud
debe confrontar.

RED $OCIAL.
Segin Elina Dabas

*Es un sistema abierto, que a través de un intercambic dinamico entre sus
integrantes con integrantes de olros grupos soclales, posibliita la potenciacion de
los recursos que poseen. Cada miembro de una familia, de un grupo, o dé una
inatitucion se eniquece a través de las méltiples formas de retaciones de cada uno
de los otros.™

APOYQ SOCHAL.
Segun Lin:
“Ei apoyo social constituye en todos aquelios elementos, funcionales ©

astructurales, redes o percibidos, que el Individuo recibe en su comunidad, su red
social y sus amigos intimos.”

FAMILIA

Segun Craft y Willadsen [a definen como "un contexto social de dos 0 mas
personas caracterizado por la unién mutua, €l cuidado, el compromiso a largo plazo
y la responsabilidad de procurar un crecimiento individuai y social y de las
relaciones de apoyo y salud de sus miembros. La familia es el ntclec donde crece
y se desarmolla la persona, condicionando parte de su proceso de salud-
enfermedad. Ei factor unificador de una familia es ef compromiso™

L.a titeratura refiere que hay dos aspectos relevantes a tener en cuenta:

a. la influencia que puede tener la familia sobre la enfermedad de uno
de sus miembros, que puede ser positiva o negativa para el mismo.
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b. e impacto de la enfermedad sobre la familia, que conlleva al
aislamiento social, alteracién de la rutina diaria, tristeza, verglenza

miedo, preccupacién por el futuro, etc. La repuesta familiar es
dopendiente de varios factores. )

1 pjerid, 5. Enfermerfa on Sshut Menkal, Gonacimientus, desafios  sspatanzas., Oficina del Lbm FEFMUR. Modlevideo2005.
2 Rigol A, et a1, “Enfermeriz an Salud Mankal y Psiquialria”, SALVAT.
% Dabes E, Napnanovich D. Redee”. El lenguaja de los vinoulos. PAICOS. Be., As; 1005
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pgicOsist

Es |a incapacidad para reconocer la realtidad, para relacionarse con los
dem4s o para afrontar las exigentias de Ia vida. La psicosis mas habitual es (a
esquizofrenia pero existen también otros trastomos psicaticos, incluidos & trastorno
el psicotico breve, el trastomo delicante y los trastormos psicoticos debide a
enfermedades medicas o inducidos por sustancias. Todos estos presentan un
cambio en la parcepcidn de ta realidad.

PSICOSIS ESQUIZOFRENICA

En 1911 un psiquiatra suizo Ylamado Hans Bleuler {1857-1939) utiliza el
t&mino esquizofrenia que 1a dafine como "division de ta mente, para describir la
desconexidn entre 1os aspectos intelectuales ¥ emocionates de la personalidad.

2g entiende por el "conjunto de trastomos mentales relacionados que se
caracteriza por pensamiento, percepciones Y comportamientos desorganizados. Mo
gs una nica enfermedad bien definida sino un grupo de gintomas y conductas®.

EL PROCESO ESQUIZOFRENICO

Sg trata de una desorganizacion mds O Menos profunda y progresiva oe la
persanalidad, incompatibte ¢on la idea fatalista de una “constitucidn”, y con la de
una simple reaccion a las dificultades de la existencia.

FRECUENCIA. EDAD, SEXO

La esquizofrenia es la mas frecuente de la psicosis cronica. Es und
enfarmedad del adolescente y del adulto joven. Rara antes de log 15 afios, la
enformedad se presenta también raramente despuds de los 45-50 afios. Entie los
15 y 35 afos es cuando de la morbilidad es més elevada. La enfermedad esta
repariida pof un igual entre los dos sexos. En lo concemiente a la raza los esiudios
no indican ninguna afinidad caractesistica.

FACTOR GENETICC DE PREDISPOSICION

E1 factor hereditario se considera reaimente pregente en la enfermedad, pero
en una forma tal que se combina” en cadenas de acciones y reacciones fargas y
complicadas™.

La predisposkién genélica a la esquizofreria es segura, pere es muy
compleja e interviene de forma variable segln los Casos, COMO Intervienen de
forma variable los factores ambisntales.

4 by, 11, of sl Tratodo Psiquisiria”, 8% Ecicion CasieBanc, 199¢
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FACTOR CARACTERIAL DE PREDISPOSICION {PSICOTIPO)

_ Esta admitido por todos los autores que entre fos familiares de esquizofrénicos
existe una proporcién de esquizoides (15 a 35%) largamente superior a la que
existe entre la poblacién general que seria alrededor de 3%.

Caracteres que pueden predisponer a 1a esquizofrenia:

Trastornos do! caracter, rasgos neurdticos, agresividad, impulsividad,
preocupaciones hipocondriacas.

Existe un grupo importante en el que la esquizofrenia va precedida de una
evolucidén gque parecia normal. Se puede opener dos grandes grupos en relacion
con 6l caracter prepsicotico: aproximadamente un 70% de los casas, preceden a la
enfermedad rasgos de caracter patolégico y aproximadamente en un 30% estos
fasgos ni 5€ notan o pueden sefl descubiertos.

FACTORES NEURORBRIOLOGICOS

De numerosos trabajos histopatolégicos se puede concluir gue la basqueda
de lesiones centrales especificas en la esquizofrenia ha fracasado. Si bien es cierto
que $e han encontrado lesiones cerebrales en un nimera de casos; estas no son
factor determinante de la patolegia.

FACTORES PSICOSOCIALES. LA FAMILIA Y EL AMBIENTE DEL
ESQUIZOFRENICO

Lo que se trata de examinar no B8 si dichos factores son la causa de la
esquizofrenia, sino de cual es su participacion en la serie de faclores complejos
influyéndose reclprocamente en momentas o gircunstancias significativas para el
sujeto.

Fapel de los aconlecimienfos. Los sucesos verdaderamente significatives
son sobre toedo aquellos que sobrevienen en determinados periodos clave del
desarrollo ¥ de fa evolucion personal.

L as pubertades precoces y de las pubertades tardlas: tanto unas como otras
imponen a algunos adolescentes tensiones graves € insolubles. Los traumatismos
sexuales precoses pueden a si mismos bloquear las integraciones dificiles.

Papel de Ios faciores socioculfurales. Han sido estudiados desde distintos
puntos de vista: papet de la clase sacial: de la Sociedad Industrial; de la religion;
de los cambios de culture; de la urbanizacion y de diversos factores ecolagicos.

Segun Devereux {1939-1965) es el autor que mas amplitud ha atribuido a la
teoria psicologica de la esquizofrenia, seqtin €l serta la "psicosis étnica tipo de las
sociedades civilizadas complejas™ una “psicosis funcional por inclusion del modelo
esquizoide™ indiferencia, reserva, hiperactividad, ausencia de afectividad en la
vida sexual disgregacidn de las actividades que solo exigirian un comMpromiso
parcial, desaparicion entre la frontera entre lo real y lo imaginario, infantilismo y
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despersonalizacion; serla segun dicho autor los rasgos de nuestra cultura gue
marcan y que facilitan la evolucién hasta la esquizofrenia. La comprobacion segan
Devereux la proporcicna el hecho de que "no se chserva jamas la esquizofrenia
entre las poblaciones que permanece cuanda son sometidas a un viclento proceso
de culturalizacion y de opresian”.
SIGNOS Y SINTOMAS

La principal caracteristicas de los trastomos psicoticos consiste en la perdida
dsl contacto con la realidad hasta el punto de delenorar totaimente &l
funcionamiento.

Esta enfermedad ejerce un gran impacto en la totalidad de las areas del
funcienamiento del ser humano: ja apariencia fisica de un esquizofrénico es
desaseada y desamaglada ya gue su atencién s centra €n los conflictos internos.
Muestran una pobre higiene personal y su imagen corporal distorsicnada.

A nivel de la percepcion encontramos tres signos caracteristicos:
-glucinaciones: percepciones anormales sin gue exista un estimulo externo,
- llusiones: falsas parcepciones basadas en estfmulos reales.

- agnosia: incapacidad de reconocer obietos o persanas.
A nivel intelectsal se pueden detallar:
- delirios: ideas falsas y fijas basadas en la realidad.
- desrealizacion: incapacidad de reconocer los limites del yo.
- ideas de referencia: ideas de qus otra persona hablan sobra ellos,

_ dificultad del mantsnimiento de la atencidn: #s la incapacidad para completar
tareas o la omisidn de estas.

- empieo incorecto del lenguaje: neclogismos, acolalia, asociaciones libres,
- fuga de ideas: cambios bruscos del tema y de velocidad del habla.

A nivel emocional:
-afecto t4bii; es la variacién de las emocicnes.

-afecto inapropiado: conductas inapropiadas a la situacién en la que se encuentra
al individuo.

A nivel conductual:

- escaso control de 1os impulsos
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- incapacidad para afrontar ta depresidn

- abuso de sustancias como forma de respuesta,
- incumplimiento ferapéutico

- pobreza en la relacidn con los semejantes.

- escaso interés en aficiones y actividades.

Los sintomas de Ja esquizofrenia pueden ser clasificados en negativos ¥
positivos:

L
Positivos relacionados a los pensamientos y los comportamientos inadaptados
e incluyen alucinaciones, problemas del habla y conducias extrafias.

Los sintomas negativos hacen referencia a la ausencia de mecanismo de
adaptacién y comprenden afecte aplanado, acicalamiento pobre, abandono y
pobreza del habla.

TRATAMIENTO

En la esquizofrenia, los mejores resultados se obtienen combinando el
tratamiento farmacoldgica con las medidas de rahabilitacion sociolaboral v 1a
psicoterapia.

Cuanto m4s tiempo pasa el enfermo sin tratamiento, mayor deteriore sufte y
mas dificil resulta amancarlo de sus deliries, por lo-que un diagndstico ¥ tratamiento
precoz scn esenciales para que gl prondstico sea &1 major pesibie. -

Tratamiento médico:

Se utiliza los lamados Neuralépticos o antipsicdticos los cuales pueden
administrarse por via oral 0 a través de inyectables.

Como el paciente esquizofrénico no suele tener conhciencia de padecer una
enfermedad, suele poner resistencia a tomar la medicacion por lo que es
convenients tranguilizarlo y explicarle los beneficios de la misma.

Psicoterapia: se trate de hacer entender al paciente su dolencia, como
conwivir con el y enfrentarse a las crisis y como aliviar la angusha. En definitiva, de
aprender como ulilizar los recursos psicoldgicos propios y los ajenos {familia,
amigos y companeros) para lograr el maxime acercamiento a su entomo.

Actualmente se usan las técnicas de modificacion de conducta o de

maodelos de cfeacién de habitos. Mediante estos métodos ¢l paclente y sus
allegados aprender a controlar las erigis con el conocimiento de los sinfomas de la
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enfermedad y con la habilidad suficiente para expresar a los familiares el estado en
gue se encuentra en cada moemento para que estos puedan intervenis gficazmente.

Tratamiento psicoscclal:

El chjetivo es facilitar la integracién social del enfermo, a través de
actividades ocupacionales, formativas, laborales o de ocio, que ademas, facititen la
recuperacion de las capacidades funcionales memmadas.

Durante e desarrolto dei hratamiento se indaga en cada faceta del
funcionamiento humano. Ei individuo es evatuado desde et punto de vista fisico v
se lo educa en cuanto a las necesidades basicas para realizar eficazmente sus
actividades de la cotidianidad {alimentacién, descanso y hébitos).

Se detectan los problemas emacicnales y se ayuda a identtficar a los usuarios

sus senfimientos, a controlar su ira, a alcanzar sus metas, desde ¢} punio de vista
intelectual se les anima a que resultan sus preblemas o alcanzar sus objetivos.
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MATERIALES Y METODO
El tipo de estudio es descriptive de corte fransversal.

E| rea de estudio gue este abarca es ei reingreso de pacientes
esquizofrénicos al Hospital Publico Psiquiatrico.

UNIVERSO Y MUESTRA
El universo son todos los esquizofiénicos intemados en dicho nosocomio.
Criterios de Inclusién de la muesatra

o WUsuaros de ambos $ex0s.
o Usuarios mayores de 15 afios de edad.

o Usuarios con une o mas reingreses con el diagnistico de
esquizefrenia.

o Mas de dos semanas de intemacién.
o Aguellos que tienen familia.
o Que estén o hallan estado en rehabilitacién.
o Que hayan aceptado ser entrevistados.
Critarlos de exclusién de Ja muestra
o Usuarios en fase aguda de la esquizofrenia.
o Usuarios con esquizofrenia y patologlas psiquistricas asociatias.

La musestra se temard todos los usuarios internados dae sexo femenino ¥
masculine que sean mayores de 15 afios de edad, y tengan como diagnostico
esqulzofrenia. Ef total de la muestra es de 30 usuarios internados.

Las variables identificadas que seran objeto de estudio son a) sexo, b) edad,
¢} estado civil d) nivel de instruccion; g) ocupacion, f); formas de ingreso
econdmico, g) grupo familiar; hj sostén familiar; i) vida social; ) nimezo de ingresos
anteriores; k} motivo del reingreso; i) continuidad del tratamiento farmacolégico; n)
asistencia a actividades recreativas n) dinamica familiar
Las vartables a cruzar 6o
A) Edad- sexo,

B} Edad- numero de reiﬁgreans.

C) Sexo — sostén familiar.

D) Motivo del reingreso- sostén famitiar

£} Sostén familiar - abandono del tratamiento farmacoldgico

F} Lugar de residencia- grupo famikiar
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METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La fuente de informacion sera primaria porque el método a utilizar sera la
encuesta, mediante la aplicacion de una entrevista al usuario; al mismo tiempo
secundario porque se complementaran los datos por medio de la revision de la
historia clinica.

El instrumento a manejar para la recoleccién sera un formulario impreso,
anénimo que se utilizara como guia para la entrevista con el usuario, citando las
variables a estudiar.

La tabulacion y el procesamiento de los datos se realizaran a traves de
tablas de frecuencias y graficos con las variables seleccionadas.

PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION:
1) Autorizacion:

Luego de elaborado y aprobado el protocolo de investigacién, se solicitara la
autorizacion pertinente para el ingreso a la institucién publica; como tambien el
consentimiento informado para la realizacién de la encuesta a los usuarios y el
relevamiento de datos de su historia clinica

2) Tiempo.

Sep Oct Nov Dic Enero Feb Mar abrii mayo junio

Actividades
Elaboracion
del

protocolo
Aprobacion
del

protocoio

Ejecucion

Plan de
tabulacion
y analisis
de datos
Elaboracion
del informe
final
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3} Recursos.
. Recursos humanos: cuatro estudiantes que cursan cuarto ciclo de la
camera Licenciatura en Enfermerfa en la Facultad de Enfermerls, de la

Universidad de ta Republica.

Loe cuatro estudiantes son participes de tadas fac etapas del proceso de
investigacién, la misma es lievada a cabo bajo la tutorla de dos docentes

pertenacientes a la Cdtedra de Salud Menta) de la Facultad de Enfermerla

. Recurso Institucional: El Hospital Psiqulatrico Pilblico s el centro de
referencia pata la puesta en practica de esta investigacion.

+ Rgcursos Materiales:

RUBRO CANTIDAD DETALLE TOTAL($}
PAPELERIA
Holas 500 1 pte 180
Lapiceras 8 10$ clu 80
Carmpetas 6 128 clu 72
Fotocopias 100 13 clu 100
Cuademnos 4 15% ¢iu 60
Impresicnes 4 " 2 blanco y negro 360
{Cartuchos) 2 color
Encuadamacion B 35% ciu 210
EQUIPOS '
| 3 ' Pertenecientes al —
Computadoras grupo
Impresora 1 Pertenaciente at
~ grupo
Disquetes 10 8% clu 80
CD 8 76 ciy 56
Teléfono 4 Llamadas e 1000
Infernet
1L.OCOMOGION
Boletos urbanos 100 15$ cfu 1500
Boletos inter 20 De rivera ida y 7000
departamentales vuelta 350%
EXTRAS 1000
TOTAL 11858
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4) Proceso.

Los cuatro estudiantes integrantes del equipo se disthbuiran de acuerdo a
las necesidadas de la investigacion en subgrupos de dos estudiantes.

La cocrdinacién de las enfrevistas se concretara conjuntamente con el centro
asistencial asegurando la disponibilidad de ambas partes

£} Capacitacion.

Se presentara a los tutores da esta investigacion el formulario piloto para fa
recolaccion de los datos, con el fin de que conozcan su dindmica, estrategia; se
enmienden los ercores cometidos en et proceso de elaboracién, Para que al
momento de aplicarlo se haga en forma eficiente, segura y a sabiendas de gtie los
datos obtenidos nos orientan al objetivo planteada.

6} Supervisidn y coordinacion, Elementos dtlcos en la aplicacién del
instrumento

Siguiendo el propésito de que esta investigacion sea confiable y valida se han
propuesto distintas pautas para la recoleccion de datos:

Pautas Previas a la recoleccidn de datos:

a Ratificacion de la autorizacién para ingresar y entrevistar a los sujetos
de estudio.

b. Crganizacidn y revision final del instrumento {con la esclarecimiento
de |as dudas que puedan surgir) previo a la recoleccién de datos.

¢. Regiizacidn previa de una experiencia pitote con un grupo sesgado de
pacientes.

d. DistAbucitn del frabajo para cada uno de los integrantes del grupo.

Pautas Posteriores a la recoleccién de datos:

a. Revisién y clasificacion de los fermutarios ya completados por los
integrantes del grupo.

b. Crganizacion y categorizacién de los datos recabados.

H) Poslibles fuentes de efror.

Para reducir los efrores que se puedan presentar en el procese de recoleccion
de datos es pregiso:

Previo a la recolecclin de los datos:
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a que cada investigador se encuentre familiarizado con el instrumenta
de recoleccion de datos y con la forma de registro.

b. Que cada integrante del grupo conozca y cumpla Ja tarea establecida,
Durante |a recoleccitn de datos:

a. Que los entrevistados acepten la entrevista, y se glentan a gusto en el
proceso.

b. Crear un ambiente lo mas propicio posible para la comodidad del
entrevistado y el entrevistador.

Posterior a la recoleccidn de datos;
a. La revision y clasificacién de los formularios debe realizarse siguiendo 10s

mismos lineamientos, fjsdos anteriormente por el grupo; &l igual gue la
categorizacion de los datos recabados.

Plan de tabulacion y andlisls.

Este estudic descriptivo se representara con teblas y graficas de frecugncia
absoluta y frecuencia relativa porcentual, megiante un andlisis univariado ¥
bivariado de lag siguientes variables: sexo, edad, estado ¢ivil, nivel de instruccion,
ocupacidn, forma de ingreso econémico, grupo tamiliar, apoyo familiar, vida social,
nimero de ingresos anteriores.

Las variables que se entrecruzaran se detallaron anteriormente.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
SEXO:
Def. Conceplual: caracieristicas bio-fisiolégicas que diferencian a hombres y
mujeres, refiera a sus caracteres sexuales, funcionamiento y caracleristicas
secundarias.
Esca'a de medicion: variable cualitativa nominal.
Def. Operativa: hombre; mujer.
EDAD:

Def. Concaptual: es el pericdo de tiempe transcurrido desde el nacimiento a ta
fecha actual.

Escala da medicion: variable cuanlitativa continua.
Def. Operativa: Afios cumplidos
ESTADO CIVIL:

Def. Concaptual: mn&iciﬁn de un individuo en lo gue fespecta a su relacion de
pareja, sus obligaciones civiles y legales. -

Escala de medician; variable cualifativa nominal.
Def. Operativa; Unién Libre.

Casado

Soltero

Divorciado

Viudo
NIVEL DE INSTRUCGION:

Def. Conceptual: se refiere a los niveles de educacién o conocimienies que
adquirid fermalmerte.

Escala de madicidn: variable cualitativa ordinal
Def. Operativa: Primaria incomplets
Primaria completa

Secundaria incompleta



Secundartia completa
Terciaria completa
Terciaria incempleta
UTY completa
UTY incompleta
Analfabeto
OCUPACION:

Def. Conceptual: Se refiere alas actividades que realiza la persona pudiendo o ho
ser la fuente de su sustento.

Escala de medicidn: cualitativa nominal

Def. Operativa: trabaja, no trat}aia

VIA DE INGRESO ECONOMICO:

Def. Conceptual: se refiere a la fuente de ingreso écunémim que cuenta persona.
Escala de medicion: cualitativa nominal

Def. Operativa: taboral, jubitado, pensionista, ninguno.

GRUPO FAMILIAR:

Definician conceptual: nimero de personas que conviven bajo el mismo techo que
el individuo.

Escala de medicion: cualitativa ordinal
Definicidn operativa: Pareja
Hijos
Padres
Hermanos
~ Amigos

Solo
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SOSTEN FAMILIAR

Definicion conceptual: existencia de una o mas personas, que gontengan al
indgividuo :

Escala de medicion: cualitativa ordinal
Definicion operativa: si, no.
DINAMICA FAMILIAR E IMPACTO FAMILIAR:

Definicion conceptuat: cambios que debe realizar 1a familia para lograr la
astabilidad dentro del grupo familiar desde la perspectiva del paciente.

Definicién operacional: st no
VIDA SOCIAL:

Definicién concepiual: participacion acliva 2n grupos sociales {religiosos,
musicales, teatro, sectas)

Escala de medicidn: cualitativa ordinal
Definicion operativa: si, no.
NUMERO DE INGRESQOS ANTERIORES:

Definicién conceptual: cantidad de ingresos al sistema hospitatario anteriores al
actual. '

Escala de medicién: variable cuantitativa nominal
Definicién operativa: de 1 a 5
6a9
Mas de 10
MOTIVO DEL INGRESO:
Definicion conceptual. motive por el cual el individuo reingresa a ta insfitucion
Definicion operativa: denuncia fami_liar
Probiema en via publica
Coordinado por medico de policlinica

Derivado de otea institucion
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Via judicial

Par sus propios medios

CONTINUDAD DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Def. Conceptual: continuidad en la ad ministracion de un fazmaco

Def. Operativa: abandono, no abandono

ASISTENCIA ACTIVIDADES RECREATIVAS
Def. Canceptual: asistencia por parte del usuario a centros de rehabifitacion

Def. Operativa: asiste 0 no asiste
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ANEXOQ Il

INSTRUMENTO



Hospital Pablico Psiquiatrico

N Ge formulario. oo e e

Somos un grupo de 4 estudiantes de Licenciatura en Enfermeria de la
Facultagd de Enfermeria de fa Universidad de la Repdblica, qus achualmente
nos encontramos realizando el trabajo de investigacion final en fa Catedra de
Salud Mental bajo ta tuteta de la Prot. Lic. Silvia Melia y el Prof. Adj. Lic. Alvaro
Diaz. '

El propésifo de fa investigacién es valorar aspectos del tratamiento
farmacolégico, la rehabilitacion psicosoctal y 1 sosten familiar del paciente.
Para ello solicitamos la autofizacion para aplicar un cuestionario dorvle se
valoran dichos aspectos.

La colaboracién serd libre y voluntaria pudiéndose suspender en
cualquier momento segin alguna de las partes |o dispangs. Se garantiza que |a
utilizacion de los datos y resultados del estudio serdn confidenciales.

Recibo copia del imprese y consiento en participar.

CUESTIONARIO DE ENTREVISTA DIRECTA AL USUARIO

1) Sexo F M

2) Edad

45 a 20 afos ]
[ 21a25anos
| 26a30afios
] 31 a 35 aios
a5 a 40 afios
41 a 45 ahos
|46 a 50 afios

3} Nivel de instruecion

incompleta___|Completa |

[ Primatia
Secundaria
Terciarta
Tl
Analfabeto




4) Motivo da ingreso:

Denuncia Familiar
Problemas en via publica
Coordinado por medico de
poiiclinica

Derivado de olra insfitucion
Por juzgado

[Por sus propios medios
Denuncia policial

5) Ahandono del tratamlenta sl MO
6) Numsro de reingresos

~ {abreingesos _ | _ T
& a D reingresos
10 o mas

Estado civll
7) ¢ Usted tiene pareja? sl Mo

{5i 1a respuesia es Si pasar a la pregunta 2, sies No pasar a la
pregunta 3}

8) Convive X casado

g9} 4 Es? Soltero Divorciado Viudo
Qcupacion

10} Trabaja? Si No

(Si la respuesia es no pasara la pregunta 11, sies Si pasar a la 12)
11} 4, Trabajo alguna vez’? Si No

12) Formas de ingreso econdmico

[ laborat
Pensionista
Jubilado
Ninguno




Lugar de residencia

13) 2 Donda vive?

 Casa

Albergue _
Residencial o casa de salud
| Via publica

Grupo familiar

14} ; Con guien vive?
—Farga —_ —
Hijos

| _Padres

| __Hermanos
Amigos

| Solo

Sostén familiar

15) ¢, Usted tiene relacién con integrantes de su familia? S
16} ¢ Se siente contenido por su familia? Sl No
17) ¢ Se siente a gusto con guien vive? ' Si No
Din&mica familiar e Impacto de ia énfennedad on la familla

18} ¢,Algtn miembro de su familia 'o visita durante su internacion? S

19} ; Cuantas veces?

1 vez por semana
{ vez cada 15 dias
1 vez por mes

Nunca j

20) ;Participa en actividades de rutina del hogar? Si No

Vida Social

NG

NO



21) 3 Particlpa de reuniones de grupoes?

Autoayuda
Religiosos
Artisticos

De estudio

22) ¢ Participa en actividades recreativas durante la intemacion? 81 NO
;Cuales? Huerta
Musico terapia
Centro diumo
Manualidades
23) ; Antes de la internacion participa en centros de actividades dentro del
hospifal? S1 NO



ANEXO 1Hl

ENTREVISTA REALIZADA A LA LICENCIADA EN ENFERMERIA BLANC
_ACLAND



Montevideo 14 marzo de 2007

ENTREVISTA REALIZADA A LA JEFA DEL DEPTO DE ENFERMERIA
DEL HOSPITAL TEQDORO VILARDEBQ LIC. BLANCA AGLAND

12 Que capacidad de camas tienen en dicho nosocomio?

LIC- en este momento contamos con un nimero de 300 camas todas
ocupadas, dividas en 3 satas de mujeres y 5 de hombres, mas las salas de
seguridad

2-;Existen condiciones previas para que el usuario esquizofrénico sea
dado de aita en el caso de que no ¢usnte ¢con un domicilio o familia?
JCuales?

LIC- no, no existe ninguna condicién, cuando el paciente es dado de aita si no
tiene familia o lugar donde ir el Asistente Social ko coordina a algtin albergue ©
an al caso de que tenga pensitn alguna residencia.

3-2Sobre que hase se realiza el seguimiento del paciente luego de su
externacion’?

LIC- el paciente iuego del alta queda coordinado a la policlinica de su lugar de
residencia, en caso de descompensacion es traido nuevamente al hospital

4-;Qué actividades orientadas a la rehabilitacion del paciente
esquizofrénico brinda et hospital?

LIC- las aclividades gue brinda el hospital, mieniras esta intemado son: la
huerta, musico terapia, manualidades el centro diurno que en este los
pacientes dados de alla pueden concurric si 1o desean, cabe destacar que
muchos de los pacientes deben tener autorizacion del medico para concuir a
las actividades como es &l caso de la huerta
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