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Glosario

Alucinaciones: 

Son aquellas percepciones irreales no controladas por el individuo,  con ausencia de

estímulos en los  órganos sensoriales involucrados. Podemos tener alucinaciones

auditivas, visuales, somáticas, táctiles entre otras.

Ambivalencia:

Es cuando podemos otorgar diferentes significados a una misma situación.

Déficit Cognitivo: 

Es cuando el nivel de conocimiento es inferior a lo esperado.

Discordancia:

Se refiere a la falta de correspondencia entre dos cosas.

Enfermedades crónicas no transmisibles:

Son un grupo de  patologías de larga data que perduran en el  tiempo y no se

transmiten.  Las  más  comunes  son  las  enfermedades  cardíacas,  el  cáncer,  las

enfermedades respiratorias y la diabetes.

Esquizofrenia:

Patología psicótica crónica. Se caracteriza por una distorsión del pensamiento, las

percepciones, las emociones, el lenguaje, la conciencia de sí mismo y la conducta. 

Factores de Riesgo:

 Es toda aquella conducta no generadora de salud. 

Interdisciplinario:

Trabajo a la par de diferentes disciplinas.

Morbimortalidad:

Enfermedades que conllevan a la muerte de determinada población en un periodo

de tiempo. 

Patología Dual:

Dentro de Salud Mental, individuo que padece patología psiquiátrica de la mano con

problemática de consumo.

IAE (Intento de Autoeliminación): 

Es la voluntad de un individuo de morir, siendo ejecutada la acción por si mismo,

siendo el detonante un proceso angustioso. 
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Palabras claves

- Aspectos psicosociales 

- Enfermedades crónicas

- Esquizofrenia

- Reingresos 
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Introducción

El  presente  informe  corresponde  al  trabajo  final  de  investigación  de  la  carrera

Licenciatura en Enfermería plan 93, de la Facultad de Enfermería perteneciente a la

Universidad de la República.

El tema del estudio es ¿Influyen los aspectos psicosociales en el reingreso de los

usuarios de sexo masculino con patología de esquizofrenia al Hospital Vilardebó?

Se trata de un estudio descriptivo transversal  cuantitativo que se lleva a cabo en un

Hospital Psiquiátrico de Montevideo en un periodo comprendido entre agosto 2018

hasta marzo de 2019.

La importancia de realizar esta investigación surge de nuestra experiencia práctica

centrada en  Atención de enfermería centralizada en pacientes en estado Crítico

Perteneciente  al  tercer  ciclo,  primer  módulo  de  la  Carrera  Licenciatura  en

enfermería. Basándonos en el Diagnóstico situacional (Ver anexo 9) realizado ya

que, vimos reflejado que la hospitalización de dichos usuarios se prolongan en el

tiempo por diversos factores (judiciales, sociales, etc.) y con un gran porcentaje de

reingreso de los mismos es que elegimos dicha institución para desarrollar nuestra

investigación. 
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Tema

Aspectos psicosociales que inciden en el reingreso hospitalario de los usuarios con

patología de esquizofrenia.

Problema

¿Influyen  los  aspectos  psicosociales  en  el  reingreso  de  los  usuarios  de  sexo

masculino con patología de esquizofrenia al Hospital Vilardebó?

Objetivo General

Identificar  aspectos  psicosociales  que  inciden  en  el  reingreso  hospitalario  de

hombres con esquizofrenia en Hospital Vilardebó

Objetivos Específicos

- Caracterizar  la población a trabajar

- Identificar aspectos psicosociales y como los mismos influyen en el reingreso.

      - Conocer el entorno
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Antecedentes

A nivel Internacional: 

Se  encontraron  pocas  investigaciones  acerca  del  tema  y  la  mayoría  de

muchos años de antigüedad, la más cercana en época es un  Trabajo Fin

de Máster de Óscar Ortega Aladrén (Licenciado en Medicina) Máster en

Iniciación a la Investigación en Medicina titulado “¿Existe todavía la puerta

giratoria en Psiquiatría? Estudio de reingresos en una Unidad de Corta

Estancia de Psiquiatría del Hospital  Clínico Universitario entre los años

2009 y 2011 en Zaragoza, España. 

“Dicho trabajo concluye que existe una pequeña cantidad de pacientes que

suponen un porcentaje muy elevado del total de ingresos en la Unidad de

Corta Estancia de Psiquiatría.

  El  diagnóstico  más  frecuentemente  asociado  a  los  reingresos  son  los

trastornos psicóticos, seguido de los trastornos afectivos y los trastornos

de la personalidad.

 El  consumo de tóxicos y el  incumplimiento del  tratamiento son factores

altamente presentes en el grupo de pacientes reingresadores.

Cabe destacar que además son factores poco modificados a lo largo de los

sucesivos ingresos.

 Existe un porcentaje muy elevado de pacientes que presentan múltiples

ingresos, con estancias medias más elevadas, estando estos ingresos en

relación  con  las  dificultades  existentes  para  incorporarse  a  centros

específicos de rehabilitación.”1

A nivel Nacional 

A  nivel nacional, un trabajo de investigación realizado por compañeros de la

Facultad  de  Enfermería  en  Montevideo  en  el  año  2006  relacionado  a

factores de riesgo que inciden en el reingreso, muestra como resultado

que las mayores causas se deben a los factores psicosociales, en un 80%

por abandono del tratamiento farmacológico, seguido de 87% en relación

a su muestra no participan de actividades de recreación o no cuentan con

ningún tipo de red de apoyo y 47% no cuentan con apoyo familiar.2

1  (Aladrén, 2009-2011)
2  (Colibri.udelar.edu.uy. , 2006)
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También contamos con un artículo de revista   titulado: Estudio descriptivo de

pacientes  con reingreso múltiple  anual  en  el  Hospital  Vilardebó (2013-

2014)   (Pezzani, 2017).

En dicho  trabajo se determina las principales características de los pacientes

con reingreso frecuente para los años 2013-214 en el Hospital Vilardebó,

único hospital psiquiátrico de agudos a nivel nacional.

“Se  determinó  que  se  trata  de  un  grupo  de  pacientes  jóvenes  y  con

predominancia del sexo femenino. 

Constituyen  una  población  de  pacientes  predominantemente  solteros,

desempleados  y  con  bajo  nivel  educativo,  que  presenta  una  gran

vulnerabilidad y dependencia desde el punto de vista económico y social.

La problemática de los reingresos frecuentes pone en evidencia una carencia

en  el  sistema  de  salud  nacional  en  lo  que  respecta  a  estructuras

específicas capaces de contener a estos pacientes y constituye un desafío

en  el  proceso  de  reforma  de  la  atención  en  salud  mental  que  está

atravesando Uruguay”3

3  (Pezzani, 2017)
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Justificación 

Basándonos en que es un centro hospitalario de patologías agudas y que a pesar de

eso,  en  la  experiencia  práctica  vimos  reflejado  que  la  hospitalización  de  dichos

usuarios se prolongan en el tiempo por diversos factores (judiciales, sociales, etc.) y

con  un  gran  porcentaje  de  reingreso  de  los  mismos  es  que  elegimos  dicha

institución para desarrollar nuestra investigación.

Seleccionando la patología Esquizofrenia debido al alto índice de casos presentes

en  la  institución  (36%  de  los  casos  padecían  Esquizofrenia  según  diagnóstico

situacional  realizado  por  estudiantes  de  Licenciatura  en  Enfermería  tercer  ciclo

primer módulo) y la gravedad de la misma ya que es muy complejo el manejo de su

control por parte de quienes la padecen dado que no tiene cura definitiva.

Nos interesa conocer si los aspectos psicosociales influyen en estos reingresos para

así brindar información y mejorar el manejo de los mismos según sea su situación

incidiendo así en su disminución.

En relación a la elección del sexo, nos basamos según la Organización Mundial de

la  Salud   (0rganización  Mundial  de  la  Salud,  2018) que  hace  referencia  a  la

magnitud e impacto de dicha enfermedad que es más frecuente en hombres que en

mujeres.  Asimismo,  los  hombres  desarrollan  Esquizofrenia  a  una  edad  más

temprana.4

4  (0rganización Mundial de la Salud, 2018)
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Marco teórico.

Salud 

La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente

la ausencia de afecciones y enfermedades.5

Salud Mental

 La salud mental abarca una amplia gama de actividades directa o indirectamente

relacionadas con el componente de bienestar mental  incluido en la definición de

salud que da la OMS: «un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades».

Está  relacionada  con  la  promoción  del  bienestar,  la  prevención  de  trastornos

mentales  y  el  tratamiento  y  rehabilitación  de  las  personas  afectadas por  dichos

trastornos.6

Proceso Salud – Enfermedad:

El proceso salud enfermedad humano es un proceso complejo, que integra sistemas

de procesos biológicos, psíquicos y sociales y sus interacciones, que forman parte

de la actividad humana y que garantizan la estabilidad o inestabilidad, la existencia o

muerte del hombre y sus sistemas de relaciones, y donde los procesos sociales

desempeñan  un  papel  de  determinación,  pero  no  agotan,  ni  sustituyen  a  los

procesos psíquicos o biológicos.7

   Concepto de Enfermería  : La función singular de la enfermera es asistir al individuo

sano o enfermo, en la realización de actividades que contribuyan a la conservación

de su salud o a la recuperación (o a una muerte pacifica) y que el paciente llevaría a

cabo sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad, o el conocimiento necesario.

Y esto, de tal manera, que le ayude a adquirir independencia lo más rápidamente 

posible.8

5  (0rganización Mundial de la Salud, 2018)
6  (0rganización Mundial de la Salud, 2018)
7  (Llanes, 2002)
8  (Gonzalez, 2002)
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Enfermería en Salud Mental:

La  enfermería  de  salud  mental,  con  los  nuevos  conocimientos  enfermeros

aprendidos  y  habiendo  modificado  sus  actitudes,  afronta  las  necesidades  de

cuidados que presentan los ciudadanos a los que atiende. En sus intervenciones

práctica  abordajes  individuales,  familiares  y  grupales,  potencia  la  promoción  y

prevención de la salud mental, ejerce en los diversos ámbitos del servicio de salud

mental (unidades de hospitalización, centros de salud mental comunitarios, recursos

intermedios,  etc.),  diversifica  sus  actividades  y  usa  técnicas  y  métodos  de

Enfermería para personalizar, capacitar y socializar al paciente psíquico, procurando

su autonomía y su calidad de vida, y asume el incremento de responsabilidades

derivadas del ejercicio autónomo de su profesión.

La nueva Enfermería de Salud Mental interactúa con otras disciplinas en el espacio

interdisciplinar que supone el trabajo en equipo (el espacio común del equipo de

salud mental sería el interdisciplinar y el espacio propio lo delimita la provisión de

cuidados).9

Enfermedades crónicas no transmisibles:

Las enfermedades crónicas son enfermedades de larga duración y por lo general 

de progresión lenta. Son el origen de la mayor parte de las discapacidades que 

presentan los individuos y que incrementan sus necesidades asistenciales. Un alto 

porcentaje de estas afecciones se puede prevenir o enlentecer su evolución a través

de intervenciones de promoción de la salud, así como de prevención y/o tratamiento

oportuno   de  las mismas.

Los factores de riesgo seleccionados son:

● Consumo de tabaco

● Consumo nocivo de alcohol

● Dieta inadecuada.

9  (Scielo, s.f.)
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● Bajo nivel de actividad física

● Sobrepeso/obesidad.

● Presión arterial elevada

● Glucosa en sangre elevada

● Colesterol en sangre elevado10

Apoyo social:

Desde un punto de vista estructural, Lin et al. (1979, 1981), definen el apoyo social

como provisiones instrumentales o expresivas, reales o percibidas, aportadas por la

comunidad, redes sociales y amigos íntimos.11

Adherencia al tratamiento:

La adherencia terapéutica es parte  del  comportamiento  humano implicado en la

salud  y  expresión  de  la  responsabilidad  de  los  individuos  con  el  cuidado  y

mantenimiento  de  la  misma.  Con  independencia  del  término  que  se  utilice,

adherencia  o  cumplimiento  es  el  paciente  quien  ejecuta  o  no  el  consumo  de

medicamento y otras indicaciones médicas, como seguir dietas o practicar ejercicios

físicos,  es  el  quien  decide  en última instancia  como y  cuando lo  hará.  En este

sentido, se hace mucho hincapié en diferenciar la adherencia del cumplimiento u

observancia pues la primera requiere la aprobación y participación del paciente en el

proceso de elaboración de las recomendaciones, quiere decir  que los pacientes,

deben ser socios activos de los profesionales de la salud en el proceso de atención,

considerando como válida la hipótesis de que los resultado de una comunicación

interactiva entre ambos, deben conducir a lograr mejores niveles de adhesión. 12

10  (0rganización Mundial de la Salud, 2018)
11  (Revista Redes)
12  (Libertad, 2006)
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Apoyo familiar:

La funcionalidad en la familia es un factor determinante en la conservación de la

salud  o  en  la  aparición  de  la  enfermedad  entre  sus  miembros.  El  termino

funcionalidad de la dinámica familiar involucra cinco aspectos: 1) adaptación, explica

la capacidad de utilizar los recursos intra y extrafamiliares en procuración del bien

común y la ayuda mutua en tiempo de necesidad, así como la asistencia de amigos

o redes sociales; 2) participación, describe la distribución de responsabilidades entre

los miembros de la familia compartiendo solidariamente los problemas y la toma de

decisiones  acerca  de  diversos  asuntos  (finanzas,  cuidado  médico  y  problemas

personales);  3)  crecimiento,  se  refiere  a  la  madurez  emocional  y  física,

autorrealización y reacción de los miembros de la familia por un apoyo mutuo; 4)

afecto, puntualiza la relación del cuidado y expresión de amor, dolor e ira que existe

entre  los  miembros  de  la  familia  y  5)  resolución,  representa  un  compromiso  o

determinación de la familia o de otros miembros para compartir tiempo, espacio y

recursos, sobre todo económico. 13

Aliado terapéutico:

Se define el aliado terapéutico como un “dispositivo de baja exigencia, no directivo,

que desde una perspectiva clínica y socio comunitaria brinda atención y apoyo a

familiares  y usuarios ambulatorios,  en  espacios  públicos  y  privados,  individual  o

grupal,  promoviendo  la  participación  y  la  autonomía  del  usuario  en  la  toma  de

decisiones acerca de su tratamiento, sea esta en el  ámbito de la prevención, la

asistencia o la inserción social” (Galdos & Mandelstein, 2009, p. 81). Este dispositivo

trabaja principalmente, con pacientes severamente perturbados, en situaciones de

crisis o emergencias, y en casos recurrentemente problematizados o que no son

abordables  para  las  estrategias  psicoterapéuticas  clásicas  (Rossi,  2007).  Este

dispositivo se desarrolla en forma articulada con el psicólogo o psiquiatra tratante y

con el equipo tratante. La función del aliado terapéutico debe estar siempre inscrita

dentro de la estrategia del tratamiento, no funciona de forma independiente, y es un

dispositivo  construido  con  los  pacientes,  poniendo  acento  en  sus  capacidades.

Puede considerarse entonces que el aliado terapéutico forma parte del conjunto de

13  (Casanova-Rodas, 2014)
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instrumentos a disposición del equipo tratante, dentro de un marco estipulado por

los recuerdos del contrato terapéutico (Mauer & Resnizky, 2004).14

Caracterización de la población:

Es la descripción de un usuario o un conjunto de usuarios por medio de variables

demográficas, geográficas, intrínsecas y de comportamiento, con el fin de identificar

las necesidades y motivaciones de los mismos al acceder a un servicio.15

Esquizofrenia:

La  esquizofrenia  se  puede  definir  como  una  psicosis  crónica  que  altera

profundamente  la  personalidad  y  que  debe  ser  considerada  como  una  especie

dentro de un género, el de las psicosis delirantes crónicas. Se caracteriza por una

transformación profunda y  progresiva  de la  persona,  quien  cesa de construir  su

mundo en comunicación con los demás, para perderse en un pensamiento autístico,

es decir en un caos imaginario.

Dicho proceso es más o menos lento, progresivo y profundo: se caracteriza, como

afirmaba Bleuler (1911): por un síndrome deficitario (negativo) de disociación y por

un síndrome secundario (positivo)  de producción de ideas, de sentimientos y de

actividad delirante.

La ausencia de una rigurosa definición de psicosis esquizofrénica no impide, sin

embargo, a los clínicos al entenderse en la práctica en su diagnóstico. 

Generalmente se entiende por un tal conjunto de trastornos en los que dominan la

discordancia,  la  incoherencia  ideo  verbal,  la  ambivalencia,  el  autismo,  las  ideas

delirantes,  y  las  alucinaciones  mal  sistematizadas,  y  perturbaciones  afectivas

profundas,  en  el  sentido  del  desapego  y  de  la  extrañeza  de  los  sentimientos,

trastornos que tienden a evolucionar hacia un déficit y hacia una disociación de la

personalidad. 

Factores psicosociales. La familia y el ambiente del esquizofrénico:

Lo que se trata de examinar por lo tanto no es si dichos factores son la causa de la

esquizofrenia, sino de cuál es su participación en la serie de factores complejos,

influyéndose recíprocamente, en momentos o en circunstancias significativas para el

sujeto.

14  (Alexandre, 2013)
15  (Ministerio de Salud de Colombia, 2011)
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Papel de los factores socioculturales: Han sido estudiados desde diferentes puntos

de vista:  papel  de la  clase social  (Holingshead y Redlich,  1958)  de la  sociedad

industrial, de la religión, de los cambios de cultura; de la urbanización y de diversos

factores ecológicos. 

Aunque  las  opiniones  difieren  en  lo  que  respecta  a  la  génesis  cultural  de  la

enfermedad,  concuerdan  en  admitir  la  importancia  del  impacto  sociocultural  en

relación con los síntomas.

Papel  de  la  familia:  Su  papel  fue  percibido  hace  mucho  tiempo  (Kretschmer  y

Bleuler) por la frecuencia de los rasgos patológicos en los padres esquizofrénicos, lo

que dio  origen a la  controversia  en relación con la  importancia respectiva  de la

herencia y el ambiente.16

Este  trastorno  se  caracteriza  por  distorsiones  fundamentales  y  típicas  de  la

percepción, del pensamiento y de las emociones.

En general,  se  conservan  tanto  la  claridad de la  conciencia  como la  capacidad

intelectual, aunque con el paso del tiempo pueden presentarse déficits cognitivos. El

trastorno compromete  las  funciones esenciales  que dan a la  persona normal  la

vivencia de su individualidad, singularidad y dominio de sí misma. El enfermo cree

que  sus  pensamientos,  sentimientos  y  actos  más  íntimos  son  conocidos  o

compartidos por otros y pueden presentarse ideas delirantes en torno a la existencia

de  fuerzas  naturales  o  sobrenaturales  capaces  de  influir,  de  forma  a  menudo

bizarra, en los actos y pensamientos del individuo afectado. Este se siente el centro

de todo lo que sucede.

Son  frecuentes  las  alucinaciones,  especialmente  las  auditivas,  que  pueden

comentar  la  propia  conducta  o  los  pensamientos  propios  del  enfermo.  Suelen

presentarse además otros trastornos de la percepción: los colores o los sonidos

pueden  parecer  excesivamente  vividos  o  tener  sus  cualidades  y  características

alteradas y detalles irrelevantes de hechos cotidianos pueden parecer importantes

que la situación u objeto principal.

Los síntomas que se catalogan como positivos y negativos:

Signos positivos: incluyen ideas delirantes y alucinaciones, que son sensibles a la

acción terapéutica de los fármacos.

Signos negativos: ausencia  de voluntad,  las  anomalías  de la  socialización  y los

trastornos afectivos.

16  (Henry EY, 1996)
16



El  comienzo  puede  ser  agudo,  con  trastornos  graves  del  comportamiento

conductual  o  insidioso  con  un  desarrollo  gradual  de  ideas  y  de  una  conducta

extraña.

Tipos de Esquizofrenia:

Los tipos principales de esquizofrenia y sus características son las siguientes:

1-  Catatónica: inhibición  motora  generalizada,  mutismo,  actitud  negativa,

Flexibilidad, cérea o actitud motora excesiva y en ocasiones violenta.

2- Desorganizada: afecto en extremo inapropiado o aplanado, incoherencia,

asociaciones laxas y conducta en extremo desorganizada.

3- Paranoide: Ideas delirantes de persecución o grandeza, alucinaciones, en

ocasiones, religiosidad desbordada, o comportamiento hostil y agresivo. 

4-  Indiferenciada:  síntomas  esquizofrénicos  mixtos,  que  coinciden  con

trastornos del pensamiento. El afecto y la conducta.

5- Residual: síntomas que ya no son de tipo psicóticos17

17  (Scielo, s.f.)
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Diseño metodológico

Tipo de estudio: Descriptivo transversal cuantitativo 

Área de estudio: Hospital Vilardebó

Universo: Sala de internación de  sexo masculino con Esquizofrenia

La población de estudio estuvo conformada por 46 hombres 

Muestra: 36 hombres entrevistados

Métodos e instrumentos de recolección de datos:

Fuente primaria: Entrevista

Fuente secundaria: Revisión de Historia Clínica.

Criterios de inclusión de la muestra:

- Usuarios del sexo masculino

- Usuarios  mayores de 18 años

- Usuarios con 1 o más reingresos con el diagnóstico de Esquizofrenia en el

último año

- Más de 1 semana de internación

- Que hayan aceptado ser entrevistados

- Que acepten el consentimiento informado.

-  Que firmen el consentimiento informado.
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Criterios de exclusión de la muestra:

- Usuarios en la fase aguda de la Esquizofrenia

- Usuarios que se encuentren internados en sala de máxima seguridad.

- Usuarios que se encuentren internados en el servicio de emergencias.

Aspectos éticos de la investigación:

El respeto a las personas (principio de autonomía), la búsqueda del bien (principios

de beneficencia y no-maleficencia) y la justicia. En general, hay acuerdo que estos

principios -en teoría de igual fuerza moral- son los que guían la preparación prolija

de  protocolos  para  estudios  científicos.  En  circunstancias  diversas  pueden

expresarse de manera diferente y también ponderarse en forma distinta desde el

punto de vista  moral,  y  su aplicación puede dar  lugar a decisiones o cursos de

acción diferentes. Esta trilogía fue la definida en el Belmont Report y luego se ha

visto  que  es  aplicable  no  sólo  a  la  investigación  sino  también  a  la  toma  de

decisiones racionales en la clínica misma.

1.-  El  respeto  a  las  personas incorpora  al  menos  dos  consideraciones  éticas

fundamentales:

 el respeto a la autonomía, que exige que a quienes tienen la capacidad de

considerar detenidamente el pro y el contra de sus decisiones se les debe

tratar con el debido respeto por su capacidad de autodeterminación, y

 la protección de las personas con autonomía menoscabado o disminuida, que

exige que quienes sean dependientes o vulnerables reciban resguardo contra

el daño o el abuso

Los  ensayos  clínicos  en  seres  humanos  deben  respetar  fundamentalmente  el

principio  de  autonomía  de  la  persona  humana,  a  través  de  la  aplicación  del

consentimiento  basado  en  una  amplia  y  profunda  información  referente  a  su

participación  en  la  investigación,  considerando  su  capacidad  y  respetando  los

grupos vulnerables.
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El principio de la autonomía se basa en el  fundamento de que el sujeto tiene la

capacidad de darse a sí mismo su actuar como persona, es decir, determinar su

propia norma. En forma autónoma tiene la libertad de elegir, aplicando su propio

razonamiento  y  -de  acuerdo  al  análisis  de  los  aspectos  positivos  y  negativos-

determinar cuál será su conducta frente a una determinada situación.

La  autonomía  es,  operativamente,  un  acto  de  elección  que  debe  reunir  tres

condiciones: intencionalidad, conocimiento y ausencia de control externo.

 La intencionalidad se tiene o no se tiene, no tiene grados; existe cuando es

querida o deseada de acuerdo a un plan, constituyendo actos deseados.

 El conocimiento se refiere al  grado de entendimiento o comprensión de la

acción, cuando se entiende su naturaleza y se prevén sus consecuencias. La

comprensión debe ser adecuada y completa.

 La  ausencia  de  control  externo  puede  verse  afectada  por  la  coerción,  la

manipulación y la persuasión.

 La coerción se refiere a la influencia intencional y efectiva en una persona

bajo amenaza de provocación de daños indeseados y evitables.

 La manipulación es la influencia "intencional y efectiva de una persona por

medios no coercitivos, alterando sus elecciones reales.

 La  persuasión  es  la  influencia  intencional  de  inducir  a  aceptar  libremente

creencias, actitudes y/o valores del persuasor.

En  síntesis,  respetar  la  autonomía  significa  dar  valor  a  las  consideraciones  y

opciones de las personas autónomas, y abstenerse a la vez de poner obstáculos a

sus acciones, a no ser que éstas sean claramente perjudiciales para los demás (por

la primaria de los principios de no-maleficencia y justicia).

2.-  La búsqueda del  bien, se refiere a la obligación ética de lograr los máximos

beneficios  y  de  reducir  al  mínimo  el  daño  y  la  equivocación  (relación

riesgo/beneficio).  Este  principio  da  origen a  normas,  para  que los  riesgos de la

investigación sean razonables frente a los beneficios previstos, que el diseño de la

investigación sea acertado y que los investigadores sean competentes, tanto para

realizar la investigación como para salvaguardar el bienestar de las personas que

participan en ella.

La búsqueda del bien además significa condenar todo acto en que se infrinja daño

en  forma  deliberada  a  las  personas;  este  aspecto  de  la  búsqueda  del  bien  se

expresa como un principio distinto, la no-maleficencia (no causar daño).
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Ambos  principios,  de  beneficencia  y  de  no-maleficencia  -como  se  ha  dicho-  se

basan en el concepto de maximizar los beneficios y minimizar los daños, cumpliendo

con el principio de "la proporcionalidad entre el bien buscado y el medio empleado".

Por lo tanto, se deben conocer los riesgos y luego definir claramente cuándo y en

qué condiciones se justifica acceder  a los beneficios,  a  pesar de los riesgos de

daños posibles o predecibles.

Hay  que  diferenciar  el  principio  de  "no-maleficencia",  del  de  "beneficencia".  El

primero, según Diego Gracia, "obliga a todos de modo primario y por lo tanto es

anterior a cualquier tipo de información o de consentimiento". Así como hacer el bien

es una aspiración y tiene que contar con el consentimiento de la persona, no hacerle

daño  es  una  obligación,  aunque  la  persona  quiera  lo  contrario  (el  "Primun  non

nocere" hipocrático).

Según  estos  conceptos,  ha  variado  rotundamente  el  paternalismo  hipocrático

clásico, de una posición impositiva y autoritaria (basada en la "intención" subjetiva) a

una de respeto por las personas y validación de los objetivos (basada en criterios

"informados" objetivos).

En relación con el principio de beneficencia, es éticamente fundamental respecto a

la investigación en seres humanos, la validez en cuanto a que el sujeto acepte su

participación conociendo los riesgos predecibles y que estos no sean mayores que

el riesgo mínimo. Entra entonces, el concepto del poder de decisión que tiene la

persona en la elección de su propio beneficio, al aceptar o rechazar ser sujeto de

investigación y en relación con su capacidad de sujeto competente.

Una de las excepciones al consentimiento informado en la investigación clínica es la

disminución del sensorio o de la conciencia o la ausencia del juicio, que podría ser

aplicable a quienes presentan cuadros demenciales avanzados o de tipo psicótico, a

los deficientes mentales y a los niños (aunque en éstos últimos se ha desarrollado el

concepto de "menor maduro" que les otorga desde cierta edad el derecho a opinar y

decidir). La determinación de incompetencia debe hacerse antes de la inclusión de

la persona en el protocolo de estudio, por profesionales ajenos al mismo y con la

debida notificación judicial que determine su interdicción y el nombramiento de un

tutor legal que puede tomar la decisión por él. Nótese que estamos hablando de

capacidad o incapacidad mental para decidir la participación en un estudio clínico,

no  para  una  intervención  terapéutica,  en  la  que  indudablemente  existen  otros

factores a considerar en las excepciones al consentimiento informado.
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Para efectos prácticos, las personas con capacidad de juicio disminuido, ya sea por

su edad o por su capacidad mental disminuida al grado de no ser capaz de tomar

decisiones por si mismo, deben ser incluidos dentro de los grupos vulnerables.

La vulnerabilidad se refiere a la acentuada incapacidad de una persona de proteger

sus propios intereses debido a impedimentos tales como su imposibilidad para dar

un consentimiento informado, no poder recurrir  a otra forma de obtener atención

médica  o  de satisfacer  otras  necesidades  costosas,  o  ser  un  miembro  de nivel

inferior o subordinado de un grupo jerárquico. Se deben establecer disposiciones

especiales para la protección de los derechos y el bienestar de estas personas, con

una supervisión muy estrecha de su cumplimiento por parte de los Comités de Ética

que han de evaluar los protocolos y seguir el desarrollo de las investigaciones.

3.- El principio de la justicia se refiere a la obligación ética de tratar a cada persona

de acuerdo con lo que es moralmente correcto y apropiado, de dar a cada persona

lo que le corresponde.

En la ética de la investigación con seres humanos, es especialmente aplicable el

principio  aristotélico de la  justicia  distributiva,  que exige la distribución equitativa

tanto de los costos como de los beneficios de la participación en actividades de

investigación. La equidad puede ser vista de distintas maneras, pero parece más

cercana a nuestra  visión  solidaria  de  la  sociedad el  "dar  a  cada cual  según su

necesidad". Las diferencias que puedan ocurrir en esa distribución se justifican sólo

si se basan en distinciones que sean pertinentes desde el punto de vista moral,

como lo es la vulnerabilidad,

La  aplicación  de  estos  principios  en  la  conducta  que  se  debe  seguir  para  la

evaluación ética de un protocolo de investigación exige, por lo menos, los siguientes

requerimientos:  consentimiento  informado,  valoración  de  beneficios  y  riesgos  y

selección equitativa de los sujetos de investigación.

Se garantizara confidencialidad de la entrevista  a todos aquellos que accedan a

realizar cuestionario, detallando minuciosamente el fin de dicha investigación.

Se le presentara de forma escrita, consentimiento informado (Ver anexo 4) y se les

volverá a verbalizar dando opción de evacuar dudas previo al comienzo del mismo.

Para la institución se presentó de forma escrita una carta dirigida a todo el equipo,

con fin informativo de lo antes mencionado (Ver anexo 5)
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Instrumento de recolección de datos:

Se realizó una encuesta  mediante entrevista personal estructurada la cual sigue

una serie de preguntas fijas premeditadas, conformadas por  preguntas cerradas y

multipleopción (Ver anexo 3)

Para medir se elabora una escala diseñada acorde a cada pregunta formulada.

Para el procesamiento de datos se utilizó Microsoft Excel® 

Variables: aspectos psicosociales:

Categorías: 

-  adherencia al tratamiento   

-  apoyo familiar

-  apoyo social
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Procesamiento de datos

Tabla 1. Distribución de usuarios según deseo de participación en la investigación.
Participación Frecuencia 

absoluta
Frecuencia 
acumulada

Frecuencia 
relativa

Frecuencia 
relativa %

Si 36 36 0,783 78,3%
No 10 46 0,217 21,7%
Total 46 46 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Gráfica 1. Distribución de usuarios según deseo de participación en la investigación.

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.
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Tabla 2. Distribución de usuarios según rango etario.
Rango etario Frecuencia 

absoluta
Frecuencia 
acumulada

Frecuencia 
relativa

Frecuencia 
relativa %

Adulto joven 20 20 0,556 55,6%
Adulto 
maduro

16 36 0,444 44,4%

Adulto mayor 0 36 0 0
Total 36 36 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Grafica 2. Distribución de usuarios según rango etario.

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.
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Tabla 3. Distribución de usuarios según estado civil.
Estado civil Frecuencia 

absoluta
Frecuencia 
acumulada

Frecuencia 
relativa

Frecuencia 
relativa %

Soltero 33 33 0,916 91,6%
Casado 1 34 0,028 2,8%
Divorciado 2 36 0,056 5,6%
Viudo 0 36 0 0
Unión libre 0 36 0 0
Total 36 36 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Grafica 3. Distribución de usuarios según estado civil.

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.
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Tabla 4. Distribución de usuarios según nivel de instrucción.

Nivel de 
instrucción

Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
acumulada

Frecuencia 
relativa

Frecuencia 
relativa %

Analfabeto 0 0 0 0
Primaria 
incompleta

4 4 0,111 11,1%

Primaria 
completa

4 8 0,111 11,1%

Secundaria 
incompleta

23 31 0,639 63,9%

Secundaria 
completa

1 32 0,028 2,8%

Terciario 
incompleto

1 33 0,028 2,8%

Terciario 
completo

0 33 0 0

UTU 3 36 0,083 8,3%
Total 36 36 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Grafica 4. Distribución de usuarios según nivel de instrucción.

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.
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Tabla 5. Distribución de usuarios según situación laboral.
Situación 
laboral

Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
acumulada

Frecuencia 
relativa

Frecuencia 
relativa %

Empleado 25 25 0,694 69,4%
Desempleado 11 36 0,306 30,6%
Total 36 36 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Grafica 5. Distribución de usuarios según situación laboral.

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.
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Tabla 6. Distribución de usuarios según perciban ingresos económicos extra 
empleo.
Ingreso 
extraeconómico

Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
acumulada

Frecuencia 
relativa 

Frecuencia 
relativa %

Jubilación 1 1 0,028 2,8%
Pensión 20 21 0,555 55,5%
Otros 1 22 0,028 2,8%
No recibe 14 36 0,389 38,9%
Total 36 36 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Grafica 6. Distribución de usuarios según perciban ingresos económicos extra 
empleo.

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.
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Tabla 7. Distribución de usuarios según lugar de residencia.
Lugar de 
residencia

Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
acumulada

Frecuencia 
relativa

Frecuencia 
relativa %

Montevideo 22 22 0,611 61,1%
Interior 14 36 0,389 38,9%
Total 36 36 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Grafica 7. Distribución de usuarios según lugar de residencia.

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.
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Tabla 8. Distribución de usuarios según tipo de vivienda.
Tipo de 
vivienda

Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
acumulada

Frecuencia 
relativa 

Frecuencia 
relativa %

Casa 30 30 0,833 83,3%
Pensión 1 31 0,028 2,8%
Vía publica 5 36 0,139 13,9%
Total 36 36 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Grafica 8. Distribución de usuarios según tipo de vivienda.

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.
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Tabla 9. Distribución de usuarios según conformación núcleo familiar.
Núcleo 
familiar

Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
acumulada

Frecuencia 
relativa 

Frecuencia 
relativa %

Padre y/o 
madre

11 11 0,306 30,6%

Padre y/o 
madre y 
hermanos

5 16 0,138 13,8%

Hermanos 2 18 0,056 5,6%
Otros 
familiares

7 25 0,194 19,4%

Sólo 11 36 0,306 30,6%
Total 36 36 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Grafica 9. Distribución de usuarios según conformación núcleo familiar.

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.
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Tabla 10. Distribución de usuarios según su percepción de recibimiento de apoyo 
(Aliado terapéutico)

Percepción 
sobre 
recibimiento 
de apoyo

Frecuencia 
absoluta 

Frecuencia 
acumulada

Frecuencia 
relativa 

Frecuencia 
relativa %

Si 21 21 0,583 58,3%
No 15 36 0,417 41,7%
Total 36 36 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Grafica 10. Distribución de usuarios según su percepción de recibimiento de apoyo 
(Aliado terapéutico)

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.
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Tabla 11. Distribución de usuarios según cuente con redes de apoyo.
Cuenta con 
red de apoyo

Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
acumulada

Frecuencia 
relativa

Frecuencia 
relativa %

Si 18 18 0,5 50%
No 18 36 0,5 50%
Total 36 36 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Grafica 11. Distribución de usuarios según cuente con redes de apoyo.

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.
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Tabla 12. Distribución de usuarios según tipo de red de apoyo. 
Red de apoyo Frecuencia 

absoluta
Frecuencia 
acumulada

Frecuencia 
relativa

Frecuencia 
relativa %

Alcoholicos 
Anonimos

2 2 0,110 11%

Alcoholicos 
anónimos e 
instituciones 
de 
rehabilitación

1 3 0,056 5,6%

Alcoholicos 
anónimos y 
grupos 
religiosos

1 4 0,056 5,6%

Alcoholicos 
anónimos y 
club deportivo

1 5 0,056 5,6%

Grupos 
religiosos

9 14 0,5 50%

Club deportivo 1 15 0,056 5,6%
Club deportivo
y club de 
leones

1 16 0,056 5,6%

Instituciones 
de 
rehabilitación

2 18 0,110 11%

Total 18 18 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Grafica 12. Distribución de usuarios según tipo de red de apoyo.

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.
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Tabla 13. Distribución de usuarios según conocimiento sobre su enfermedad.
Conocimiento 
sobre su 
enfermedad 

Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
acumulada

Frecuencia 
relativa 

Frecuencia 
relativa %

Si 8 8 0,222 22,2%
No 28 36 0,778 77,8%
Total 36 36 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Grafica 13. Distribución de usuarios según conocimiento sobre su enfermedad.

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

36



Tabla 14. Distribución de usuarios según motivo de último reingreso.

Motivo de 
reingreso

Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
acumulada

Frecuencia 
relativa

Frecuencia 
relativa %

Descompensacion 7 7 0,194 19,4%
IAE 5 12 0,139 13,9%
Judicial (hurto) 22 34 0,611 61,1%
No responde 2 36 0,056 5,6%
Total 36 36 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Grafica 14. Distribución de usuarios según motivo de último reingreso.

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.
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Tabla 15. Distribución de usuarios según recibimiento de visita.

Recibimiento 
de visita

Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
acumulada 

Frecuencia 
relativa 

Frecuencia 
relativa %

Si 17 17 0,472 47,2%
No 19 36 0,528 52,8%
Total 36 36 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Grafica 15. Distribución de usuarios según recibimiento de visita.

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.
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Tabla 16. Distribución de usuarios según número de reingresos al Hospital 
Vilardebó.

Numero de 
reingresos

Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
acumulada

Frecuencia 
relativa

Frecuencia 
relativa %

1 2 2 0,056 5,6%
2 – 5 18 20 0,5 50%
Más de 6 16 36 0,444 44,4%
Total 36 36 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Grafica 16. Distribución de usuarios según número de reingresos al Hospital 
Vilardebó.

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.
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Tabla 17. Distribución de usuarios según cumplimiento con tratamiento 
farmacológico.

Cumplimiento 
tratamiento 
farmacológico

Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
acumulada

Frecuencia 
relativa

Frecuencia 
relativa %

Si 20 20 0,556 55,6%
No 16 36 0,444 44,4%
Total 36 36 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Grafica 17. Distribución de usuarios según cumplimiento con tratamiento 
farmacológico.

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

40



Tabla 18. Distribución de usuarios según causas de incumplimiento de tratamiento 
farmacológico.
Causa de 
incumplimiento

Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
acumulada

Frecuencia 
relativa 

Frecuencia 
relativa %

Sentimiento de 
mejoría

2 2 0,125 12,5%

Medicación a 
demanda

1 3 0,062 6,2%

Olvido de horarios 3 6 0,187 18,7%
Rebeldía/negación 10 16 0,626 62,6%
Total 16 16 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Grafica 18. Distribución de usuarios según causas de incumplimiento de tratamiento 
farmacológico.

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

41



Tabla 19. Distribución de usuarios según uso de drogas.
Uso de 
drogas

Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
acumulada

Frecuencia 
relativa 

Frecuencia 
relativa %

Si 24 24 0,667 66,7%
No 12 36 0,333 33,3%
Total 36 36 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Grafica 19. Distribución de usuarios según uso de drogas.

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.
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Tabla 20. Distribución de usuarios según tipo de drogas utilizadas. 
Tipo de drogas Frecuencia

absoluta
Frecuencia
acumulada

Frecuencia
relativa 

Frecuencia
relativa %

Alcohol 4 4 0,166 16,6%
Cocaína 1 5 0,042 4,2%
Marihuana 2 7 0,083 8,3
Pasta base 2 9 0,083 8,3%
Tabaco 1 10 0,042 4,2%
Alcohol/Marihuana 2 12 0,083 8,3%
Alcohol/Marihuana/Tabaco 1 13 0,042 4,2%
Alcohol/Marihuana/Cocaína/Past
a base

4 17 0,166 16,6%

Alcohol/Cocaína/Tabaco 1 18 0,042 4,2%
Cocaína/Pasta base 1 19 0,042 4,2%
Cocaína/Marihuana 1 20 0,042 4,2%
Cocaina/Marihuana/Morfina/Past
a base

1 21 0,042 4,2%

Marihuana/Pasta base 2 23 0,083 8,3%
Marihuana/Tabaco 1 24 0,042 4,2%
Total 24 24 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Grafica 20. Distribución de usuarios según tipo de drogas utilizadas.

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.
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Tabla 21. Distribución de usuarios según frecuencia de consumo de drogas.
Frecuencia de 
consumo

Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
acumulada

Frecuencia 
relativa

Frecuencia 
relativa %

Todos los días 20 20 0,833 83,3%
Eventualmente 1 21 0,042 4,2%
No contesta 3 24 0,125 12,5%
Total 24 24 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Grafica 21. Distribución de usuarios según frecuencia de consumo de drogas. 

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.
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Tabla 22. Distribución de usuarios según sentimientos al alta. 

Sentimientos 
al alta

Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
acumulada 

Frecuencia 
relativa 

Frecuencia 
relativa %

Ansiedad 5 5 0,139 13,9%
Ansiedad y 
esperanza

2 7 0,056 5,6%

Ansiedad y 
temor

3 10 0,083 8,3%

Ansiedad y 
tranquilidad

1 11 0,028 2,8%

Esperanza 14 25 0,388 38,8%
Incertidumbre 3 28 0,083 8,3%
Incertidumbre 
y tranquilidad

1  29 0,028 2,8%

Temor 2 31 0,056 5,6%
Tranquilidad 5 36 0,139 13,9%
Total 36 36 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Grafica 22. Distribución de usuarios según sentimientos al alta de los mismos.

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.
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abla 23. Distribución de usuarios según perciban apoyo familiar
Percibimiento 
de apoyo 
familiar

Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
acumulada

Frecuencia 
relativa

Frecuencia 
relativa %

Si 19 19 0,528 52,8%
No 17 36 0,472 47,2%
Total 36 36 1 100%
Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.

Grafica 23. Distribución de usuarios según perciban apoyo familiar

Datos extraídos de Historias clínicas y entrevistas con usuarios.
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Análisis

El relevamiento de datos se realizó en salas de hombres del Hospital Vilarebó a

mayores de 18 años con 1 o más reingresos en el último año con el diagnóstico de

Esquizofrenia,  más  de  1  semana  de  internación  y  que  hayan  aceptado  ser

entrevistados.

El  muestreo  no  probabilístico  abarco  el  78% de  los  usuarios  (equivalente  a  36

individuos) del universo, ya que un 22% se negó de un total de 46 personas. 

De esta población estudiada, la franja etaria con mayor porcentaje son usuarios con

un rango de edad entre 18 y 35 años (adulto joven) con un 55,6%, rango de edad

entre 36 y 64 (adulto maduro) con 44,4%.

La clasificación de adulto  joven es la que le  sigue a la adolescencia la cual  se

caracteriza como una época de crecimiento y cambio pero también se sabe que es

un momento en que se producen los primeros síntomas de ciertas condiciones de

salud mental, tal como la esquizofrenia.

En lo que respecta a su estado civil, el 91,6% de la población es soltera, seguida por

5,6% divorciados y 2,8% casado.

Los hombres desarrollan Esquizofrenia a una edad más temprana.

Se  puede  decir  que  tanto  los  síntomas  negativos  (apatía,  dificultad  para

concentrarse, relacionarse, expresar sentimientos y/o dificultad para pensar) y los

síntomas  positivos  (alucinaciones,  ideas  delirantes  y  alteraciones  de  conducta)

pueden influir  y reflejar un factor desfavorecedor de la salud ya que no tendrían

apoyo psico-emocional por parte de una pareja y/o cónyuge. 

En  cuanto  a  la  alfabetización  de  la  población  en  los  usuarios  entrevistados  se

observó que presentan un nivel educativo medio- bajo; 11,1% primaria completa,

11,1% primaria  incompleta,  el  63,9% realizo  estudios  secundarios  de los  cuales

solamente uno culmino que representa 2,8%, 8,3% realizo estudios en la U.T.U y un

2,8% curso estudios terciarios de forma incompleta.

Este último factor es importante de conocer y de mucha utilidad para el personal que

trabaja en los servicios tanto enfermeros como médicos ya que da la pauta del nivel

de conocimiento general de los usuarios y así pueden adecuar el vínculo personal

de salud - usuario, pudiendo llevar acabo los cuidados que el usuario requiere y

transmitir la información que el mismo necesita con un lenguaje correcto, claro y
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preciso, adecuándose a la situación educacional del mismo ya que si se utiliza un

lenguaje muy técnico puede no ser comprendido o utilizar un lenguaje vulgar puede

ofender al usuario. 

El 69,4% refiere trabajar y un 30,6% desempleado.

Aunque ese porcentaje  corresponde a changas y no a trabajos estables nos da

indicios de un cambio de la estigmatización asociada a enfermedades mentales. 

De la totalidad el 55,5% recibe pensión y un 38,9% no recibe ningún ingreso.

Un  2,8%  es  jubilado  y  2,8%  refieren  otra  forma  de  ingreso  económico  (sin

especificar) 

La procedencia de los usuarios es prioritariamente de Montevideo, aunque este sea

un hospital de referencia nacional. El 69,1% de los usuarios consultados son de la

capital mayoritariamente de barrios periféricos , un 38,9% del interior. Cabe destacar

que  de  los  usuarios  del  interior  gran  mayoría  es  proveniente  de  ciudades  de

departamentos cercanos a Montevideo (Canelones y San José).

El 83,3% vive en casas, 13,9% en vía pública  y 2,8% en pensión

El 30,6% vive con padre y/o madre, un 30,6% vive solo, 19,4% otros familiares (tíos,

abuelos, primos), 13,8% Padre y/o madre y hermanos y un 5,6% con hermanos.

Esta variable aporta datos claves del usuario ya que los mismos están inmersos en

tipos de familias disfuncionales en los cuales la mayoría el motivo de distorsión es

violencia  doméstica,  presencia  de  consumo  problemático,  causas  judiciales  y

eventualmente  descompensaciones  reiteradas  del  usuario   no  tolerada  por

familiares.

La gran mayoría cuenta con un lugar de residencia, pero también hay que tener en

cuenta que un 30,6% vive solo y es un factor desfavorable para la salud pensando

por ejemplo en una recaída del mismo y que no tenga alguien a su lado para brindar

ayuda.  

El 58,3% refiere percepción de contar con aliado terapéutico y un 41,7% no contar

con aliado terapéutico.

En su mayoría cuentan con aliado terapéutico pero un 41,7% refiere no contar con

ese factor protector y los pone en un estado de vulnerabilidad ya  que un aliado

terapéutico es de suma importancia.    

El 50% refiere contar con redes de apoyo y un 50% no contar con las mismas, es de

suma importancia  contar  con ellas   ya  que pueden brindarte:  afecto,  confianza,

solidaridad, empatía, orientación; inclusive apoyo material o algún otro servicio.
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Con relación a redes de apoyos se observa un amplio abanico en cuanto a opciones

donde se destaca con un  50% los grupos religiosos,   y dentro del otro 50% se

destaca alcohólicos anónimos entre otros, concurriendo algunos usuarios a más de

una red.

Cabe destacar que la mitad de usuarios no reciben apoyo de dichas redes por lo

cual consideramos que es una debilidad, en cambio la otra mitad cuenta con un

factor protector que suma para el proceso salud enfermedad.

El  77,8%  no  tiene  conocimientos  acerca  de  su  patología  y  un  22,2%  si  tiene

conocimientos acerca de la misma. Podríamos estar frente a uno de los principales

factores de reingreso ya que el usuario  desconoce su patología dentro de ella sus

limitaciones. Aquí encontramos una sugerencia para el servicio donde se debería

instruir a los usuarios una vez compensado para un mayor manejo de la patología y

promover adherencia al tratamiento y  afrontamiento de futuras recaídas.

Dentro de  los motivos de reingreso se dispara con un 61% los reingresos judiciales

en los cuales son diversas las causas, a continuación de un 19,4% que  hace

referencia  a  descompensaciones,  ya  sea  patología  psiquiátrica,  consumo  entre

otras. A continuación encontramos los Intentos de autoeliminación con un 13.9% por

diversos métodos. Y por último con un 5.6% no quisieron revelar el motivo del último

ingreso.

Aquí destacamos que el mayor porcentaje de ingreso es judicial lo que lleva a largas

estadías dentro de la institución yendo de la mano al agotamiento  y desgaste del

contexto familiar donde muchas veces ellos mismos son protagonistas del motivo de

ingreso  del  usuario   (violencia  doméstica,  discusiones,  agresiones  verbales  en

descompensaciones).

El 52,8% no recibe visitas y un 47,2% si recibe visitas. Dicho resultado va de la

mano con los aliados terapéuticos los cuales en reiterados casos no eran personas

vinculadas con la familia nos basamos en datos desprendidos en entrevista.

El  50%  tuvo  entre  2  y  5  reingresos,  44,4%  más  de  6  reingresos   y  5,6%  un

reingreso.

De la totalidad de la muestra destacamos que un alto índice cuenta con más de dos

reingresos  siendo  un  dato  preocupante,  quedando  en  evidencia  que  ciertos

aspectos psicosociales están influyendo directamente en el reingreso.

El 55,6% cumple con tratamiento farmacológico y un 44,4% no lo cumple.  Si bien

estos datos son mediamente satisfactorios entendemos que si bien cumplen con el
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tratamiento  farmacológico  en  evidencia  queda  que  los  mismos  reingresan  por

factores  que  nombramos  anteriormente  como:  violencia,  casos  judiciales,

descompensaciones emocionales, consumo problemático, ausencia de contención

familiar o de persona cercanas.

Con relación a los motivos refieren Olvido de  horarios 18,7%, Rebeldía/negación

62,6 %, por medicación a demanda  6,2%, Sentimiento de  mejoría 12,5 %.

Analizando dentro de los que no respetan el tratamiento destacamos el olvido de

horarios que va de la mano con un aliado terapéutico y el conocimiento del usuario

acerca de su patología, si el mismo estuviera instruido conocería las consecuencias

de no respetarlo y la alta probabilidad de ingresar a dicho hospital. Dándole  al

usuario la posibilidad ante una posible descompensación de elegir minimizarla.

El 66,7% consume drogas de las cuales se destacan alcohol, tabaco, marihuana,

cocaína,  pasta  base,  morfina.  Donde  debemos aclarar  también  que  se  generan

elecciones mixtas teniendo poli consumo.

Si  desglosamos   lo  verbalizado   por  los  usuarios  en  la  múltiple  elección  de

sustancias, los datos revelan que la prioridad e consumo se centraliza en Marihuana

y Alcohol.

Consideramos que  el alto porcentaje de consumo altera mayormente su economía

que como antes mencionamos es inestable ya que el usuario no cuenta con trabajo

e ingresos estables y además se ven repercutidos por el alto gasto que con lleva

consumir ciertas drogas y a alta  demanda.  Viéndose desplazado por  priorizar  el

consumo la concurrencia a controles y retiro de medicamentos, convirtiéndose en

ineficaz el mismo Lo cual lleva a descompensación de la patología.

Acá podemos ver inmerso el concepto de patología dual, donde el mayor índice de

nuestra muestra la padece.

El 33,3% refiere no consumir drogas

Al momento de analizar el sentimiento respeto al alta, se ve  nuevamente la múltiple

elección de sensaciones llegado el momento.

Dentro de las sensaciones: Esperanza, Ansiedad, Temor, Incertidumbre  y Otros.

Observamos que  se destaca Esperanza y Ansiedad.

 Llegando a analizar el momento de partida de la institución, el usuario se encuentra

esperanzado  y  con  una  alta  exigencia  consigo  mismo   para  conseguir  el  alta,

acompañado  por  la  ansiedad   y  el  temor  de  no  ser  aceptado   cuando  intente

50



sumergirse nuevamente en su contexto. Nos sorprendió al momento de entrevistar a

los usuarios que en reiterados casos seleccionaban más de un sentimiento.

Según percepción de apoyo familiar y social el 52,8% refiere que sí y un 47,2% que

no.
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Conclusión

Una vez finalizado el trabajo de investigación podemos concluir que con relación al

alcance de los objetivos se logró cumplir  con los mismos tanto el  general  como

específicos.

Con relación a la pregunta problema, los aspectos psicosociales si se relacionan con

el reingreso de nuestra población de estudio, algunos de ellos con solo un aspecto

vinculado y otros con más de uno.

Se evidencia que en su mayoría son usuarios adultos jóvenes, solteros, no poseen

conocimientos acerca de su patología, judiciales, no reciben visitas de familiares ni

amigos y presentan consumo problemático de drogas. La mitad de la población de

estudio refiere no contar con redes de apoyo.

Con  relación  a  contar  con  un  aliado  terapéutico  y  la  adherencia  al  tratamiento

farmacológico  se  evidencia  de  forma  positiva  que  en  su  mayoría  si  poseen.

Suponemos que la falta de conocimiento del aliado terapéutico es otro factor que

influye negativamente en el reingreso de los usuarios, no pudiendo desempeñar su

rol eficazmente, de la mano con la falta de compromiso y la ausencia de apoyo

institucional.

No  obstante  aquellos  que  no  poseen  un  aliado  terapéutico  y  adherencia  al

tratamiento farmacológicos cuentan con múltiples reingresos.   

Consideramos que los reingresos frecuentes constituyen un desafío en la aplicación

de la ley de reforma de salud mental, ya que se debería replantear las estructuras

de nuestro sistema sanitario para de esa forma poder abarcar y contener dichos

pacientes brindándoles una asistencia integral. 
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Sugerencia/Propuesta

Se  desprende  la  necesidad  de  intervenciones  desde  lo  psicosocial  y  tratar  de

fortalecer el vínculo familiar y que las mismas acompañen en todo el proceso de

internación motivando al usuario y favoreciendo una pronta recuperación.

Abarcar el tema de consumo problemático de drogas organizando grupos de charlas

y realizando talleres de sensibilización. 

Consideramos  es  importante  instruir  a  los  aliados  terapéuticos  reforzando  así

nuestro nexo con el usuario extrahospitalario para así disminuir reingresos.

Se efectuara devolución en forma impresa a modo informativo.

Sugerimos se creen programas instructivos para el personal en base a la nueva ley

de salud mental.

Como sugerencia proponemos crear un espacio en la institución en conjunto con

redes  para  generar  posibilidades  de  desempeñar  lo  conocido  como  trabajo

protegido,  es  decir,  fuentes  laborales  con  niveles  de  exigencia  acorde  a  cada

usuario. Cabe aclarar que es  un programa que se aplica en el exterior pero aun no

en Uruguay.
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ANEXO 1

Operacionalización de variables: 

Edad: (conceptual)  Tiempo que ha vivido  una persona u otro  ser  vivo  contando

desde su nacimiento; la edad se suele expresar en años.

Edad: (operacional) consultar fecha de nacimiento en documento de identidad

Estado  Civil:  (conceptual)  Condición  de  una  persona  según  el  registro  civil  en

función de si tiene o no pareja y su situación legal respecto a esto.

Estado civil:  (operacional) consultar al  paciente si  es casado, soltero, divorciado,

viudo o unión libre.

Nivel de instrucción: (conceptual) es el grado de estudios realizados o en curso, sin

tener  en  cuenta  si  se  han  terminado  o  están  provisional  o  definitivamente

incompletos.

Nivel  de  instrucción  (operacional)  Si  tiene  primaria,  secundaria,  terciaria,  utu

completo o incompleto o analfabeto.

Ocupación laboral: (conceptual) Es el oficio o profesión (cuando se desempeña en

ésta) de una persona, independiente del sector en que puede estar empleada, o del

tipo de estudio que hubiese recibido.

Ocupación laboral: (operacional) Si trabaja o no

Ingresos económicos: (conceptual) Cantidad de dinero que una familia puede gastar

en un periodo determinado sin aumentar ni disminuir sus activos netos. Son fuentes

de ingresos económicos, sueldos, salarios, dividendos, Ingreso por intereses, pagos

de transferencia, alquileres y demás.

Ingresos económicos: (operacional): Si cuentan con jubilaciones, pensiones u otros

tipos de ingresos
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Lugar residencia (conceptual) Puede tratarse del lugar o domicilio en el que reside

Lugar de residencia (operacional) Si el paciente vive en

Montevideo en una casa, pensión o casa de salud, vía pública u otros o si vive en

el Interior en una casa, pensión o casa de salud, vía Pública u otros

Aliado terapéutico: (operacional) Si cuenta con algo o alguien que lo ayude con el

cumplimiento de su tratamiento ya sea dentro de su familia u otras personas.

Composición  núcleo  familiar  (conceptual)  La  composición  familiar  no  es  un

fenómeno estático, sino un proceso dinámico que cambia tanto en relación con el

momento histórico que se estudia como con la etapa del ciclo de vida en que se

encuentra  o  con  determinados  acontecimientos  importantes  a  los  que  se  ve

sometida.

Composición  núcleo  familiar:  (operacional)  Se  pretende saber  con  quién  vive  el

paciente

Apoyo familiar (conceptual) Se refiere a la presencia de la unidad familiar durante el

proceso de enfermedad, discapacidad y asistencia de uno de sus miembros.

Apoyo familiar (operacional) Si el paciente percibe apoyo de algún familiar

Redes de apoyo (instituciones religiosas, grupos de autoayuda) (conceptual): Una

red  de  apoyo,  es  una  estructura  que  brinda  algún  tipo  de  contención  a  algo  o

alguien. La idea suele referirse a un conjunto de organizaciones o entidades que

trabajan de manera sincronizada para colaborar con alguna causa.

Redes de apoyo:  (operacional)  Si  el  paciente cuenta con alguna organización o

entidad que le brinde apoyo (instituciones religiosas, grupos de autoayuda)

Adherencia farmacológica: (conceptual) La OMS define como el cumplimiento del

mismo; es decir, tomar la medicación de acuerdo con la dosificación del programa

prescrito; y la persistencia, tomar la medicación a lo largo del tiempo.
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Adherencia farmacológica: (operacional) Si el paciente cumple con el tratamiento

farmacológico.

Planes a futuro:

- Temor:  Miedo  que  se  siente  al  considerar  que  algo  perjudicial  o

negativo ocurra o haya ocurrido.

- Incertidumbre: Falta de seguridad,  de confianza o de certeza sobre

algo, especialmente cuando crea inquietud.

- Esperanza: Confianza de lograr una cosa o de que se realice algo que

se desea.

- Ansiedad: Estado mental que se caracteriza por una gran inquietud,

una  intensa  excitación  y  una  extrema  inseguridad.  Angustia  que

acompaña a algunas enfermedades, en especial a ciertas neurosis.
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ANEXO 2

Dirigido a:

Directora General del Hospital Vilardebó Dra. Alejandra Caputi

Jefe del Departamento de Enfermería Lic. En Enfermería Carlos Pérez

De nuestra mayor consideración:

Los abajo firmantes, estudiantes de la Licenciatura en Enfermería de la Facultad de

Enfermería  de  la  Universidad  de  la  República  nos  encontramos  realizando  el

Trabajo Final de Investigación para obtener el título de Licenciados en Enfermería.

El tema a trabajar es si los aspectos psicosociales influyen y como en el reingreso

de pacientes hombres con esquizofrenia institucionalizados en Hospital Vilardebó.

Por este intermedio solicitamos autorización para entrevistar a los usuarios a través

de  una  entrevista  de  carácter  anónimo y  previo  consentimiento  en el  sector  de

hombres que padecen dicha patología.

Los mismos conformarán parte de la muestra poblacional de nuestra investigación.

Quedamos  a  la  espera  de  vuestra  respuesta  y  a  las  órdenes  para  responder

cualquier inquietud.

Atentamente:  Julia  Pérez,  Valeria  De  La  Santa  Cruz,  Sergio  Mello,  Elizabeth

Olivera, Valentina de León.

Tutoras de este trabajo: Prof. Adj (s) Lic. Esp. Luz Vázquez,  Prof. Asist. Vanessa de

los Santos
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ANEXO 3

Instrumento de recolección de datos:

-Edad:

Adulto joven 18-35 años

Adulto Maduro 36-64 años

Adulto mayor mayor a 65 años

-Estado Civil: Soltero

Casado

Divorciado

Viudo

Unión libre

-Nivel de instrucción: Completa Incompleta

Primaria

Secundaria

Terciaria

UTU
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Analfabeto

- Ocupación: Trabaja si o no

- Otros ingresos económicos: Jubilado 

Pensionist

a

Otros

¿Lugar de residencia Donde vive?

Montevideo

       Interior

Casa

Pensión o casa de salud

Vía Pública

Otros

- Composición del núcleo 

familiar ¿Con quién vive?   

- ¿Percibe apoyo dentro de su familia o en su entorno más próximo (aliado 

terapéutico)?

Sí   No
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- ¿Cuenta con redes de apoyo como por ej. instituciones religiosas, grupos de 

autoayuda u otros?

Si ¿Cual?

No

- ¿Posee conocimientos acerca de su patología? 

Sí No

- ¿Cuál fue su motivo de reingreso actual? (abierto)

- ¿Lo visita algún familiar o amigo durante la 

internación? Sí No

- Cuantos reingresos y en qué período de 

tiempo? en el último año

…………………………………………………………………………………..

………………………………………………….

- ¿Cumple con el tratamiento farmacológico?

Si No (En caso de que no cumpla, causas): …………………………….

- ¿Consume drogas y/o alcohol? (frecuencia, que tipo de droga y cantidad)

Sí No

Tipo 

Frecuencia
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Cantidad

- Planes a futuro:

Cómo se siente posterior al alta? con/

Temor

Incertidumbre

Esperanza

Ansiedad

Otros

- Percepción de apoyo familiar y social

Sí No
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ANEXO 4

Consentimiento informado para la recolección de datos.

Este formulario se dirige a usuarios del sexo masculino, institucionalizados en el

Hospital Vilardebó, con diagnostico medico de Esquizofrenia, donde se les invita a

participar de la investigación con el título “¿Influyen los aspectos psicosociales en el

reingreso de los hombres con esquizofrenia al Hospital Vilardebó?”, realizada por

estudiantes de Licenciatura en Enfermería,  en  el  marco de su Trabajo Final  de

Investigación.

Los  responsables  de  dicha  investigación  deseamos  asegurar  que  toda  la

información  aportada  será  utilizada  estrictamente  para  esta  investigación  y  será

anónima y confidencial.  Su participación es voluntaria y puede negarse si  así  lo

desea en cualquier instancia en que usted lo desee.

Yo  _________________________,  con  cedula  de  identidad

____________________  actuando  a  mi  nombre  y  en  calidad  de  participante

(entrevistado)  de  la  investigación,  acepto  participar  de  manera  voluntaria  del

proceso de recolección de datos para el  proyecto en mención, realizado por los

antes mencionados.

Accedo a participar y me comprometo a responder las preguntas que se me hagan

de la forma más honesta posible. Autorizo a que los datos que se obtengan en el

proceso  de  investigación  sean  utilizados  de  manera  anónima  para  su  análisis

correspondiente y uso interno académico.

Firma______________________
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ANEXO 5

Dirigido a:

Equipo de salud multidisciplinario tratante de usuarios pertenecientes a salas de

hombres del Hospital Vilardebó.

Nos dirigimos a ustedes con el  fin  de obtener  el  apoyo de todas las disciplinas

participes en el tratamiento de los usuarios allí institucionalizados, para llevar a cabo

nuestra investigación de manera eficaz, la cual luego de culminada, creemos puede

revelar datos importantes para la institución acerca de qué factores están influyendo

en el reingreso de usuarios con esquizofrenia y poder abordarlos contribuyendo a

futuros cambios.

Para ello necesitaremos la autorización y apoyo de Doctor en Psiquiatría tratante

junto  al  resto  del  equipo  de  salud  (Licenciados  en  Enfermería,  Auxiliares  de

Enfermería, Licenciados en Trabajo Social y Licenciados en Psicología).

A modo recordatorio detallamos los pasos a seguir:

- Revisión de historias clínicas para selección de muestra basándonos en los 

criterios de inclusión y exclusión (previa autorización de la Institución)

- Abordaje  del  usuario  previa  firma  del  consentimiento  informado  para

comenzar  recolección  de  datos  (cabe  destacar  que  se  realizara  una

entrevista por usuario)

- Análisis de datos.

Estimamos que nuestra estadía para la recolección de datos dentro de la institución 

será de aproximadamente un mes.

Atte.
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Br. De la Santa Cruz, Valeria

Br. De León. Valentina

Br. Mello, Sergio

Br. Olivera, Elizabeth

Br. Pérez, Julia
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ANEXO 6

Diagrama de Gantt

Actividades Agosto Setiembre Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo Abril
Tutorías
Elaboración 

de protocolo
Tabulación 

de datos y 

análisis.
Elaboración 

del informe 

final
Defensa TFI
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ANEXO 7

Bitácora

Semana 1 (20/8 al 26/8): Primer encuentro, elección del tema, Revisión bibliográfica.

Semana 2 (27/8 al 02/9): Revisión bibliográfica  

Semana 3 (03/9 al 09/9): Revisión bibliográfica 

Semana 4 (10/9 al 16/9): Revisión bibliográfica, discusión tema-problema 

Semana 5 (17/9 al 223/9): Formulación tema-problema, gestión primera tutoría, 

confirmación primera tutoría 

Semana 6 (24/9 al 30/9): Correcciones primer tutoría. Comienzo marco teórico

Semana 7 (01/10 al 07/10): Continuación marco teórico, elaboración del cuestionario

y carta presentación en campo de recolección de datos

Semana 8 (08/10 al 14/10): Gestión segunda tutoría, confirmación y reunión. 

Comienzo de gestión en campo de recolección de datos (secretaria de Dirección de 

Hospital Vilardebó)

Semana 9 (15/10 al 21/10): Continuamos trabajando en marco teórico y en la 

elaboración del cuestionario. Nos comunicamos para obtener respuesta de campo 

de recolección de datos (secretaria de Dirección de Hospital Vilardebó)

Semana 10 (22/10 al 28/10): Nos comunicamos nuevamente para obtener respuesta

de campo de recolección de datos  (secretaria de Dirección de Hospital Vilardebó), 

continuamos con marco teórico y con instrumento.

Semana 11 (29/10 al 04/11): No se realiza reunión tesis, se lee individualmente 

diversos artículos, revistas, libros.

Semana 12 (05/11 al 11/11): No se realiza reunión tesis, se lee individualmente 

diversos artículos, revistas, libros.

Semana 13 (12/11 al 18/11): No se realiza reunión tesis, se lee individualmente 

diversos artículos, revistas, libros.

Semana 14 (19/11 al 25/11): Búsqueda antecedentes  internacionales y nacionales 

Semana 15 (26/11 al 02/12): Nos comunicamos nuevamente para obtener respuesta

de campo de recolección de datos  (secretaria de Dirección de Hospital Vilardebó), 

comité de ética solicita modificación (29/11), se presenta modificaciones vía mail al 

comité de ética ASSE (30/11)
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Semana 16 (03/12 al 09/12): Recibimos confirmación de campo, Nos presentamos 

en Hospital Vilardebó con representante de comité de ética en secretaria de 

Dirección de Hospital Vilardebó (07/12).

Semana 17 (10/12 al 16/12): Comenzamos recolección de datos (lunes a viernes) (5

horas diarias)

Semana 18 (17/12 al 23/12): Recolección de datos, gestión de tutoría, Confirmación 

tutoría, tutoría.

Semana 19 (24/12 al 30/12): Semana libre por fechas festivas

Semana 20 (31/12 al 06/1/2019): Reanudamos reunión es grupales, tabulación de 

datos.

Semana 21 (07/1 al 13/1): Glosario, palabras claves, introducción, análisis de datos, 

discusión, conclusión.   

Semana 22 (14/1 al 20/1): Revisión de todo el trabajo realizado, gestión de tutoría.

Semana 23 (21/1 al 27/1): Sin actividad

Semana 24 (28/1 al 3/2): Sin actividad

Semana 25 (4/2 al 10/2): Tutoría

Semana 26 (11/2 al 17/2): Correcciones

Semana 27 (18/2 al 24/2): Correcciones

Semana 28 (25/2 al 3/3): Taller de tesistas, orden de bibliografía

Semana 29 (4/3 al 10/3): Se solicita constancia a biblioteca de realización de taller 

de tesistas, Realización de presentación en power point.

Semana 30 (11/3 al 17/3): Se comienza a realizar copias de instrumentos hechos 

para adjuntar a las copias de tesis para entregar.

Semana 31 (18/3 al 24/3): Última tutoría. Comienzo de impresión de informe final.
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ANEXO 8

Recursos: Materiales, humanos y financieros

Recursos Materiales:

 - 5 lapiceras

- 1 carpeta

- 1 mesa

- 1 tabla para papeles

- 2 computadoras

- 1 libreta 

- Hojas A4 (1000)

- Copias de informe final (4) 

- Impresora. 

Recursos Humanos:

-5 estudiantes de la Licenciatura en Enfermería

Recursos Financieros:

Boletos para el transporte:

Concurrencias al Hospital Vilardebó

 $36 x  2= $72  equivalente a boletos de un integrante/día. 

Total del equipo de tesis, 5 integrantes: $360 / día.

                                           

$360 x 5 días a la semana (Lunes a Viernes)= $1800

                                            

$1800 x 2 semanas = $3600

Concurrencias a tutorías:

6 Tutorías presenciales:

$360 x 6 = $2160

Instrumento para la realización de entrevistas:

120 impresiones a $2

120 x 2 = $240 
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Reuniones grupales:

$360 x 63 reuniones grupales: $22.680.

Hojas A4 (1000): $440

Copias de informe final (4): $4800.

Gastos totales: $33.920 aprox.
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ANEXO 9

Fragmento extraído de Diagnostico Situacional de Hospital Vilardebó

(Caracterización de la población).

Dicho diagnóstico fue realizado por 25 estudiantes de la Universidad de la

República, Facultad de Enfermería, cursando el tercer ciclo, primer módulo, atención

de enfermería a pacientes en estado crítico de la carrera licenciatura de enfermería;

desarrollando la experiencia práctica en el área de salud mental en Hospital Teodoro

Vilardebó.

El mismo se realizó en el periodo comprendido entre el 2 de abril

al 6 de abril del año 2018, en las salas 7, 7 bis, 8, 8 bis, 21 y 23.

“CARACTERIZACIÓN DE LOS USUARIOS HOSPITALIZADOS EN SALAS 7, 7

BIS, 8, 8 BIS, 21 Y 23 DEL HOSPITAL VILARDEBÓ.

El día 3 de abril de 2018 se realizó la caracterización de los usuarios hospitalizados

en las salas 7, 7 bis, 8, 8 bis, 21 y 23 del Hospital Vilardebó, mediante la recolección

de datos de historias clínicas, lo cual se destaca que un 66% de los usuarios son de

sexo masculino, de edades que ocupan un gran rango, desde 18 a 78 años en

similares  cantidades,  comprendiendo la  mayor  cantidad usuarios desde 30 a 42

años.

Los diagnósticos médicos más frecuentes son en un 36% la esquizofrenia, 12% el

retraso mental en sus diversos grados de severidad, un 9% con trastorno bipolar, y

un 7% trastorno de personalidad y trastornos mentales y del comportamiento por

abuso de múltiples drogas. Luego le sigue un 6% de episodios depresivos, un 3% de

demencia sin especificar, y psicosis crónica. Un 2% de trastorno psicótico agudo y

transitorio, episodios maníacos y episodio psicótico agudo.

En menor medida hay diagnósticos de un 1% de trastorno esquizoafectivo,

Intoxicación aguda, trastornos disociativos y episodios depresivos recurrentes.
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ANEXO 10

Ley de Salud Mental
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ANEXO 11

Instrumentos de recolección de

datos hechos
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