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Resumen

Las personas con esquizofrenia necesitan recibir tratamiento toda su vida, ya que estan
sujetos a recaidas dentro de sus procesos de intervencion, muchos de los pacientes atendidos en el
centro de atencion psicosocial, a pesar de recibir tratamiento e intervencion clinica, sufren
recaidas, debido a esta problematica el objetivo de esta investigacion es determinar los principales
aspectos psicologicos relacionados a las recaidas de pacientes esquizofrénicos, este tuvo un
enfoque cualitativo el cual fue realizado con la participacion voluntaria de pacientes de este centro,
familiares y personal de salud. Se aplicaron entrevistas a profundidad a pacientes, familiares y
personal de salud (psiquiatras, psicologos, enfermeras), los resultados mostraron que los
principales aspectos psicologicos relacionados con las recaidas fueron aquellos relacionados
directamente con el paciente y su tratamiento, incluyendo el incumplimiento de este, la falta de
recursos econdémicos para optar por un medicamento, la inasistencia a controles y citas médicas,
situaciones estresantes, por otro lado se encontraron aspectos familiares y sociales entre ellos la
falta de apoyo de la familia, el poco involucramiento de la sociedad en la vida y recuperacion del
paciente, el bajo nivel educativo, y aspectos clinicos como rechazo del medicamento, en relacion
al personal de salud se encontré desinformacion del paciente y familiares y pobre relacion
terapéutica, con estos resultados se pretende evidenciar la necesidad de implementar estrategias
para la prevencion de recaidas y asi brindarle una mejor atencion medica, a los familiares

involucrados, pero sobre todo para el paciente atendido.

Palabras clave: aspectos psicoldgicos, esquizofrenia, recaidas.



ABREVIATURAS

CAPS

CIE-10

DSM-V

OMS

Centro de Atencidn Psico-Social.

Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, décima edicion.

Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
5ta Edicion.

Organizacién Mundial de la Salud.



GLOSARIO
Trastorno

Alteracion en el funcionamiento de un organismo o de una parte de él o en el equilibrio psiquico
0 mental de una persona.

Esquizofrenia
Enfermedad mental grave que afecta la forma en que una persona piensa, siente y se comporta.
Patognomonico

Hallazgo distintivo o caracteristico de una enfermedad o afeccion determinada que permite
establecer el diagnostico

Hipnagogicas
Situacion de transito entre la vigilia y el suefio.
Hipnopompicas

Imagenes que se caracterizan, por lo general, en la persistencia de esas imagenes del suefio en los

primeros momentos del despertar.
Prodrémico
Fase donde aparecen ciertos sintomas atenuados en diversos aspectos:

-cambios afectivos: desconfianza, depresion, ansiedad, inestabilidad del estado de &nimo,

sensacioén de tensién, irritabilidad, ira.

-cambios cognitivos: ideas extrafias, vaguedad en el lenguaje, problemas de concentracién y de

memoria.
Hemograma

Analisis de sangre que se usa para evaluar el estado de salud general y detectar una amplia

variedad de enfermedades, incluida la anemia, las infecciones y la leucemia.
Insight

entendimiento, percepcion o conocimiento



Introduccion

Conocer los aspectos psicologicos relacionados con las recaidas de pacientes con
esquizofrenia que asisten al CAPS es importante ya que tanto pacientes, familiares y personal de
salud a diario afrontan diversas dificultades asociadas a esta enfermedad presentando deterioro en

su bienestar fisico, personal y social.

Los profesionales en salud, se enfrentan a diario con este tipo de pacientes, deben abordar
problemas complejos, por ello, se han realizado estudios clinicos internacionales con el fin de
encontrar los aspectos psicoldgicos relacionados a recaidas, y se han determinado factores
relacionados con el terapeuta, con el paciente y su enfermedad y con el medio del paciente
(Méndez & Fallas, 2008).

Las personas diagnosticadas con esquizofrenia presentan problemas muy complejos que no
se reducen a la sintomatologia psicopatoldgica, sino que afectan asi mismo otros aspectos, como
el funcionamiento psicosocial y la integracion en la comunidad, problemas que se concretan en
cada individuo, de un modo particular e individualizado, de acuerdo a mdltiples factores
bioldgicos, psicoldgicos, familiares y sociales que concurren en la historia y la vida de cada uno,

y asi mismo en funcidn de la atencidn y servicios que reciben

Este estudio pretende identificar estos aspectos relacionados con las recaidas segun
variables clinicas, personales, familiares y sociales, partiendo en un primer momento de la
aplicacidn de métodos cualitativos para el analisis. Asi mismo, a partir de estos resultados se busca
mostrar una problemaética presente en nuestra sociedad y que sea una pauta para crear un ambiente
que contribuya a la recuperacion del enfermo, prevencidn de sus recaidas, y asi mismo, facilitar la

labor de sus familiares y personal de salud.



Antecedentes

Segin Méndez y Fallas (2008), en su estudio sobre factores individuales, familiares y
profesionales que inciden en la adherencia al tratamiento en la esquizofrenia, realizado en San
José, Costa Rica, se encontrd que, uno de los factores implicados en la poca adherencia de los
medicamentos es que el paciente esquizofrénico no comunica sus sintomas, sobre todo los
referentes a efectos adversos a su psiquiatra; haciendo que haga abandono de los mismos sin
consultarlo. Se logra inferir que esto es Influenciado por una relacion médico-paciente poco
consolidada. El uso de antipsicéticos atipicos versus tipicos, como lo refleja la literatura
internacional, no es garantia para que el paciente tenga un mejor apego al tratamiento, sino va de

la mano con una adecuada relacion terapéutica y un proceso de psicoeducacion.

Segun Fierro (2015), en su estudio sobre Factores que inciden en las recaidas de pacientes con
esquizofrenia y su tratamiento, realizado en Guayaquil, Ecuador, encontrd que, la alta emocion
expresada, es decir situaciones familiares estresantes es el mayor factor de riesgo para sufrir

recaidas y como segundo factor predominante se encuentra el consumo de drogas.

En un estudio realizado por Espinoza, Soza y Sierra (2016) sobre los Factores asociados a la
esquizofrenia en pacientes atendidos en el hospital psiquiatrico Mario Mendoza de Honduras,
sefialan que, existe relacion entre antecedentes familiares y esquizofrenia. Este tema ha sido
estudiado de forma exhaustiva y hasta el momento se considera que ambos factores (herencia y
medio) se conjugan para la eclosion de sus manifestaciones clinicas. Se sugiere profundizar en la
investigacion de arboles genealdgicos en familias de personas con enfermedades mentales. Al
identificar familias que concentran algunas patologias mentales, se deben realizar investigaciones
genéticas que contribuyan a profundizar en la etiologia molecular de la esquizofrenia, con el
objetivo de desarrollar estrategias diferenciadas para establecer un diagndstico oportuno y un
manejo apropiado, a fin de mejorar la calidad de vida de estos enfermos, lo cual redundara también

en beneficios de sus familiares.

Segun Boussard (2020) en su estudio sobre la Influencia del estrés psicosocial en el inicio y
curso de la esquizofrenia, realizado en Montevideo, Uruguay, indica que, Uno de los principales
estresores son los acontecimientos vitales estresantes (AVES). Estos son situaciones o

acontecimientos que directa o indirectamente y subjetivamente y/u objetivamente provocan un



cambio significativo en el medio personal del individuo, afectando el curso de su vida y que trae
COMO consecuencia un reajuste o reorganizacion de la vida de una persona, no teniendo que ser de

gran magnitud para que generen angustia.



Justificacion

Las enfermedades psiquiatricas son un grupo de patologias con un dificil manejo
terapéutico debido a que exige una intima interaccion entre el personal profesional de la salud y el
paciente, su familia, su entorno; ademas de una estricta vigilancia terapéutica y constantes
controles médicos para obtener como resultado una favorable evolucion de la enfermedad,

disminuyendo la sintomatologia negativa (MSD, 2020).

La relevancia del presente estudio se refleja en la observacion de pacientes
esquizofrénicos, principalmente en los atendidos en el Centro de Atencidn Psicosocial (CAPS), de
los cuales, un gran porcentaje sufren recaidas, donde en lugar de mejorar o reducir su
sintomatologia, ésta se exacerba a pesar de estar en controles subsecuentes con los especialistas y

recibir tratamiento.

Este estudio serd de mucho valor para los médicos que atienden a los pacientes que
presentan esta condicion psiquidtrica, a los familiares involucrados, y sobre todo para el paciente
atendido, ya que, servira de introspeccién en cada una de las dimensiones que se abordaran en el
mismo, asi como también servira de apoyo a psicologos involucrados en la atencidn con pacientes
esquizofrénicos, ya que se conocerdn aquellos aspectos psicoldgicos relacionados con las
recaidas y generacion de crisis en el paciente.

Asi también, este trabajo servira de base para futuras investigaciones que deseen
profundizar en el tema o utilizar otro tipo de abordaje metodoldgico en la indagacion de aspectos

que no fueron considerados, contribuyendo asi a la formacion de nuevas lineas de investigacion.



Planteamiento del problema

La esquizofrenia es una enfermedad psiquiatrica incapacitante y severa, su clinica incluye
una amplia gama de sintomas diferentes que van desde episodios maniacos o psicoticos,
discapacidad funcional y déficit neurocognitivos, la cual puede provocar una combinacion de
alucinaciones, delirios y trastornos graves en el pensamiento y el comportamiento afectando el
funcionamiento del diario vivir de la persona que lo padece. Las personas que padecen
esquizofrenia necesitan recibir tratamiento durante toda su vida, ya que estan sujetos a recaidas
dentro de sus procesos de intervencion, lo que significa que el paciente puede descompensarse en
cualquier momento y conllevar a que se desarrollen complicaciones méas graves y dificultar el

prondstico del mismo a largo plazo (OMS, 2019).

Muchos de los pacientes atendidos en el centro de atencion psicosocial (CAPS), a pesar de
que reciben un tratamiento e intervencion clinica, sufren de recaidas en su dia a dia, afectando
negativamente el curso y evolucién de la enfermedad y el agravamiento o reagudizacion del
cuadro psicopatoldgico considerandose como una urgencia psiquiatrica por presentar alteracion
del pensamiento, comportamiento desorganizado, conducta disruptiva, aislamiento, pérdida de
interés por las actividades, incapacidad de concentracion, pérdida de motivacion, escasa higiene

personal e ideas suicidas.

Dentro de las causas asociadas a las recaidas en descompensacion de los pacientes con
esquizofrenia se encuentran, el incumplimiento del tratamiento, factores estresantes que engloba a
situaciones en las que esta expuesto el paciente, consumo de sustancias, y por otra parte el estado
psicopatolégico, es decir el predominio excesivo de sintomatologia psicética. (Fierro Cedefio,
2016).

A partir de lo anteriormente expresado, nos planteamos la siguiente pregunta de

investigacion:

¢Cuales son los aspectos psicologicos relacionados con las recaidas en pacientes con
esquizofrenia abordado desde el paciente, cuidador y personal de salud que asisten al centro de
atencion psicosocial (CAPS) en la ciudad de Ledn, en el periodo comprendido abril-octubre
2021?



Objetivos

General

Identificar los aspectos psicologicos relacionados con las recaidas en pacientes con esquizofrenia
abordado desde el paciente, cuidador y personal de salud que asisten al centro de atencion

psicosocial (CAPS) en la ciudad de Leon, en el periodo comprendido abril-octubre 2021”.

Especificos

Caracterizar socio demograficamente la poblacion de estudio

identificar la percepcion que tienen los pacientes, familiares y personal de salud sobre la

esquizofrenia

- Describir los componentes socioeconomicos, personales, y/o clinicos que conllevan a las
recaidas de pacientes con esquizofrenia

- Indagar sobre las estrategias de afrontamiento de los familiares en los estados de recaidas

de los pacientes



Marco conceptual

1. Conceptualizacion

1.1. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la esquizofrenia como el
“trastorno mental grave por el cual las personas interpretan a la realidad de manera
anormal. Esta enfermedad provoca “una combinacién de alucinaciones, delirios y

trastornos graves en el pensamiento y comportamiento”.

1.2. En las Recaidas de pacientes con esquizofrenia, los sintomas reaparecen y pueden
ser tan graves que causan un episodio psicotico (no poder diferenciar entre lo que es real y lo

que no).

1.3. Estrategias de afrontamiento, son las diferentes formas como las personas se
enfrentan a sucesos estresantes; a la serie de pensamientos y acciones que capacitan a las

personas a manejar situaciones dificiles.

Marco referencial
2.1 Esquizofrenia

El concepto de esquizofrenia ha sufrido cambios a lo largo del tiempo. Ha habido muchas
formas de referirse a esta enfermedad en el desarrollo de la historia con otras palabras que hacen
referencia a ella; a partir del siglo XIX, mas concretamente la recta final de este siglo, es cuando
aparece en Alemania lo que se conoce como psiquiatria moderna, donde destacan figuras como
Kraepelin y Bleuer. Es necesario saber que hasta la irrupcion de dicha escuela se creia que las
enfermedades mentales eran castigos divinos, posesiones demoniacas y otras alteraciones que

tenian que ver con entes divinos.

Las primeras raices del concepto se hallan en Morel, que fue el primero en acufiar el término
de “demencia precoz” para referirse a un trastorno cuyos sintomas tienen que ver con un deterioro
de lavida social en la adolescencia y cursan con alteraciones de la realidad; el concepto esta basado
en un paciente adolescente. Por otro lado, Kraepelin en 1896, toma el término de demencia precoz
y hace una descripcion: inicio temprano, evolucion hasta el deterioro y ausencia de psicosis

maniaco-depresiva. En esta demencia precoz existen tres grupos: paranoide, catatonica y
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hebefrénica; y esta division sirvio como precursora de la clasificacion de los diversos tipos de

esquizofrenia que hay.

Actualmente, la esquizofrenia es un trastorno cronico y grave de origen multicausal que afecta
la forma de pensar, sentir y actuar de las personas, para la persona que la sufre, distinguir entre lo
real y lo que no lo es, pudiendo comportarse de manera extrafia en situaciones sociales y tener
también problemas con la memoria y con el lenguaje. Aunque la esquizofrenia es menos comun
que otros trastornos mentales, puede ser sumamente incapacitante. Alrededor de 7 u 8 personas de
cada 1,000 desarrollaran esquizofrenia en su vida. Y, en general se estima, segun la OMS y trabajos
previos (Charlson et al., 2018) que la esquizofrenia afecta a 21-26 millones de personas en todo el

mundo, y cada afio, aproximadamente, 1,5 millones de personas reciben este diagndstico.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10, caracteriza al trastorno esquizofrénico
por distorsiones fundamentales y tipicas de la percepcion, 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 deficits cognoscitivos.

Son frecuentes las alucinaciones, especialmente las auditivas, que pueden comentar la propia
conducta o los pensamientos propios del enfermo. Suelen presentarse ademas otros trastornos de
la percepcion. La perplejidad es frecuente ya desde el comienzo, la cual suele acompanarse de la
creencia de que las situaciones cotidianas tienen un significado especial, por lo general siniestro y
dirigido contra el propio enfermo. En el trastorno del pensamiento caracteristico de la
esquizofrenia los aspectos periféricos e irrelevantes de un concepto afloran a la superficie y son
utilizados en lugar de los elementos pertinentes y adecuados para la situacion. Asi el pensamiento
se vuelve vago, eliptico y oscuro y su expresion verbal es a veces incomprensible. Las
caracteristicas mas importantes de la afectividad son la superficialidad, su carécter caprichoso y la
incongruencia. La ambivalencia y el trastorno de la voluntad se manifiestan como inercia,

negativismo o estupor.

Por otra parte, el Manual Diagnostico de las Enfermedades Mentales DSM-5 (APA, 2014),
caracteriza al trastorno esquizofrénico como sintomas caracteristicos que comprenden todo un
abanico de disfunciones cognitivas, conductuales y emocionales, aunque ningun sintoma concreto
es patognoménico del trastorno. El diagnostico conlleva la identificacién de una constelacion de

signos y sintomas asociados con un deterioro del funcionamiento laboral o social. Los sujetos
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con este trastorno variaran de manera sustancial en la mayoria de las caracteristicas, ya que la

esquizofrenia es un sindrome clinico heterogéneo.

2.2 Signos y sintomas segun el DSM-5

Delirios. Los delirios son creencias fijas que no son susceptibles de cambio a la luz de las
pruebas en su contra. Su contenido puede incluir varios temas (p. ej., persecutorios, referenciales,
somaticos, religiosos, de grandeza). Los delirios persecutorios (es decir, la creencia de que uno va
a ser perjudicado, acosado, etc., por un individuo, organizacion o grupo) son los mas comunes.
Los delirios referenciales (es decir, la creencia de que ciertos gestos, comentarios, sefiales del
medio ambiente, etc., se dirigen a uno) también son comunes. También pueden aparecer delirios
de grandeza (es decir, cuando el sujeto cree que él o ella tiene habilidades, riqueza o fama
excepcionales) y delirios erotomaniacos (es decir, cuando el individuo cree erroneamente que otra
persona esta enamorada de €l o ella). Los delirios nihilistas suponen la conviccién de que sucedera
una gran catastrofe, y los delirios somaticos se centran en preocupaciones referentes a la salud y

al funcionamiento de los 6rganos.

Alucinaciones. Las alucinaciones son percepciones que tienen lugar sin la presencia de un
estimulo externo. Son vividas y claras, con toda la fuerza y el impacto de las percepciones
normales, y no estan sujetas al control voluntario. Pueden darse en cualquier modalidad sensorial,
pero las alucinaciones auditivas son las mas comunes en la esquizofrenia y en los trastornos
relacionados. Las alucinaciones auditivas habitualmente se experimentan en forma de voces,
conocidas o desconocidas, que se perciben como diferentes del propio pensamiento. Las
alucinaciones deben tener lugar en el contexto de un adecuado nivel de conciencia; aquellas que
tienen lugar al quedarse uno dormido (hipnagédgicas) o al despertar (hipnopémpicas) se considera
que estan dentro del rango de las experiencias normales. Las alucinaciones pueden ser una parte

normal de la experiencia religiosa en determinados contextos culturales.

Pensamiento (discurso) desorganizado. El pensamiento desorganizado (trastorno formal
del pensamiento) habitualmente se infiere a partir del discurso del individuo. El sujeto puede
cambiar de un tema a otro (descarrilamiento o asociaciones laxas). Sus respuestas a las preguntas
pueden estar indirectamente relacionadas o no estarlo en absoluto (tangencialidad). En raras
ocasiones, el discurso puede estar tan desorganizado que es practicamente incomprensible y se

asemeja a una afasia sensorial en su desorganizacion linglistica (incoherencia o “ensalada de
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palabras™). Puesto que los discursos ligeramente desorganizados son frecuentes en especificos, el
sintoma debe ser lo suficientemente grave como para dificultar la comunicacion de manera
sustancial. La gravedad de la disfuncion puede ser dificil de valorar si la persona que esta haciendo
el diagndstico proviene de un entorno linglistico diferente del de la persona que esta siendo
evaluada. Puede producirse una menor gravedad de la desorganizacion del pensamiento o del

discurso durante los periodos prodrémico y residual de la esquizofrenia.

Comportamiento motor muy desorganizado o anomalo (incluida la catatonia). El
comportamiento motor muy desorganizado o andmalo se puede manifestar de diferentes maneras,
desde las "tonterias™ infantiloides a la agitacion impredecible. Pueden evidenciarse problemas para
llevar a cabo cualquier tipo de comportamiento dirigido a un objetivo, con las consiguientes

dificultades para realizar las actividades cotidianas.

El comportamiento cataténico es una disminucion marcada de la reactividad al entorno. Oscila
entre la resistencia a llevar a cabo instrucciones (negativismo), la adopcion mantenida de una
postura rigida, inapropiada o extravagante, y la ausencia total de respuestas verbales 0 motoras
(mutismo y estupor). También puede incluir actividad motora sin finalidad, y excesiva sin causa
aparente (excitacion catatonica). Otras caracteristicas son los movimientos estereotipados
repetidos, la mirada fija, las muecas, el mutismo y la ecolalia. Aunque la catatonia se ha asociado
histéricamente con la esquizofrenia, los sintomas cata-ténicos no son especificos y pueden
aparecer en otros trastornos mentales (p. €j., trastornos bipolares o depresivos con catatonia) y en
patologias médicas (trastorno cataténico debido a otra afeccion médica).

Sintomas negativos. Los sintomas negativos son responsables de una proporcion

importante de la morbilidad asociada a la esquizofrenia.

La expresion emotiva disminuida consiste en una disminucion de la expresion de las emociones
mediante la cara, el contacto ocular, la entonacion del habla (prosodia) y los movimientos de las

manos, la cabeza y la cara que habitualmente dan un énfasis emotivo al discurso.

La abulia es una disminucién de las actividades, realizadas por iniciativa propia y motivadas
por un proposito. El individuo puede permanecer sentado durante largos periodos de tiempo y
mostrar escaso interés en participar en actividades laborales o sociales. Otros sintomas negativos

son la alogia, la anhedonia y la asocialidad.
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La alogia se manifiesta por una reduccion del habla. La anhedonia es la disminucion de la
capacidad para experimentar placer a partir de estimulos positivos o la degradacion del recuerdo

del placer experimentado previamente.

La asocialidad, que se refiere a la aparente falta de interés por las interacciones sociales, puede
estar asociada a la abulia, pero también puede ser indicativa de que hay escasas oportunidades para

la interaccién social.

Criterio Clinico. El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-5
(APA, 2014) especifica a la esquizofrenia como un trastorno que debe reunir los siguientes

criterios:

A. Dos (0o méas) de los sintomas siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte
significativa de tiempo durante un periodo de un mes (0 menos si se tratd con éxito). Al menos
uno de ellos ha de ser (1), (2) o (3):

1. Delirios.

2. Alucinaciones.

3. Discurso desorganizado (p. €j., disgregacion o incoherencia frecuente).
4. Comportamiento muy desorganizado o cataténico.

5. Sintomas negativos (es decir, expresion emotiva disminuida o abulia).

B. Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel de
funcionamiento en uno 0 mas &mbitos principales, como el trabajo, las relaciones interpersonales
o el cuidado personal, esta muy por debajo del nivel alcanzado antes del inicio (o cuando comienza
en la infancia o la adolescencia, fracasa la consecucion del nivel esperado de funcionamiento

interpersonal, académico o laboral).

C. Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de seis meses. Este periodo de
seis meses ha de incluir al menos un mes de sintomas (0 menos si se trato con éxito) que cumplan
el Criterio A (es decir, sintomas de fase activa) y puede incluir periodos de sintomas prodrémicos
o residuales. Durante estos periodos prodrémicos o residuales, los signos del trastorno se pueden
manifestar inicamente por sintomas negativos o por dos 0 mas sintomas enumerados en el Criterio

A presentes de forma atenuada (p. ej., creencias extrafas, experiencias perceptivas inhabituales).
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D. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar con
caracteristicas psicéticas porque 1) no se han producido episodios maniacos o depresivos mayores
de forma concurrente con los sintomas de fase activa, 0 2) si se han producido episodios del estado
de &nimo durante los sintomas de fase activa, han estado presentes solo durante una minima parte

de la duracién total de los periodos activo y residual de la enfermedad.

E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una droga o

medicamento) o a otra afeccion médica.

E Si existen antecedentes de un trastorno del espectro autista o de un trastorno de la comunicacion
de inicio en la infancia, el diagnostico adicional de esquizofrenia sélo se hace si los delirios o
alucinaciones notables, ademas de los otros sintomas requeridos para la esquizofrenia, también

estan presentes durante un minimo de un mes (0 menos si se trato con éxito).
Clasificaciones. La CIE-10 clasifica el trastorno esquizofrénico de la siguiente forma:

Esquizofrenia paranoide. En el cuadro clinico predominan las ideas delirantes
relativamente estables, a menudo paranoides, que suelen acompafiarse de alucinaciones, en
especial de tipo auditivo y de otros trastornos de la percepcion. Sin embargo, los trastornos
afectivos, de la voluntad, del lenguaje y los sintomas cataténicos pueden ser poco llamativos.

Ideas delirantes y alucinaciones mas frecuentes:

Ideas delirantes de persecucion, de referencia, de celos, genealdgicas, de tener una misién especial

o de transformacion corporal.

Voces alucinatorias que increpan al enfermo dandole érdenes, o alucinaciones auditivas sin

contenido verbal
Alucinaciones olfatorias, gestatorias, sexuales o de otro tipo de sensaciones corporales.

El curso puede ser episodico, con remisiones parciales o completas, o crénico. En esta ultima
variedad los sintomas floridos persisten durante afios y es dificil distinguir episodios aislados. El

comienzo tiende a ser mas tardio que en las formas hebefrénica y catatonica.

Pautas para el diagnostico
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Deben satisfacerse las pautas generales para el diagnostico de esquizofrenia y ademas
deben predominar las alucinaciones o las ideas delirantes y ser relativamente poco llamativos los

trastornos de la afectividad, de la voluntad y del lenguaje y los sintomas catatonicos.

Esquizofrenia hebefrénica. Forma de esquizofrenia en la que los trastornos afectivos son
importantes, las ideas delirantes y las alucinaciones son transitorias y fragmentarias y es frecuente
el comportamiento irresponsable e imprevisible y los manierismos. La afectividad es superficial
es inadecuada. El pensamiento aparece desorganizado y el lenguaje es divagatorio e incoherente.
Hay una tendencia a permanecer solitario y el comportamiento carece de propdsito y de resonancia

afectiva.

Comienza por lo general entre los 15 y los 25 afios de edad y tiene un prondstico malo por la

rapida aparicion de sintomas negativos, en especial de embotamiento afectivo y de abulia.

Ademas de las alteraciones afectivas y de la voluntad, destaca el trastorno del pensamiento. Se
pierden la iniciativa y la determinacién, se pierde cualquier tipo de finalidad de tal forma que el
comportamiento del enfermo parece erratico y vacio de contenido. Ademas, la preocupacion
superficial y manieristica por temas religiosos, filosoficos o abstractos puede hacer dificil al que
escucha seguir el hilo del pensamiento.

Pautas para el diagnostico

Para un diagndstico seguro de hebefrenia normalmente es necesario un periodo de dos o tres

meses de observacion continua para asegurarse de que persiste el comportamiento caracteristico.

Esquizofrenia catatdnica. Presencia de trastornos psicomotores graves, que varian desde
la hipercinesia al estupor o de la obediencia automatica al negativismo. Durante largos periodos
de tiempo pueden mantenerse posturas y actitudes rigidas y encorsetadas. Otra caracteristica

llamativa de este trastorno es la excitacion intensa.
Pautas para el diagnostico

Deben satisfacerse las pautas generales para el diagndstico de esquizofrenia. Pueden aparecer
sintomas catatonicos aislados y transitorios en el contexto de cualquier otro tipo de esquizofrenia.
Para el diagnostico de esquizofrenia catatonica deben predominar en el cuadro clinico uno o mas

de los siguientes tipos de comportamiento:

- Estupor o mutismo.
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- Excitacion.

- Catalepsia.

- Negativismo.

- Rigidez.

- Flexibilidad cérea.

- Obediencia automatica y perseveracion del lenguaje.

Esquizofrenia indiferenciada. Conjunto de trastornos que satisfacen las pautas generales para
el diagndstico de esquizofrenia pero que no se ajustan a ninguno de los tipos o presentan rasgos de
mas de uno de ellos, sin que haya un claro predominio de uno en particular. Esta categoria debera
utilizarse Gnicamente para los cuadros psicoticos (excluyendo, pues, a la esquizofrenia residual y
a la depresion postesquizofrénica) y solo después de haber intentado clasificar el cuadro clinico en

alguna de las tres categorias precedentes.
Pautas para el diagnostico

- Satisfacen las pautas para el diagndstico de esquizofrenia.
- No satisfacen las pautas de los tipos catatonico, hebefrénico o paranoide.

- No rednen las pautas para la esquizofrenia residual o la depresion postesquizofrénica.

Depresion postesquizofrénica. Trastorno de tipo depresivo, a veces prolongado, que surge
después de un trastorno esquizofrénico. Durante él pueden persistir algunos sintomas
esquizofrénicos "positivos™ o "negativos” (mas frecuentes). Rara vez son lo suficientemente graves
o0 duraderos para satisfacer las pautas de un episodio depresivo grave y a menudo es dificil decidir
queé sintomas del enfermo son debidos a una depresion, cuales a la medicacion neuroléptica y
cuéles son expresion del trastorno de la voluntad y del empobrecimiento afectivo de la

esquizofrenia por si misma. Estos estados depresivos se acompafian de un alto riesgo de suicidio.
Pautas para el diagnostico

- El enfermo ha tenido en los ultimos doce meses una enfermedad esquizofrénica que
satisfacia las pautas generales de esquizofrenia.

- Persisten algunos sintomas esquizofrénicos.

- Los sintomas depresivos son destacados, fuente de malestar y cumplen al menos las pautas

de un episodio depresivo y han estado presentes por o menos durante dos semanas.
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Esquizofrenia residual. Estado cronico del curso de la enfermedad esquizofrénica, en el que
se ha producido una clara evolucion progresiva desde los estados iniciales (que incluyen uno o
mas episodios con sintomas psicéticos que han satisfecho las pautas generales de la esquizofrenia)
hacia los estadios finales caracterizados por la presencia de sintomas "negativos" y de deterioro

persistente, aungque no necesariamente irreversibles.
Pautas para el diagndstico

- Presencia de sintomas esquizofrénicos "negativos" destacados

- Evidencia de que en el pasado ha habido por lo menos un episodio claro que ha reunido las
pautas para el diagndstico de esquizofrenia.

- Un periodo de por lo menos un afio durante el cual la intensidad y la frecuencia de la
sintomatologia florida (ideas delirantes y alucinaciones) han sido minimas o han estado
claramente apagadas, mientras que destacaba la presencia de un sindrome esquizofrénico
"negativo".

- La ausencia de demencia u otra enfermedad o trastorno cerebral organico, de depresion

cronica o de institucionalizacion suficiente como para explicar el deterioro.

Esquizofrenia simple. Trastorno no muy frecuente en el cual se presenta un desarrollo
insidioso, aunque progresivo, de un comportamiento extravagante, de una incapacidad para
satisfacer las demandas de la vida social y de una disminucion del rendimiento en general. No hay
evidencia de alucinaciones y ni de ideas delirantes y el trastorno es no tan claramente psicotico
como los tipos hebefrénico, paranoide y catatonico. Los rasgos "negativos" caracteristicos de la
esquizofrenia residual aparecen sin haber sido precedidos de sintomas psicoticos claramente
manifiestos. El creciente empobrecimiento social puede conducir a un vagabundeo, los enfermos

se encierran en si mismos, se vuelven ociosos y pierden sus objetivos.
Pautas para el diagnostico

- Desarrollo progresivo durante un periodo de tiempo superior a un afio, de los sintomas
"negativos" caracteristicos de la esquizofrenia residual, sin que hayan existido antecedentes
de alucinaciones, de ideas delirantes ni de otras manifestaciones de un episodio psicético
pasado, con cambios significativos en la conducta personal manifestados con una marcada

pérdida de interés, ociosidad y aislamiento social.
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Meétodo Diagnostico
La evaluacién diagndstica de la esquizofrenia debe incluir:

- Historia detallada del paciente, basada en informes del propio enfermo y de sus familiares,
con el fin de evaluar la personalidad y el funcionamiento global del paciente.

- Examen del estado mental.

- Una exploracién fisica (incluyendo una exploracion neurologica).

- Estudios de laboratorios habituales con andlisis de bioguimica sanguinea y hemograma.
Estos se utilizaran para descartar otras posibles causas de los sintomas como Trastornos
organicos.

- Diagnostico diferencial (Existe una serie de condiciones médicas que pueden presentar
sintomas similares a los de la esquizofrenia, por lo que es necesario incluir siempre el
diagnostico diferencial en el proceso de evaluacion diagnostica).

- Diagnostico de comorbilidad (La comorbilidad psiquiatrica, como por ejemplo la conducta
suicida, los sintomas ansiosos y depresivos y los trastornos por consumo de sustancias,
tienen a menudo un efecto negativo en el curso de la esquizofrenia, mientras que las
comorbilidades médicas como la diabetes, pueden contribuir a reducir la vida media de las

personas con esquizofrenia).

El diagnostico de la esquizofrenia es eminentemente clinico y se realiza en base a la historia
del desarrollo de los sintomas y signos, la entrevista clinica y la observacion de las conductas de

la persona afectada.
Descompensacion en la esquizofrenia

La descompensacién o recaida consiste en la reaparicion de sintomas de la enfermedad en una
persona que habiendo sido diagnosticada de esquizofrenia estaba libre de ellos o los padecia de
una forma atenuada. Esto provoca un cambio en el funcionamiento de la persona afectada o
deterioro social. Como consecuencia de esto, se necesita un cambio en el manejo de la enfermedad
que permita resolver esta situacion de forma rapida. Las recaidas suponen pues un problema
importante, pues empeorara la evolucién de la enfermedad, aumentando las dificultades para el
funcionamiento pleno y autonomo y lo que es mas importante, pueden disminuir la respuesta a

futuros tratamientos.
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Con cada recaida, la recuperacion se ralentizay el curso de la enfermedad empeora, con pérdida
de la funcionalidad, la calidad de vida y aumentando la dificultad para reestablecer el nivel de

funcionamiento anterior, al mismo tiempo que conlleva resistencia al tratamiento (Janssen, 2021).

En los pacientes con esquizofrenia se evidencia que cuando hay una recaida reaparecen los
sintomas positivos y negativos; por lo tanto, hay un retroceso a la fase aguda de la enfermedad, es
decir, de mantenimiento. Lo anterior puede estar relacionado a que, si no hay un compromiso y un
rol activo por parte del paciente, las consecuencias con cada recaida implican: deterioro cognitivo,
aumento de la posibilidad de reingreso hospitalario, afectacion de la calidad de vida y alteracién
de la evolucion de la enfermedad, sin olvidar que esta problematica aumenta los costos del sistema

de salud y del paciente en todos sus &mbitos.

Las recaidas son costosas, tienen un precio a nivel bioldgico porque hay pérdida de masa
enceféalica; a nivel psicoldgico porque el paciente se aleja de la normalidad en la adaptacion a su
entorno; a nivel social porque se aisla ain mas; y a nivel econémico porgue, al final, acaban

recibiendo mas medicacion para controlar los sintomas.

Una recaida implica tanto para el paciente como para la familia situaciones de sufrimiento,
agotamiento emocional y limitaciones para recuperar el funcionamiento global de la persona que
padece la enfermedad mental; ademas, para el sistema de salud representa un aumento de costos,

pues implica un ajuste en el tratamiento

Para describir el fendmeno de las recaidas, Stuart G (2006) hace referencia a las fases plantadas
por Ducherty: existen cinco fases de las recaidas, de las cuales las dos primeras no implican
sintomas que indiquen psicosis. Esto es significativo porque es el momento crucial para intervenir;
aqui, el paciente aln es capaz de buscar y usar la retroalimentacion de forma constructiva. A
continuacion, se describen las fases de las recaidas:

- De desbordamiento: en esta etapa el paciente refiere sentirse abrumado. Los sintomas de
ansiedad se intensifican y utiliza mucha de su energia para superarlos. Los pacientes
describen que se sienten sobrecargados, incapaces de concentrarse para terminar sus tareas
y tienden a olvidar palabras en la elaboracion de las frases. Otros sintomas son el aumento
del esfuerzo mental para realizar las actividades normales y la disminucion de la eficacia

por la facilidad para distraerse.
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- De limitacion de la conciencia: se caracteriza por la presencia de depresion. El paciente
suele sentirse aburrido, apético, obsesivo, fobico y puede producirse somatizacion.

- De desinhibicién: los sintomas psicoticos aparecen por primera vez. Suelen haber
alucinaciones y delirios que el paciente ya no puede controlar. Los mecanismos de defensa
que antes tenian éxito tienden a fallar.

- De desorganizacion psicética: en esta fase aparecen sintomas psicéticos evidentes. Las
alucinaciones y los delirios se intensifican y al final el paciente pierde el control. Esta fase
se caracteriza por tres etapas diferentes:

1) Primera etapa: desestructuracion del mundo exterior. El paciente ya no reconoce los
entornos ni las personas familiares y pueden acusar a los miembros de su familia de ser
unos impostores. Puede haber una agitacion extrema.

2) Segunda etapa: desestructuracion del yo. El paciente pierde la identidad personal y puede
referirse a si mismo en tercera persona; se comporta “como un observador omnisciente y
neutro”.

3) Tercera etapa: intensamente psicotica. El paciente pierde absolutamente la capacidad para
diferenciar la realidad de la psicosis; pierde su capacidad de control. En este punto es
necesaria la hospitalizacion y es posible que la familia tenga que recurrir a medidas
extremas para conseguir que ingrese a la institucion hospitalaria. Estos hechos pueden
afectar al paciente y familia ya que se convierten en situaciones devastadoras y
Vergonzosas.

- De resolucion de la psicosis: se produce por lo general en un ambiente hospitalario. El
paciente esta medicado y todavia experimenta psicosis, pero los sintomas estan
controlados. Puede parecer que la persona sigue las instrucciones de una forma mecanica
y a menudo parece aturdida. A muchos pacientes les dan de alta en esta etapa porque estan
estables a nivel motriz, aunque aln conserven alteraciones de los procesos cognitivos, pero

ello no impide un nivel de convivencia.

1. Factores De Riesgo

Algunos estudios se han centrado en profundizar en diferentes aspectos: en primer lugar, un
conocimiento claro y preciso de los factores de riesgo a los que estan expuestos los individuos y

cdmo estos, a su vez, afectan el funcionamiento de las personas e interfieren en el desarrollo de su
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vida diaria. En segundo lugar, se hace necesario identificar tempranamente tanto los signos y
sintomas de aparicion de la enfermedad, como las formas de tratamiento farmacoldgico y no
farmacologico, con el objetivo de establecer estrategias de prevenciéon que incluyan el tener un

conocimiento claro en el inicio de la aparicion de la enfermedad.

Luego de haber descrito en detalle el concepto y las diferentes fases con las que cursan las
descompensaciones o recaidas, es importante identificar las posibles causas que las producen con
el fin de vigilar los sintomas, disminuir su gravedad y lograr la estabilizacion del paciente. La
aparicion temprana de recaidas y la no adherencia al tratamiento son factores que pueden afectar

el curso de la esquizofrenia.
Entre los diferentes factores evaluados y reconocidos como causas de recaidas se encuentran:
Psicoeducacion

La psicoeducacion es una de las intervenciones psicosociales; tiene como fin brindar educacion
sobre la enfermedad y el tratamiento de manera que promueva la recuperacion de los sintomas,
prevenga las recaidas y contribuya al proceso de rehabilitacién. Se ha demostrado que estas
acciones incrementan el conocimiento, conciencia de enfermedad y el reconocimiento temprano

de sefiales de alarma para prevenir las recaidas (Ahunca et.al, 2014)

Los temas principales de la psicoeducacion son los aspectos clinicos fundamentales de la
esquizofrenia (definicion, causas, epidemiologia, diagndstico, recaidas y pronostico), su
tratamiento (beneficios y riesgos de los psicofarmacos, adherencia al tratamiento e
implementacién de medidas no farmacoldgicas), rol de la familia en la enfermedad (emociones
expresadas, habilidades comunicativas y solucién de conflictos) y la influencia de la comunidad
(servicios y centros de apoyo, estigma y habilidades para la vida social). Ademas, algunos autores
incluyen temas como el uso de sustancias psicoactivas, vida de pareja y sexualidad, rehabilitacion

cognitiva y vocacional, técnicas de relajacion y aspectos legales, entre otras (Sharif et.al, 2012).

En general, los estudios existentes sobre psicoeducacion han mostrado beneficios en la
disminucion de sintomas, recaidas, hospitalizaciones, sobrecarga del familiar y estigma, y el
aumento de la satisfaccion de los pacientes con los servicios, es razonable complementar la

farmacoterapia con la psicoeducacion (Ospina, 2015).

22



Acontecimientos Vitales Estresantes

Las condiciones de vida estresante pueden estar dadas por diferentes estresores como
situaciones economicas precarias, hambre, abandono, abuso o maltrato, sobrecarga laboral,
disfuncion familiar y vivencias negativas acumuladas que generan sobrecarga emocional y alteran
de manera importante el funcionamiento del individuo.

Como estresores familiares se encuentra el soporte emocional que el sujeto experimenta dentro de
su sistema familiar el cual es fundamental para un sano desarrollo emocional por el contrario
sistemas familiares de caracteristicas cadticas son determinantes en el desarrollo y mantenimiento
de sintomatologias de las patologias mentales.

Los estresores psicosociales también juegan un papel muy importante, como con las vivencias
negativas acumuladas, como las enfermedades fisicas, la muerte de un ser querido, el deterioro
funcional o la pérdida de independencia, se consideran eventos vitales que generan sobrecarga
emocional y por consiguiente alteran de manera importante el funcionamiento del paciente y su
recuperacion.

Se toman en cuenta tambien los estresores laborales como la sobrecarga de trabajo, las
situaciones de maltrato o el acoso laboral son considerados factores de riesgo en la prevalencia de
las enfermedades mentales (Caycedo et.al, 2011).

Abuso de sustancias como alcohol o drogas

Para el caso del consumo de sustancias psicoactivas, algunos estudios revelan que la
dependencia de determinadas drogas es en gran medida hereditaria y se desarrolla por la
interaccion de ciertos genes con otros factores individuales y ambientales. La exposicion a las
drogas puede afectar mas a quienes tienen una predisposicion genética a la drogodependencia que
a quienes no la tienen. (Caycedo et.al, 2011)

La prevalencia de abuso de drogas en algiin momento de la vida entre pacientes esquizofrénicos
en un 47%, muy superior a la prevalencia en la poblacion general.

Las consecuencias clinicas graves a las que se enfrentan los enfermos esquizofrénicos que
consumen drogas merecen una atencion especial. Se ha observado que los pacientes que consumen
drogas o alcohol presentan méas sintomas durante su ingreso, sufren recidivas con mayor
frecuencia, tienen un peor funcionamiento psicosocial y un pronostico mas desfavorable de

recuperacion Presentan tasas mas altas de violencia y de suicido, tienen menos probabilidades de
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ver satisfechas sus necesidades basicas de vivienda y alimentacién y es menos probable que
cumplan con su tratamiento.

Existen varios factores que pueden contribuir a la interaccion deletérea de la mayoria de las
drogas ilegales y la psicopatologia de la esquizofrenia. Es posible que los enfermos dejen de tomar
su medicacion por miedo a sufrir interacciones negativas entre las drogas de la calle y los
neurolépticos o porque el alcohol y las drogas de abuso interfieren con la memoria. Algunos no
acuden a las citas ya concertadas como parte de su programa terapéutico si estan "colocados",
sobre todo porque el consumo o abuso activo de drogas puede poner en peligro las ayudas que
reciben del tratamiento. Es posible que los pacientes esquizofrénicos que abusan de las drogas
tengan menos recursos que los pacientes que no abusan de ellas (por ejemplo, una vivienda, un
coche) y, por lo tanto, tienen mayores dificultades a la hora de adherirse a su programa de
tratamiento aun cuando se sientan motivados para participar en los servicios. ElI consumo de
cocaina puede resultar especialmente dafiino en los sujetos con esquizofrenia debido a las
consecuencias econdmicas y sociales tan graves que conlleva, asi como al hecho de que la cocaina,
al igual que otros estimulantes, ejerce su efecto en el sistema dopaminérgico, el cual se ha
relacionado con la fisiopatologia de las psicosis de la esquizofrenia y las recidivas (Shaner, et.al.
1998).

Incumplimiento o cumplimiento parcial con el tratamiento

Hace ya muchos afios que se reconoce la eficacia de los antipsicoticos en el tratamiento de la
esquizofrenia; sin embargo, el incumplimiento con los regimenes farmacoldgicos sigue siendo un
problema importante para muchos individuos que padecen este trastorno. Obviamente, el no
cumplimiento con la medicacion antipsicotica de acuerdo con las pautas marcadas por el médico
impide la estabilizacién tanto a corto como a largo plazo en areas como la psicopatologia, los
reingresos, relaciones interpersonales, consumo de drogas ilegales y de alcohol, la frecuencia de
actividades violentas o delictivas de otro tipo, asi como la calidad de vida global (Weiden et.al.
1997).

En una extensa revision, Fenton et.al. (1997) identifican diversos correlatos empiricos del

incumplimiento farmacologico en la esquizofrenia:

A. Factores relacionados con el paciente - Grado de severidad de los sintomas - Insight pobre -

Abuso de alcohol o drogas
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B. Factores relacionados con la medicacion - Efectos secundarios - Dosis subterapéuticas o

excesivamente altas

C. Factores relacionados con el entorno - Soporte o supervision inadecuado - Barreras précticas,
como falta de dinero o transporte

D. Factores relacionados con el clinico - Alianza terapéutica pobre Los autores concluyen que el
no-cumplimiento es un problema clinico multideterminado y, por lo tanto, debe realizarse una
evaluacion y una intervencion individualizada del mismo, que se centre en la buena relacion

médico-paciente.

De su extensa revision, destacan tres estudios que ofrecen soporte empirico a la suposicion
clinica que una alianza terapéutica positiva facilita el cumplimiento médico. Citan un articulo de
Nelson, et.al. del afio 1975, en el que se afirmaba que el mejor predictor del cumplimiento en
pacientes esquizofrénicos era “la percepcion que el paciente tenia de que el médico tenia interés
en ¢l o ella como persona”. Otro estudio citado, de Marder et.al. publicado en 1983, concluyo que
los pacientes esquizofrénicos ingresados que consentian la medicacion neuroléptica eran los que
puntuaban mas alto en el grado de satisfaccion con el personal sanitario y con el médico. Percibian
que su psiquiatra les entendia y les ofrecia buenas razones para la toma de la medicacion, a la vez

que les informaba de los posibles efectos secundarios.

El estudio mas reciente, de Frank & Gunderson, publicado en el afio 1990, observé que el 74%
de los pacientes con una parcial o pobre alianza terapéutica abandonaba el tratamiento prescrito.
Por contra, s6lo el 26% de los pacientes esquizofrénicos con buena alianza con su terapeuta eran
no-cumplidores. En este estudio, la asociacion entre la alianza terapéutica y el cumplimiento de la
medicacion era independiente de la severidad de la psicopatologia del paciente, el tipo o dosis de

medicacion y el estatus del paciente (ingresado o ambulatorio). (Amell, 2002).

Por otro lado, los terapeutas cognitivos Williams & Beese (1997) sefialan que las causas de
incumplimiento no son solo atribuibles a la falta de insight, sino que hay otros motivos
relacionados con creencias y formulaciones cognitivas individuales, los sentimientos de
desesperanza, el desacuerdo con el plan de tratamiento, los sintomas que no son vividos por el
paciente de forma disfuncional, el rechazo al tratamiento por miedo y el rechazo por el riesgo de
reducir la autoestima. Los autores Unicamente incluyen dos factores que tienen que ver con el

propio proceso enfermizo: la desorganizacion y la falta de insight.
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Csernanky & Schuchart (2002) han resumido desde diferentes estudios los factores que se
asocian al aumento del riesgo de recaida en pacientes con esquizofrenia. Su sintesis se agrupa en
dos niveles:

- Relacion con caracteristicas de los pacientes: En el nivel del paciente destacan dos aspectos
clinicos: la severidad de la psicopatologia y un pobre insight, aunque ellos también han
seflalado que la comorbilidad con consumo de sustancias de abuso es un predictor de
recaida

- Tratamientos: A nivel de los tratamientos se puede extraer la conclusién de que unos
adecuados y suficientes servicios comunitarios con atencion a domicilio pueden asegurar

mejores seguimientos y cumplimiento de los tratamientos.
Tratamiento

El tratamiento eficaz de la esquizofrenia, y por tanto el prondstico de la persona que la padece,
se sustenta en 4 ejes principales: la pesquisa activa y precoz de la enfermedad, el diagnostico
correcto, el inicio temprano de un tratamiento que integre las dimensiones psicosociales y
farmacoldgicas y la continuidad de éste a lo largo de la evolucion del cuadro clinico. (Santiago,
2009).

El abordaje terapéutico de la Esquizofrenia se realiza de manera global, combinando diferentes
tipos de tratamientos: el farmacoldgico y terapias psicosociales. En ambos, hay que tener en cuenta

el paciente, tipo y lugar en que se realiza.

La medicacion es una parte importante para el tratamiento de las personas que padecen un
trastorno esquizofrénico. Los antipsicéticos son la medicacion principal, son un grupo de farmacos
con la propiedad de influir en la accion de algunos neurotransmisores, sustancias quimicas que
estan presentes en el cerebro y que median la relacion entre neuronas, estos disminuyen los
sintomas y previene las recaidas, el tipo de medicacion y la dosis adecuada varian de una persona
a otra, en funcion de sus caracteristicas, el tipo de sintomas que manifiesta, efectos adversos y la

preferencia del paciente o familiares. (Marder et.al. 2021).

Una persona vulnerable a presentar episodios de esquizofrenia puede tomar diferentes tipos de

farmacos: antipsicoticos, de los cuales los llamados tipicos, fueron los primeros y ahora se dispone
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de los antipsicéticos atipicos, con grandes ventajas sobre los anteriores. También, pueden
prescribirse ansioliticos o tranquilizantes menores, hipnéticos o medicacion para dormir y también
en casos se pueden dar antidepresivos, pero siempre teniendo en cuenta que la medicacion
fundamental son los antipsicéticos, los otros medicamentos pueden ayudar a que la persona esté
mas tranquila o duerma mejor, pero no son medicaciones que verdaderamente logren que la
persona mejore su relacion con la realidad, controlando los sintomas del trastorno esquizofrénico,
tampoco son capaces de prevenir las recaidas. S6lo los antipsicéticos logran compensar y prevenir

las recaidas en el trastorno esquizofrénico.
Los farmacos antipsicoticos incluyen los neurolépticos tipicos y atipicos.
Tipicos:
- Clorpromazina
- Haloperidol
Atipicos:
- Olanzapina
- Quetiapina
- Aripiprazol
Las personas afectadas tienen que aprender a conocer la enfermedad, a valorar su tratamiento
medicamentoso, a reconocer al especialista en su tratamiento y a ver las cosas con optimismo, el
especialista tiene que ensefiarle al paciente a identificar las situaciones de riesgo en su vida y

aprender a minimizar estos riesgos, con el apoyo de su familia, de su psiquiatra y otros

profesionales de la salud mental. (VVargas, 2013).

La psicoterapia es muy util es casos de esquizofrenia, no cura la enfermedad mental pero si
puede ayudar al enfermo a conseguir una mejora en su calidad de vida, es muy importante que la
persona amplie su espacio interior, es decir, que explore su afectividad, e se ayuda a estas personas
a conocer sus emociones y sentimientos, a analizarlos, asumirlos y no temerlos, y también a

reconocer y disfrutar de los momentos positivos de su vida. (Tajima et al. 2012).

Ademas, es esencial que la psicoterapia le ayude a entender que la enfermedad que padece es

cronica y que tiene que aprender a convivir con ella.
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El desarrollo de diversas terapias psicosociales como la terapia cognitivo conductual o la
psicoeducacion, son uatiles como adyuvantes al tratamiento farmacoldgico, para mejorar la
percepcion emocional y social en los sujetos con esquizofrenia. Las intervenciones psicosociales
estan encaminadas a mejorar las relaciones interpersonales y dotar al paciente y a la familia de
estrategias para lograr la rehabilitacion del déficit cognoscitivo y del aislamiento social que
produce la esquizofrenia. Deben, brindar apoyo, al paciente, familiares y cuidadores, para afrontar

la discriminacién y el rechazo. (Moller & Rodriguez, sf).

Es de gran importancia desarrollar en el paciente y en sus familiares técnicas y estrategias para
identificar sintomas y circunstancias que estén relacionadas con las recaidas clinicas o con
comportamientos de alto riesgo. La familia del paciente con esquizofrenia, con frecuencia, debe
asumir privaciones econdémicas, aislamiento social y sobrecarga psicologica, ademas del estrés que

ocasionan los sintomas psicéticos, las crisis de agitacion y las hospitalizaciones.

Los programas de intervencion familiar comprenden sesiones educativas, informacion sobre la
etiologia, curso, tratamiento y prondstico de la enfermedad, identificacion de las casusas
estresantes relacionadas con las recaidas clinicas, identificacion de las respuestas emocionales de
los familiares ante el diagnostico y el comportamiento del paciente, obtencidn de expectativas
reales, mejoramiento de la comunicacion intrafamiliar, entrenamiento en solucién de conflictos y

empleo de técnicas cognoscitivas comportamentales (Marder & Stroup, 2021).

La Rehabilitacion vocacional es otra terapia de tipo individual que es Util con estos pacientes
y encaminada a disminuir el déficit cognoscitivo y ayudar al paciente a encontrar un empleo que

se ajuste a sus necesidades. (Santiago, 2009).
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Disefio metodologico

Tipo de estudio

Cualitativo, de tipo fenomenoldgico. Se fundamenta en el estudio de las experiencias de vida,
respecto de un suceso, desde la perspectiva del sujeto. Este enfoque asume el analisis de los
aspectos mas complejos de la vida humana, de aquello que se encuentra mas alla de lo

cuantificable.

Area de estudio

Centro de atencion psicosocial (CAPS) Alfonso Cortés en la ciudad de Leon

Periodo de estudio

Abril-octubre del 2021.

Poblacion: 534 pacientes con trastorno esquizofrénico atendidos en el Centro de Atencion
Psicosocial (CAPS) Alfonso Cortés.

Muestra y muestreo

25 Participantes, entre ellos; 8 pacientes entre las edades de 38-40 afios, 10 cuidadores entre las
edades de 40-70 afios, 1 enfermera, 4 médicos psiquiatras y 2 psicologas del centro de atencién

psicosocial en la ciudad de Leon.

Tipo de Muestreo: No probabilistico, por conveniencia, el muestreo por conveniencia es una
técnica de muestreo no probabilistico y no aleatorio utilizada para crear muestras de acuerdo con
la facilidad de acceso, la disponibilidad de las personas de formar parte de la muestra, en un

intervalo de tiempo dado o cualquier otra especificacidn préctica de un elemento particular.
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Criterios de inclusion

Pacientes

- Que estén diagnosticados con esquizofrenia

- Que reciban atencién psiquiatrica y farmacologica en el centro de atencién psicosocial
Alfonso Cortes

- Que acepten voluntariamente participar en el estudio

- Que no se encuentren en fase aguda de su patologia y presenten sintomatologia leve segln
la escala PANSS

Cuidadores

- Que acepten voluntariamente participar en el estudio
- Que sean de primer y segundo grado de consanguinidad con el paciente

- Que convivan en el hogar del paciente y supervise su tratamiento
Personal de salud

- Que acepten voluntariamente participar en el estudio

- Que tengan relacion directa con el control psiquiatrico del paciente.

Proceso de recoleccion de informacion
Para la realizacion de este estudio se tomaron en cuenta los siguientes aspectos:

Se procedio a realizar una solicitud de permiso mediante una carta firmada por nuestra tutora
(docente de la carrera de psicologia), se entregd una copia a las autoridades correspondiente en el
centro de atencion psicosocial (CAPS) de Leon para la aplicacion de entrevistas a pacientes,
cuidadores y personal de salud. Una vez obtenido el permiso, se llegd a un acuerdo con el director
de dicho centro para determinar el dia, la hora y el lugar para llevar a cabo dichas entrevistas.
Teniendo completa autorizacion para la realizacion de esta investigacion, ya estipulado el dia, la
hora y el lugar, se visito el centro de atencion psicosocial en busca de los pacientes, cuidadores y
personal de salud, que cumplieran con los criterios de inclusion para ser participantes del estudio.

Se procedié a informarles en que consiste el estudio y la entrevista, dejando claro que se respetaria
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la decision de aquellos que no quisieran o desearan participar, y aquellos que deseaban participar
se les explico que la informacion brindada seria utilizada meramente para fines investigativos y se
mantendria en el anonimato; las entrevistas se llevaron a cabo por los integrantes del equipo de
investigacion y las sesiones duraron el tiempo que los participantes tardaron en contestar las
preguntas que se les planteo. Posterior a esto se procedio a transcribir literalmente cada entrevista
para luego ser codificada, categorizada y analizada en el programa MAXQDA 2020 cada respuesta

obtenida de los participantes; y asi obtener los resultados.

Sesgos y control de sesgos

Posibles sesgos Control de sesgos

Sesgo de no respuesta Se realizd la prueba piloto en 3 pacientes

voluntarios que no fueron parte de la

Poca comprension de las preguntas
muestra.

establecidas en las entrevistas realizadas.

Sesgo de seleccion Se explicara el propdsito del estudio, y la
Falta de colaboracién de los entrevistados confidencialidad de la informacion que estos
brinden.

Los participantes seran voluntarios, aspecto

planteado en criterio de inclusion.

Sesgo de informacion Se revisara que los instrumentos sean validos

y fiables.
Que los datos obtenidos en las entrevistas no

sean fiables.
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Instrumentos

Entrevistas a profundidad. Las entrevistas a profundidad son un método de recoleccion de datos

cualitativos que permiten recopilar una gran cantidad de informacidn sobre el comportamiento,

actitud y percepcion de los entrevistados.

Plan de analisis

Se realiz6 un andlisis de contenido seméantico. El anélisis seméantico pretendi6 ante todo estudiar

las relaciones entre temas tratados entre los participantes, en base a las preguntas realizadas. Para

ello se definieron los patrones de relaciones que se tomaron en cuenta de las respuestas

planteadas. Se siguieron los siguientes pasos:

Lectura literal

Transcripcion literal de las entrevistas
Codificacion

Categorizacion

Anélisis interpretativo

Los resultados se presentaron esquemas narrativos

Consideraciones éticas
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La identidad de los participantes se mantuvo en el anonimato.

Los datos proporcionados se mantuvieron estrictamente de forma confidencial.

Las personas fueron informadas de su libertad de participar o no en el estudio.

Se les proporciond un documento de consentimiento informado a cada uno de los
participantes del estudio.

Se le inform0 a cada uno de los participantes de los objetivos, métodos y beneficios que
conlleva el estudio.

Los datos se utilizaron unicamente con fines investigativos.



Resultados

Segun los resultados obtenidos, en base a la participacion de 25 personas, de las cuales 8
son pacientes con esquizofrenia entre las edades de 38-40 afios, 10 cuidadores siendo madres,
padres de los pacientes entre las edades de 40-70 afios, 1 enfermera, 4 médicos psiquiatras y 2
psicologas del centro de atencion psicosocial en la ciudad de Ledon a los que se les realizo
entrevistas a profundidad. En las entrevistas se busca responder a la interrogante de investigacion:
¢cuales son los aspectos psicoldgicos relacionados con las recaidas en pacientes con esquizofrenia
abordado desde el paciente, cuidador y personal de salud que asisten al centro de atencidn
psicosocial? a través de diferentes objetivos que permitan profundizar en los conocimientos,

pensamientos e importancia de dicho tema.

Mediante las entrevistas realizadas encontramos informacién relevante que responde a
nuestro primer objetivo de investigacion sobre la percepcidn que tienen los pacientes que acuden
a consulta en el centro de atencion psicosocial (CAPS), asi como sus cuidadores y personal de

salud, sobre la esquizofrenia.

Con respecto a la percepcion de la enfermedad sobre que es, sus sintomas, entre otros aspectos
el nivel educacional, conocimiento de las caracteristicas y consecuencias de la enfermedad esta en

relacidon con unos niveles menores de carga tanto para el cuidador, como para el paciente.

Algunos pacientes y cuidadores demostraron tener un vago conocimiento sobre los signos

y sintomas de esta enfermedad, tal y como lo reflejan las siguientes afirmaciones:

“Es un trastorno que viene provocado algunas veces con el tipo de comportamiento que tiene la

persona y otras veces es genético”
“Ah si, son ataques que te dan en el cerebro”

“No, a mi me dijeron que es malacrianza, que es braveza me dicen a mi. Va sobre la familia, sobre

usted esa enfermedad”

“Lo manejamos como una enfermedad donde la persona es agresiva, se vuelve agresiva, cambian
de modo de genio. A veces estan de buenas a veces estan de malas, a veces te agreden a veces no

y a veces estan pasivos”.

“La esquizofrenia es la temblazon que me da en todo el cuerpo y en las manos, desesperacion,

que no me estoy tranquila acostada ni sentada”.
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Un paciente con la suficiente informacion sobre su enfermedad, una autoimagen realista y un
entorno que le refuerce, tiene altas probabilidades de aceptar su vulnerabilidad y ser consciente de

la necesidad de que debe seguir un tratamiento médico y llevar a cabo una serie de cuidados.

Aun existe mucha desinformacion acerca de la esquizofrenia. Uno de los factores que puede
ayudar a favorecer la recuperacion del paciente y facilitar su reintegracion en la sociedad parte del

conocimiento de la enfermedad.

La informacion es crucial para cambiar actitudes y minimizar la sobrecarga adicional que
soportan tanto las personas que padecen la enfermedad como sus familiares, La salud mental
depende de nuestro estilo de vida, de la calidad de las relaciones afectivas, de nuestra capacidad
de amar y aceptar a los demas; y la sociedad en general, esta menos preparada para aceptar,
comprender y ayudar a las personas con enfermedades mentales. Promover el conocimiento del
trastorno esquizofrénico en familiares y afectados puede ayudar a mejorar la calidad de vida de
estos (Rebolledo, sf).

La primera reaccion al diagnostico no se manifiesta de la misma manera en todos los pacientes
y/o familiares, aungue en casi todos los casos esta sea negar la enfermedad. Por lo general, no
tienen una buena opinion de si mismos, ya que, sienten verglienza o se creen culpables de lo que
les sucede, por eso es importante que se den cuenta que estos sentimientos nacen de los prejuicios

sociales. Esto se manifiesta en las siguientes afirmaciones:

“si es un caso totalmente nuevo pues se asustan y empiezan a negarlo, se ponen incrédulos y lo
atribuyen a que lo embrujaron o una serie de cosas, lo primero es eso, después viene la
resignacion eso lo logro ver ya a la tercera o cuarta cita cuando ellos observan que la persona
no puede dejar de tomar farmacos porque la persona no puede ser la misma de antes ya desde
que le dio la enfermedad, pero lo primero es la incredibilidad de lo que se le esta diciendo.

“Hay que tener un trato muy especial para ellos, pero generalmente la gente es agresiva, no es

facil y hay que tener paciencia’.

Por otra parte, tanto pacientes y familiares desde el momento de inicio de sintomas y todas
sus manifestaciones, se sienten un poco mas preparados emocionalmente o bien, resignados al

diagnostico:
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“Mi reaccion bueno fue aceptarla, que voy a hacer, ya no puedo caminar”
“lo hemos venido pensando, que debia ser algo mental”

“ya sabiamos que no era una enfermedad como la hipertension que yo padezco sino mas bien que

tenia que ver con un problema en su cabeza”

Es un desafio para todos, pero con ayuda profesional se puede adoptar un estilo de vida que
favorezca la salud tanto del paciente como del cuidador. Es importante que la persona analice sus
sentimientos en relacion con el diagnostico, algunos creen ser menos, se sientes desdichados y
necesitados de toda su situacién y este engafio puede ser la principal barrera para tener un resultado
satisfactorio.

Por otro lado, para comprender mejor la percepcion que tienen sobre la esquizofrenia se debe
también considerar los cambios significativos que han tenido tanto pacientes como cuidadores o
familiares en su vida luego de empezar a convivir con esta enfermedad, cambios que han resultado
favorecedores o, por el contrario, han llegado a disminuir la calidad de vida de estas personas, ya
gue como se sabe, EI 90% de los pacientes con esquizofrenia dependen de sus familiares lo cual a
menudo representa una sobrecarga que puede llegar a desarrollar psicopatologia de tipo ansioso y
depresivo, ademas de problemas econémicos y sociales, (Gémez, 2009).

Los familiares principalmente se ven afectado negativamente su dia a dia por el estrés que
produce tener en casa a un paciente con esquizofrenia, viven en funcion de las demandas del

paciente alejandose del entorno social.

6 ’

e tenido que pasar malos momentos con él, pasar mucha lucha, pruebas’

“me he enfermado mucho, llegue a enfermarme de hipertension a causa de tanto sufrimiento por
él pues, me he llegado a enfermar, un cambio total. Bueno, ya vergiienza ya no me da, porque es
normal ya me lo han dicho, en su situacion que él esta, al comienzo si, pero ahora ya no me da
tanta verguienza de luchar con él, irlo a traer a las calles y todo eso me ha hecho mucho efecto en

mi salud”

“ha sido algo muy terrible para mi porque he pasado experiencias que nunca me imagine

atravesar porque ella de momento pierde el control y se me ha desaparecido en varias ocasiones”

“me decaigo fisicamente y mentalmente, verdad, no duermo, no como, y vivo solo angustiado

cuando se me ha perdido por varios dias”
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A través de la realizacion de dichas entrevistas, también encontramos informacion
relevante que responde a nuestro segundo objetivo sobre los aspectos psicoldgicos personales,
familiares y/o clinicos que han llevado a provocar recaidas en los pacientes con esquizofrenia

que acuden a consulta en el centro de atencidn psicosocial (CAPS).

Las recaidas de pacientes esquizofrénicos son multifactoriales, es decir, las razones para
esto pueden ser diferentes en cada paciente. Aungue no todo es responsabilidad del paciente y sus
cuidadores, el personal de salud también juega un papel muy importante en esto, y es que, la falta
de empatia, el establecimiento positivo de una relacion médico-paciente y la poca orientacion
brindada a pacientes y familiares, estd sumergido dentro de los aspectos psicologicos que provocan

estas recaidas (Rodriguez, sf).

Se encontraron dentro de los componentes socioecondmicos que conllevan a las recaidas de
pacientes con esquizofrenia aquellos relacionados con los recursos economicos que posee el
paciente o bien la familia de este, la capacidad de poder adquirir y suministrar los medicamentos
correctos, proporcionar atencién medica de calidad o bien satisfacer las necesidades del paciente
en su dia a dia, asi mismo aquellos relacionados con el estigma social, la falta de empatia por parte
de conocidos o allegados a la familia, asi como el poco apoyo econdmico-emocional de demas
familiares, generalmente es una persona la encargada de supervisar cuidar y atender al paciente,
que el mismo paciente no establece relaciones afectivas, se considera un marginado de la sociedad
ya que no juega un rol como tal dentro del circulo social en el que esta involucrado, y otro aspecto
encontrado es el consumo de tabaco y alcohol que propicia las crisis o recaidas de los pacientes,

afectando alin mas su cuadro psicopatoldgico.

“cuando el centro no nos da las pastillas nosotros hacemos el esfuerzo por comprarlas, pero se

nos hace dificil ”
“los vecinos lo maltratan, le gritan, a veces le quieren pegar”
“en las calles, aunque él no esté haciendo nada siempre le hacen algo, lo asustan”

“a veces €l iba aqui cerca en un parque ahi jugaba con los nifios, pero usted sabe, los padres le

tenian miedo”
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“Tal vez ellos no tienen el apoyo suficiente por parte de sus familiares entonces ellos recaen en
crisis ansiosas, dificultad para dormir, porque hay pacientes que su familia los apoya, pero hay

otros que no”

“yo antes trabajaba, ahora solo con mi pension no me alcanza y mi familia no me ayuda en nada,

ni me visitan”

“Si, son ataques de la enfermedad, no sé a qué se puede deber, a lo mejor porque fumo diario, yo

lo compro”

“cuando mi mama no esté en la casa yo me salgo a conseguir una botellita, siento que necesito

tomar un poquito para sentirme un poquito bien”

“yo le digo a el que no tome, que no le hace ningun bien y aunque yo no le de dinero a él le regalan

¥V yo ya estoy muy mayor no puedo andar cuidandolo fuera de la casa”

“por sustancias psicoactivas, consumo de drogas o puede ser también de un dafio organico, o
quizas hereditario, y en la parte emocional, quizads han sido abandonados o abuso sexual” —
psicéloga.

“las causas mas frecuentes de las recaidas pueden ser conflictos familiares, uso de psicotropicos
o0 psicoestimulantes, hay pacientes con esquizofrenia que consumen drogas, cigarrillos o alcohol

’

y esas cosas pues hacen que ellos recaigan” —psiquiatra

Dentro de los componentes personales encontramos que la mayoria de pacientes y
familiares no conocen los sintomas, causas y consecuencias de la esquizofrenia, asi como otras
afectaciones que pueden padecer en el curso de esta enfermedad por la falta de cuidados o el no
saber manejar la enfermedad, es asi como la desinformacion juega un papel crucial sobre la mejora

del paciente tal y como podemos observar en las siguientes afirmaciones:

“El porqué de sus recaidas no sabem0s, bueno te puedo decir que, si hay mucha bulla, vivo entre
medio de 3 cantinas, soy casa esquinera entonces los bolos hacen pleito y los cantineros los sacan
para afuera, los pleitos terminan por frente de mi casa y a veces eso la altera. La vez pasada ella

estaba bien, pero pegaron dos piedras en la puerta y ahi se levanto asustada y se descontrolo™

“Yo he luchado para que ella no se descompense. Pero cuando estaba con su hija, era constante

porque ella no le da el medicamento en el momento preciso”
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La falta de conocimiento conlleva diversas complicaciones que dificultan el manejo de la
enfermedad (la autopercepcion de una capacidad limitada para enfrentar las crisis) tanto de los

pacientes como también de los familiares.

“Solo me dijeron que tenia esquizofrenia, me dijeron de pastillas, medicamentos, inyecciones,

pero nada mas, después de tantos anios a veces siento que no sé qué hacer”

“Bueno, lo basico, de que tenia que estar bajo tratamiento y tenia que estar constantemente con

su medicamento para poder controlarlo”

Tanto las personas afectadas como los familiares de estas, tienen que aprender a conocer la
enfermedad.
El psicoterapeuta no cura esta enfermedad mental, pero si puede ayudar al enfermo y a su

familia a conseguir una mejora en su calidad de vida. (Moller, 2005).

Si bien el medicamento juega un papel muy importante en la recuperacion del paciente, la psi

coeducacion también es un pilar fundamental para la mejora en su calidad de vida.

Otro aspecto psicolégico que provocan recaidas son las situaciones estresantes que
experimentan los pacientes en su dia a dia, en muchos casos los mismos familiares presionan al
paciente con respecto a su autocuidado lo que puede resultar frustrante para esta persona y afectar

la estima de ellos mismaos.

La teoria de Zubin y Spring (1997) “estrés-vulnerabilidad “hace referencia a que la enfermedad
aparece como respuesta a un factor estresante sobre un individuo con algin grado de vulnerabilidad

sea genética, bioquimica, cognitiva, etc.

Si, mis hijos me dicen que soy haragana, estuve en el manicomio como tres meses. Yo no hago
nada”
“debe de estar pendiente de tomarse sus pastillas porque estoy muy ocupado trabajando, me dice
mi hijo”

“a mi me cuida mi mama, me dice que tengo que hacer caso porque ella esta mayor, que no le dé
problemas y que me tome mis pastillas, me bafie bien y le ayude en la casa, a veces yo me siento

mal porque pienso que no sirvo para nada”
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Es aqui donde se evidencia que la implicacion emocional tanto de pacientes como familiares,

es fundamental en la terapia y/o rehabilitacion, aun mas en las recaidas.

Otro componente a considerar dentro de los aspectos psicoldgicos que conllevan a recaidas de
pacientes con esquizofrenia son los clinicos, dentro de estos aspectos encontramos a los farmacos,
el uso correcto del medicamento y la adherencia del mismo, la asistencia a las citas médicas, el

cuadro psicopatologico del paciente y el predominio de sintomas positivos y negativos.

Tanto el paciente como los familiares deben poner lo mejor de su inteligencia al servicio de su
desarrollo y darse cuenta de que esto esta mediado por el buen control de su trastorno y el Gnico
objetivo es aprender a cuidar de si mismo y saber beneficiarse del tratamiento para que lo contrario

a esto no sea un factor determinante para futuras recaidas.

“Nunca fallo al medicamento, siempre me los tomo porque si con medicamento me siento

desesperada, ahora sin medicamento ni quiera Dios”

“solo me tomo las pastillas cuando me siento desesperada, le pido la pastilla a mi hijo y me

acuesto”

“Por otro lado, que casi siempre es solo una persona la que se queda a cargo y los demas ocupan

su vida en otra manera y son pocos los involucrados en realidad”

“diria que el tipo de farmaco hacia el brote psicético o la falta de farmacos y cuando hay otro

’

trastorno asociado también puede propiciar una recaida.’

“a veces no hay medicamentos, el acceso del medicamento de parte del centro ya que se trata de

apoyar en todo lo posible al paciente”

“Lo primero es por falta de apego, pero también farmacologico, hay pacientes que vienen y si
tienen su tratamiento especifico no tienen por qué descompensarse, se descompensan porque les
paso algo, pero hay que decirles que ellos pueden. Y respectos a los clinicos, al estar asociado a
los psicotrépicos pues obviamente habra mas recaias y un paciente que no se apega a su

tratamiento igual tendra mds recaidas”

“Creo que todo tiene que ver, yo diria que todo porque a veces los psicologos y médicos fallamos,
porque a veces no orientamos, no instalamos una empatia, no profundizamos, entonces le vemos

como algo mecanico, entonces es un problema de todos”
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“Tal vez ellos no tienen el apoyo suficiente por parte de sus familiares entonces ellos recaen en
crisis ansiosas, dificultad para dormir, porque hay pacientes que su familia los apoya, pero hay

otros que no”
“yo ya no voy al CAPS porque ya no puedo salir, pero mis hijos van por el medicamento”

El tratamiento de una persona con esquizofrenia incluye siempre evaluacién integral,
intervenciones psicosociales, farmacoterapia y servicios de apoyo. Estos componentes del
tratamiento deben adaptarse a las distintas fases de la enfermedad, las que pueden reaparecer en
distintos momentos de la vida del individuo. (Minsal, 2010).

Podemos decir que, la medicacion antipsicotica es el acto terapéutico basico y fundamental,
pero debe ser seguido de la atencion a los problemas psicologicos, incluyendo la educacion para
la adherencia al tratamiento, orientacion para la convivencia familiar y las necesidades de

desarrollo personal que tiene la persona afectada.

“La razoén principal es su trastorno, por el mismo trastorno hace que pierda su contacto con la
realidad y las ideas delirantes hacen que el crea que no tiene ninguna enfermedad, no hay
capacidad de ver que tiene un problema. Y en segundo lugar yo diria que los farmacos, porque
muchos farmacos tienen efectos adversos en los pacientes y empiezan a ponerle una serie de peros

al medicamento”

La razon de la no suministracion de los medicamentos que han referido el personal de salud la
atribuyen a factores personales del paciente y al grado de compromiso de los familiares a cargo

por cumplir con la rehabilitacion o mantenimiento del paciente.

“En parte también es porque el paciente casi siempre queda a cargo de un solo familiar entonces

generalmente también tiene otras ocupaciones y no esté al tanto de estar vigilando”

“el poco apego al medicamento, es raro el paciente que lo tome por Si solo, casi siempre es el

familiar el que insiste”

“pacientes que se encuentran compensados, como el paciente refiere sentirse bien, no tener
recaidas, entonces ellos se desapegan del tratamiento porque piensan gue no van a volver a sufrir
alguna crisis, y en el caso de los familiares cuando ven al paciente estable, ellos optan por dejar
al paciente a cargo del tratamiento, sin embargo, muchas veces el paciente puede enmascarar y

aparentemente se ve compensado, pero no se toma el medicamento, porque mienten”
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Dentro de las entrevistas, podemos encontrar preguntas que nos ayudaron a recopilar
informacidn que responde a nuestro tercer objetivo: Acciones que llevan a cabo los familiares y
personal de salud del centro de atencion psicosocial (CAPS) en momentos de brote psicético en
el paciente.

El paciente con esquizofrenia tiende a recaer en fase aguda o descompensacion, situacién
en la que los sintomas psicéticos predominan en el paciente. la fase prodromica son los cambios

de comportamiento que suele experimentar la persona con esta enfermedad mental ante la crisis.

La intervencion que se realiza en el CAPS es darles prioridad a estos pacientes, tomarlos
como un caso primordial sea 0 no paciente atendido regularmente en este centro donde se les
brinda control y seguimiento de su enfermedad. Sin embargo, el involucramiento familiar por el

apoyo emocional que le brindan al paciente es otro factor clave (Santiago, 2009).

“La familia es un factor clave, porque el paciente necesita ese apoyo, amor, compresion y

seguimiento. La familia es el apoyo #1”

“Pero cuando ella me dice: mama las voces, mama las voces me dicen esto, me dicen lo otro; yo

ya corro a las pastillitas”

“O cuando se siente mal yo algo con ellos, si él me dice que quiere ir a momotombo yo lo llevo,

me voy en una motito, yo siempre lo saco y todo, él dice lo que quiere”

“Bueno, dejo que se desahogue. Cuando ya se desahogo, trato de darle algo de comida, algo que
le guste, por ejemplo, lo que le gusta es la comida. Ella es gordita, mas alta que yo y entonces,
platico con ella, leemos las escrituras sobre todo el salmo 91, y entonces ella como que vuelve en

si, asi es la forma como he tratado™

“Ya estamos acostumbrados a tenerle mas paciencia a no llevarle la contraria porque si le llevas
la contraria no la ayudas a salir tienes que si ella dice voy a tal parte tienes que llevarla donde
ella dice y después regresar a la casa para no llevarle la contraria porque no hacemos nada y asa
estoy para que no se enoje la llevo donde ella dice y después regresamos a la casa”.

El apoyo de la familia es clave para ayudar al paciente, y a cualquier otro miembro de la
familia, a superar las dificultades. Hay que apoyarse mutuamente para relevarse en los cuidados y

tratos del paciente, de modo que la carga no recaiga solo sobre uno de ellos.

41



Lo mejor que se puede hacer es dialogar mas no ejercer autoridad, si la familia muestra su
miedo o su dolor ante la situacion, se creara un clima emocional de alto riesgo negativo para el
afectado. (Moller, 2005).

En relacién con nuestro tercer objetivo especifico que trata de describir las estrategias de
afrontamiento de los familiares en los estados de recaidas de los pacientes con esquizofrenia,
podemos decir que la familia juega un papel crucial, y es el principal pilar sobre el cual se apoya

el paciente, su anclaje con la realidad que le rodea y el sitio donde se sentird méas seguro.

Al conocer las diversas situaciones de crisis a las que se enfrentan, consideramos relevante

tomar en cuenta las necesidades de informacion y apoyo profesional para el manejo de estas.

“no pueden porque todo mundo tiene sus problemas y trabajan y no pueden ayudarme, no me
ayudan casi con él entonces eso es lo que estoy viviendo. Cuando tiene una crisis bueno no puedo
hacer nada, a él le pasa, solamente cuando no tiene tratamiento es que se pone asi, entonces tengo
que estar yo pendiente para que no entre en crisis, porque le entra crisis por quererse soltar, se

me va desnudo a la calle”

“sencillamente yo a mi hija la trato con todo el amor, con todo el carifio y la dulzura que me sale

del corazén como padre, me entiende. Buscando como calmar un poco aquel mal que esté en ella”

“la trato de la manera mas dulce, mas carifiosa para poder ver si se controla cuando ella cae en

esa etapa, en esa crisis”

En el centro de atencién psicosocial tanto psiquiatras como psicélogos abordan a estos
pacientes con diferentes metodologias, siempre en pro de la mejoria tanto del paciente como de

sus familiares.

Manejo de la esquizofrenia desde el punto de vista psiquiatrico
La relacion médico-paciente es un elemento fundamental en el proceso asistencial del paciente,
el eje central debe ser el paciente, sus necesidades y valores, y tratar de evitar la discriminacion.
Una pérdida de confianza del paciente/familiares hacia el médico, perjudicara la adherencia al

tratamiento y por ende la calidad de vida tanto del paciente como del cuidador.

“presentarme, les digo mi nombre, mi edad, cuanto tiempo tengo de estar laborando, luego les

doy su espacio para que ellos también se presenten, después realizo la entrevista que corresponde
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para llenar su papeleo, su historia clinica y todo eso, trato en lo posible de ganar la confianza de
ellos, que se sientan comodos a la hora de entrevistarlos, que se sientan en confianza y primero
abordar al paciente y después al familiar, o en dependencia, si el paciente no esta muy accesible
entonces primero atiendo al familiar y en base a la informacion que me del familiar entonces yo

trato de enfocar la tematica con el paciente cuando yo lo atiendo”

“inicialmente se tiene que abordar al paciente, entonces uno entabla la plética con el paciente,
trata de preguntarle como se siente, que es lo que siente, como ha pasado, como se ha sentido con
el tratamiento o con el cambio de tratamiento si se ha hecho algin cambio, pero depende también
del tipo del paciente, porque hay algunos que uno los aborda y ellos cooperan y contestan, pero
hay pacientes que por su mismo estado, uno les preguntay ellos se van por otro lado, y en muchas
ocasiones, los familiares optan por no traer a los familiares agresivos, malcriados, porque ellos

pues es dificil entonces se aborda solamente con el familiar”

“tener empatia con el paciente, con la familia, con el familiar no darle mala informacién sobre el

paciente o la enfermedad ”

El profesional debe cumplir con brindar toda la informacion necesaria sobre dicha enfermedad
tanto a pacientes como a familiares, ayudar a estas personas a conocer Sus emaociones y
sentimientos, a analizarlos, asumirlos y no temerlos. Esto evitara que la enfermedad empeore y

que el paciente sufra de recaidas.

“se le explica primero en que consiste la enfermedad, luego la evolucion, como es que se da, se le
da tiempo también a la persona para que haga preguntas sobre su familiar, como desarrollo
porque casi siempre preguntan qué, porque le dio eso a su familiar y de manera breve, concisa y
clara, usando términos claros y sencillos para que ellos comprendan en que consiste la

esquizofrenia y la evolucion del trastorno”

“Es dificil pero cuando ya se tiene el diagnostico se toma en cuenta a la familia para que también
la familia conozca la patologia del paciente y apoye. Tratamos de que el paciente se integre junto

con el familiar”

“si el paciente esta compensado pues se trata de abordar la parte de la importancia del
tratamiento, cumplir con el tratamiento y al familiar pues igual se le aborda el tema del

cumplimiento del tratamiento para evitar recaidas e igual el manejo y trato de estos pacientes que
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se les debe de dar un trato especial porgque son pacientes que necesitan mayor cuidado, mayor

atencion, mayor paciencia para poder convivir con ellos”
Manejo de la esquizofrenia desde el punto de vista psicoldgico

La familia constituye el principal grupo de apoyo para el paciente, por ende, puede convertirse
como un factor protector para el afrontamiento de situaciones estresantes o de las propias recaidas.
Con psicoeducacion, la familia puede generar bienestar y estabilidad, promoviendo disminucién
de los sintomas y ayudando a prevenir las crisis.

“depende el ambiente familiar el cual paciente viene, tiene que ver mucho el problema que esta
pasando porque muchas veces para los pacientes es dificil lograr porque no pueden salir del
problema, pero nosotros tratamos de ayudarlos siempre con la psicoterapia, tratar de que ellos
siempre tengan una psicoeducacion, de que tienen un problema pero que también pueden
superarlo, que pueden salir adelante, motivarlos, para nosotros es importante el apoyo familiar,

siempre tienen que apoyarlos a ellos”

Esto juega un papel constructivo en la recuperacion del paciente, la mayoria de ellos necesitan
algun tipo de apoyo profesional para poder sobrellevar su dia a dia.
Con el tratamiento adecuado, una buena asistencia profesional tanto (psic6logos como psiquiatras)
y el conocimiento necesario sobre la enfermedad de parte de la familia, la mayoria de personas

con esquizofrenia pueden controlar su enfermedad.

“es muy complejo pero nosotros estamos tratando de que en el ambito psicosocial se quite toda
la estigmatizacion, que no haya discriminacion, que no es una enfermedad que te impida que
tengas derechos, que te relaciones con otras personas, que no podas participar en actividades e
incluso en los trabajos, eso no es una discapacidad, para que vos podas laborar como cualquier
tipo de persona, nosotros lo que hacemos es dar charlas en los centros de salud, escuelas,
municipios, para que se vaya quitando la estigmatizacion en la cultura de Nicaragua, en la
sociedad, y que ellos sean aceptados, que la sociedad los vea como ser humano, como una persona
normal, que quiza si esta pasando por un proceso dificil pero de igual manera ellos tienen

derecho”

“se le hace terapia cognitivo conductual y tratar de que ellos se ayuden de manera personal, hacer

algan tipo de actividades, no tener la misma rutina, siempre buscar ayuda profesional o tener
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algan vinculo social, mantenerse ocupado en alguna actividad o si trabaja, apoyarlos y motivarlos
que sigan en su trabajo y lo mas importante, que no dejen su medicamento, que siempre estén

atentos al medicamento para no tener una recaida’

“se le da su enfoque en donde realmente la enfermedad incide, en primer lugar la toma de
tratamiento, en aceptar que hay una enfermedad y que tiene que darle un seguimiento, el cual
tiene que ver bastante la parte del autoestima, de que no se recuperan, que ya no quieren seguir
porque siempre es lo mismo, asi viene la baja autoestima en ellos, entonces explicarle al paciente
que es una enfermedad cronica, que de momento va a estar consciente y en momentos perdera el

control de su vida, desorientaciones o crisis de ausencia”

Papel de la sociedad en el proceso de rehabilitacion del paciente

La esquizofrenia ha estado vinculada a una serie de prejuicios sociales que tachan a los
pacientes como agresivos, raros, vagos o un peligro para la sociedad, esto conlleva a que el
paciente reprima sus relaciones sociales y todo por la falta de informacion sobre la enfermedad.

La estigmatizacion de las personas que padecen un trastorno mental tiene una influencia
negativa en cuanto a encontrar un trabajo, una vivienda o mantener relaciones sociales con amigos
0 pareja y por ende conlleva a un empeoramiento de su enfermedad, sobrecarga familiar,

desadaptacion social, baja autoestima y depresion.

“es muy complejo pero nosotros estamos tratando de que en el &mbito psicosocial se quite toda
la estigmatizacion, que no haya discriminacion, que no es una enfermedad que te impida que
tengas derechos, que te relaciones con otras personas, que no podas participar en actividades e
incluso en los trabajos, eso no es una discapacidad, para que vos podad laborar como cualquier
tipo de persona, nosotros lo que hacemos es da charlas en los centros de salud, escuelas,
municipios, para que se vaya quitando la estigmatizacion en la cultura de Nicaragua, en la
sociedad, y que ellos sean aceptados, que la sociedad los vea como ser humano, como una persona
normal, que quiza si estd pasando por un proceso dificil pero de igual manera ellos tienen

derecho”

“De forma indirecta, porque lo que hace la sociedad es agredirlos, discriminarlos”
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Los profesionales implicados (las psicélogas del CAPS) resaltan la importancia de incluir a la
familia en el proceso de recuperacion y destacan la necesidad de que la familia tenga las

herramientas necesarias para el afrontamiento ante la enfermedad y sus crisis.

“se hace lo que es la psicoeducacion familiar, cuando ya el paciente logra venir con un
acompafiante o un familiar pues se le da un abordaje, se le explica el problema, la situacion del
paciente, tratamiento y el abordaje de como tratarlos a ellos, de como poderlos ayudar y mas que
todo, estar pendientes con el farmaco que es lo mas importante, recordemos que esquizofrenia es

Ya una enfermedad”

“en el acompariamiento y seguimiento que tienen que darles en sus citas y aparte de eso, apoyarlos
en terapias en casa gue se recomienda hacer con el paciente, porque el paciente con esquizofrenia

no les vas a hablar de una manera agresiva porque ellos tienen sus momentos de crisis”

“la familia, en el proceso del apoyo, acompaiiamiento, no discriminacion, aceptacion del

2

paciente, que el paciente va a tener ese padecimiento

“el familiar tiene que tomar las riendas del paciente y es ahi donde se le da el enfoque conductual,

de la paciencia, la tolerancia”

En relacion con nuestros objetivos y los resultados obtenidos, podemos recalcar que los
aspectos psicoldgicos mas implicados con las recaidas son la interaccion familiar, la falta de psi
coeducacién sobre la esquizofrenia, seguido por el consumo de sustancias y el uso inadecuado del
tratamiento.

Se concluyé que existe una reduccion en las tasas de recaidas en pacientes que son
disciplinados con su terapéutica farmacoldgica, (Goldstein, 1995).

Después de una recaida las consecuencias son marcadas porque los pacientes se hacen

dependientes de sus cuidadores, pierden sus capacidades mentales e intelectuales y la respuesta

familiar ante el paciente no siempre es favorable debido al gran estrés que estan sometidos.
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Discusion
Luego de presentar los resultados obtenidos por medio de la aplicacion del instrumento, y

con el proposito de contrastar el presente estudio con otras investigaciones, se realiza la siguiente
discusion de resultados.

Desde el primer contacto con los cuidadores de los pacientes con esquizofrenia del Centro
de Atencidn Psicosocial CAPS, se pudo percibir angustia, desconocimiento y confusion, ya que
muchas de las personas entrevistadas, por no decir la mayoria, eran de bajos recursos econémicos,
situacion que se suma a la enfermedad del familiar; con gran necesidad de recibir la informacion
y ayuda del profesional de salud, que en muchos casos no fue brindada cuando se dio el diagndstico

de su familiar.

En el estudio “Una experiencia con grupos multifamiliares en pacientes con
esquizofienia” (2008), la carga familiar aparece en relacion a los sintomas negativos, disruptivos
y hospitalizaciones psiquiatricas frecuentes y a los escasos conocimientos y recursos de
afrontamiento por parte de los familiares. En ellos es habitual encontrar resignacion, resentimiento
sobre previos contactos con profesionales, miedo a que los cambios puedan empeorar las cosas y
falta de motivacion. Al inicio del tratamiento los cuidadores mostraban una importante sobrecarga,
percibian un escaso apoyo social y presentaban un bajo nivel de conocimientos sobre la
esquizofrenia a pesar de la duracién de la enfermedad de los pacientes. La intervencion
multifamiliar mejord el conocimiento sobre la esquizofrenia y redujo la carga de los familiares,

pero no variod su percepcion de apoyo social.

Vilaplana et.al (2007), plantean que la carga familiar experimentada por los cuidadores de
personas afectadas de esquizofrenia constituye una de las consecuencias mas relevantes del
trastorno”. Navarro & Diaz (2007), consideran que las recaidas son frecuentes en la evolucion del
trastorno y, a, pesar de la eficacia demostrada por farmacos y terapias psicosociales, es posible que
los pacientes vuelvan a necesitar reingresar en el hospital, durante el curso de su enfermedad. Para
la prevencion de estas recaidas es fundamental el aporte y el compromiso de la familia, en relacién

con la enfermedad del paciente”.

Segun Battaglia & Schettini (2010) de Medellin - Colombia, las familias hacen parte central
en el tratamiento psiquiatrico de pacientes hospitalizados. Esta inclusion en contexto ha permitido

crear espacios de confrontacion emocional y reflexion y, por este motivo, se crearon los grupos de
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autoayuda, que tienen como fin aprovechar los recursos personales desarrollados para la
intervencion grupal y transformar la vivencia y la misma idea de la enfermedad mental. Por lo
anterior, autores como Moreno & Bucchi, plantearon que la familia tenia un papel importante, en

el cuidado de pacientes con diagnostico de enfermedad mental.

Davila et.al (2012) de Medellin - Colombia, plantean que: las principales actividades del
cuidador familiar en el hospital, son: de acompafiamiento, entretenimiento, soporte emocional e
intermediacion; el desconocimiento de la actividad inhibe al cuidador familiar a realizar méas
actividades; si se educa y entrena al cuidador familiar en las actividades de cuidado, se haran mas.
Los profesionales desconocen lo que los familiares dicen que hacen; no consideran que muchas de
las acciones del cuidador, sean realmente cuidados y creen que los cuidadores familiares no ayudan

tanto como ellos esperan al cuidado basico de los pacientes.

Por las referencias obtenidas en el Hospital de Especialidad Psiquiatrico de la Caja
Nacional de Salud, en el estudio “Nivel de conocimiento de familiares concerniente a
esquizofrenia en pacientes del hospital de especialidad psiquidtrico C.N.S. La paz,” (2019),
algunos pacientes de psiquiatria son rechazados y abandonados por la familia, brindando maltrato,
verglienza y demostrando desinterés a lo largo del tratamiento, debido a la manifestacion de
estigmas sociales frente a los trastornos psiquiatricos, que afecta tanto al paciente como a la
familia. Por otra parte, la falta de cuidado por parte de los familiares en pacientes con patologia de
Esquizofrenia, facilita la aparicion de los males como el trastorno depresivo, ansiedad, y problemas
de conducta, hecho que no permite mejora en el paciente méas al contrario acrecentamiento del

problema psiquiatrico.

Segun Fierro (2015), en su estudio sobre Factores que inciden en las recaidas de pacientes
con esquizofreniay su tratamiento, realizado en Guayaquil, Ecuador, encontr6 que, la alta emocion
expresada, es decir situaciones familiares estresantes es el mayor factor de riesgo para sufrir
recaidas y como segundo factor predominante se encuentra el consumo de drogas. De igual manera
este estudio presenta resultados similares, debido a que en nuestros resultados se refleja que a lo
largo del proceso de recuperacion del paciente con esquizofrenia tiene a recaer en fase aguda o
descompensacion, situacion en la que los sintomas psicoticos predominan sobre el paciente, la
intervencion realiza en el CAPS en primera instancia es tomarlo como un caso prioritario sea 0 no

paciente atendido regularmente en este centro donde se les brinda seguimiento y control de su

48



enfermedad, sin embargo tanto los medicos como enfermeras y psicologos que dan atencion en
este centro nos refieren que pese a prestar sus servicios a los pacientes lo mas importante para el

manejo de crisis es el involucramiento familiar por el apoyo emocional que le brindan al paciente.

Segun Boussard (2020) en su estudio sobre la Influencia del estrés psicosocial en el inicio
y curso de la esquizofrenia, realizado en Montevideo, Uruguay, indica que, Uno de los principales
estresores son los acontecimientos vitales estresantes (AVES). Estos son situaciones o
acontecimientos que directa o indirectamente y subjetivamente y/u objetivamente provocan un
cambio significativo en el medio personal del individuo, afectando el curso de su vida y que trae
COMO consecuencia un reajuste o reorganizacion de la vida de una persona, no teniendo que ser de
gran magnitud para que generen angustia. En este aspecto se puede relacionar con los encontrado
en nuestros resultados sobre las recaidas de pacientes esquizofrénicos son multifactoriales, es
decir, las razones para esto pueden ser diferentes en cada paciente, médicos, enfermeras y
psicologos del centro de atencidn psicosocial refieren que se debe al poco o nada de soporte
familiar hacia el paciente lo que puede desencadenar en estos sintomatologias ansiosas, depresivas
entre otras, ademas de que un gran porcentaje de estos pacientes dependen de la familia o

cuidadores para el manejo de su tratamiento y asistencia a citas médicas.
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Conclusiones

Esta investigacion tuvo como objetivo conocer los aspectos psicoldgicos relacionados con
las recaidas de pacientes con esquizofrenia que asisten al centro de atencion psicosocial (CAPS),
con base en un analisis cualitativo con la intencion de dar respuesta a nuestros objetivos y segln
los resultados obtenidos desde tres perspectivas diferentes como lo son el paciente, cuidadores y
el personal de salud por los que son atendidos, se puede concluir que entre los aspectos
psicoldgicos se encuentran aquellos relacionados directamente con el paciente como podria ser la
poca informacién sobre sintomas, desarrollo y evolucion de la enfermedad, aspecto que se atribuye
no solo al desinterés por parte del paciente y cuidadores a conocer sobre el tema si no a la poca
informacidn proporcionada por los médicos psiquiatras, psicologos/as y enfermeras del centro
asistencial, por otro lado, se encontrd que otros de los aspectos psicolégicos asociados a la recaidas
que involucran al personal de salud son la falta de empatia y el establecimiento de una pobre
relacion médico-paciente, en cuanto a los cuidadores el apoyo emocional y el involucramiento en
el proceso terapéutico de recuperacién es un aspecto fundamental para el paciente para poder

reducir las probabilidades de recaidas.

Al analizar los aspectos psicoldgicos relacionados a las recaidas de pacientes
esquizofrénicos, esta tesis ha demostrado como los procesos evolutivos en el curso y desarrollo de
la enfermedad dependen no solo del paciente, sino que involucra el seno familiar y pone en
evidencia el papel importante que juega el personal de salud y la sociedad en general para el buen
manejo de la enfermedad, es obligacion de todas las personas involucradas en la atencién del
paciente esquizofrénico, tratar de abarcar cada uno de estos aspectos, y trabajarlos de la mejor
forma. Esto con la idea de mejorar al maximo la estabilizacion de la enfermedad y por ende
disminuir las recaidas y el deterioro que ello implica para el paciente, su familia, su comunidad y

el sistema de salud.
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Recomendaciones

Con base en estas conclusiones y para comprender mejor las implicaciones de estos resultados, se

propone:
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Realizar méas investigaciones para determinar las causas / efectos / relacion entre factores

0 aspectos psicoldgicos y la disminucion de caidas de estos pacientes.

Que la autoridades del centro de atencion psicosocial en la ciudad de leon considereren los
resultados para la elaboracién de un plan de prevencion de recaidas que se ajuste a la
poblacion de estudio.

A través de la empatia y compromiso ético y moral como herramientas de una adecuada
alianza terapéutica de la profesion del personal médico y de la salud que labora en el centro
de atencion psicosocial en la ciudad de ledn se fortalezca la relacion terapéutica médico

paciente y familia en todos los niveles de atencion.

Que las instituciones correspondientes consideren nuestros resultados para mejorar las
redes de apoyo a nivel institucional y comunitario, para brindar un mejor seguimiento de

los pacientes a nivel ambulatorio.

Promover como parte del abordaje terapéutico ejercido por las psicologas del centro de
atencion psicosocial en la ciudad de ledn a la psicoeducacion que logre generar insight

adecuado de la esquizofrenia en familiares y pacientes.
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ANEXos

Instrumentos de recoleccién de informacién

Guia de preguntas para aplicar a los participantes

Entrevista a paciente

1.

10.

¢Sabe usted qué es la esquizofrenia? ¢Conoce los sintomas? ¢ Cuantos afios tenia cuando
le detectaron esta?

¢Cudl fue su reaccion al darse cuenta de este diagnostico? ¢El personal de salud que lo
atendio le explicd en qué consistia el trastorno y sobre el uso de medicacion?

¢Como ha cambiado su vida desde que se dio cuenta de este diagndstico?

¢Desde hace cuanto tiempo acude al CAPS por consulta? ¢ Alguna vez ha faltado a alguna
cita programada? De ser asi, ¢Por qué?

¢El Dr. le ha prescrito medicamentos para controlar los sintomas? En caso de ser asi,
¢alguna vez ha pensado en abandonar el tratamiento o lo ha dejado de tomar por cierto
periodo de tiempo? ;Por qué?

¢Le provoca estrés su vida cotidiana ya sea en sus relaciones sociales, familiares o
laborales? ;Como lo afronta? Y ¢qué cosas hace o suceden cuando presenta sintomas de la
enfermedad?

¢Alguna vez ha tenido usted una recaida a pesar de estar controlado con medicacion y
acudir a sus citas, cuantas veces ha pasado? Me puede explicar ¢a qué se debi¢ esta o estas
recaidas? ¢en algin momento o con regularidad consume Ud. alcohol, tabaco o algun tipo
de sustancia adictiva?

¢Ha influido su familia, y el personal de salud del CAPS ya sea por la atencion o por la
medicacion en sus recaidas? Si es asi, ¢qué aspectos han intervenido para que esto le
ocurra?

¢Como ha sido el trato que ha recibido de familiares, amigos y personal de salud del CAPS
hacia su persona? ¢Considera que ellos han sido un apoyo en el trascurso de su diagnostico?
¢Qué es lo mas complicado que ha tenido que pasar hasta el dia de hoy a causa de la
enfermedad, y como lo ha sabido afrontar?

Entrevista a familiares
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¢Sabe qué es la esquizofrenia? ; Como se sintié cuando su familiar fue diagnosticado con
esquizofrenia?

¢Qué informacion le brindaron de dicha enfermedad al momento de comunicar el
diagndstico?

¢Cuales han sido los cambios mas significativos que ha habido en su vida luego de este
diagnostico hacia su familiar?

¢De qué manera apoya usted a su familiar para afrontar esta enfermedad?

¢Sabe de otras formas para tratar la esquizofrenia?

¢Cual es su reaccion o forma de ayudar a su familiar cuando esta pasando por una crisis?

Entrevista a psiquiatra

1. ;De qué manera informa tanto al paciente como a su familia cuando ha tenido que diagnosticar

esquizofrenia?

2. ¢Qué reacciones ha notado en el paciente y su familia?

3. ¢Como establece la relacion médico-paciente?

4. ;Hatenido problemas para que el paciente se tome el tratamiento y/o el familiar se lo supervise?

¢ Cual cree usted que sean las razones mas importantes?

5. ¢Cuales considera usted sean los aspectos ya sean familiares, personales o clinicos que mas

inciden en la recaida de los pacientes con esquizofrenia?

Entrevista a psicélogas

1.
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¢ Cuales considera usted son los aspectos psicoldgicos que inciden en las recaidas de estos
pacientes?

¢De qué manera se involucra la familia en el proceso de intervencion psicoldgica de estos
pacientes?

¢De qué manera se involucra la sociedad en el proceso de intervencidn psicoldgica de estos
pacientes?

¢ Qué estrategias brinda a los pacientes para trabajar las recaidas?

¢ Como afrontan los pacientes las situaciones estresantes y dificultades en su dia a dia?



Entrevista a enfermeras

1. ¢Qué tanta informacion les brinda a los pacientes sobre su enfermedad?

2. ¢Cudles considera usted son los aspectos psicoldgicos que inciden en las recaidas de estos
pacientes?

3. ¢Cual es el seguimiento brindado a los pacientes esquizofrénicos?

4. ¢De que manera se abordan las recaidas en estos pacientes?
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