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Introduccion.

El presente trabajo obedece a la culminacién detado de la carrera
Licenciatura en Psicologia Clinica de la Univerditanpresarial Siglo 21. Con tal fin,
se presenta la elaboracion de un “Proyecto de &gba Profesional” (P.A.P.), el cual
se define como “un proyecto que implica una inteci@ en una organizacion en base
a un diagnostico determinado”. Dicho proyecto suegepartir de una demanda
institucional y de un diagnéstico en profundidace gevela una problematica, un
emergente a abordar a los fines de producir un icarble esta manera “algo que era,
después del proyecto, no sera como antes”.

El trabajo presentado a continuacion consta de ali@anativa de apoyo y
orientacion psicoldgica desde una perspectiva pditcativa, dirigida a “familiares” de
pacientes diagnosticados con esquizofrenia, halBméstos ultimos internados en una
institucion psiquiatrica. Por lo tanto, el proyeetaborado contiene la intencion de una
potencial aplicacion en el contexto institucion@luha clinica psiquiatrica.

El programa que se plantea en este trabajo, surg& de la realizaciéon de la
practica profesional en la Clinica Privada Integta Psiquiatria San Nicolas. La
estrategia de abordaje propuesta se centra eecksidad de identificar, clarifcar e
instrumentalizar una instancia de trabajo que farnrabajar en el contexto
institucional con familias que estan atravesando rmomento de angustia y
desorientacion ante la internacion de un miembrsufamilia.

A raiz del interés en desarrollar un proyecto cueemplara las necesidades de
los familiares, surge la idea de trabajar desdahordaje “Psicoeducativo”. La
posibilidad de incorporar este enfoque radicarenaxigencia sobre todo a nivel de la
“técnica”, es decir, ante la necesidad de creanstnumento de trabajo que permitiera
incluir a la familia como agente activo en eldratento de paciente, incorporando el
trabajo con los familiares en las diversas etapastrdtamiento del mismo en la
institucion  (admisién-internacién-alta-seguimiento)el programa de trabajo
desarrollado contiene dos ejes fundamentales: nr&oidn sobre la patologia vy
entrenamiento en técnicas practicas de conduca@dmunicacion y solucion de
problemas.

Adherencia al tratamiento, vinculacién institucipnaadquisicion de
conocimientos acerca de la enfermedad, mejor yomegntrol de las manifestaciones

de la misma, son algunos de los pilares sobre los s asienta el programa



desarrollado, el cual pretende constituir el inidgoun largo recorrido en el aprendizaje
del trabajo con familiares de pacientes en el coatde una institucion psiquiatrica,
constituyendo una prioridad el abordar la problétaate manera interdisciplinaria,
conjugando las diferentes disciplinas en un trabajeerente y sistematico que permita
entender al individuo como un ser biopsicosociahgnteniendo una mirada de los
fendmenos psicopatologicos desde la perspectiva ladecomplejidad de su
multideterminacion, desarrollo y tratamiento psecapéutico; sustentando la propuesta
en las premisas que subyacen al Entrenamiento leifiddaes Sociales:
+ Las relaciones interpersonales son importantes @acdesarrollo y el
funcionamiento psicoldgico.
+ La falta de armonia interpersonal puede -contribmirconducir a
disfunciones y perturbaciones psicoldgicas.
+ Ciertos estilos y estrategias interpersonales sisadaptativos que otros
estilos y estrategias para clases especificasaleetnos sociales.
+ Esos estilos y estrategias interpersonales puetssiiarse.
+ Una vez aprendidos esos estilos y estrategias angjota competencia
en situaciones especificas.
+ La mejora en la competencia interpersonal pued#ibair o conducir a

la mejoria en el funcionamiento psicolégico.

El modelo de intervencion psicoeducacional plardesglbasa en la creencia de
gue resulta extremadamente importante proporcioriarmacion a los familiares de
enfermos graves. De acuerdo a las actuales orienéscde salud mental, las familias
se han convertido en las principales responsablels cdidado del paciente
esquizofrénico y, en consecuencia intervienen méshgnca en la determinaciéon de su
futuro. La informacion ayuda a los miembros dealaifia a adquirir una sensacion de
dominio sobre un proceso que pareciera ingobern@blesensacion va asociada a una
disminucién del miedo, la angustia y la confusi@® gpermitiria, a su vez, liberar las
energias que serian mejor empleadas en la tarkacde frente a la enfermedad y sus

manifestaciones.



Fundamentacion de la propuesta.

“Cuando las personas descubren que uno de susdi@siha
desarrollado una enfermedad mental grave suelerdague
“choqueados”. No estan preparados para este deszaa sus
vidas. Estan perplejos y asustados por las corsletaafias,
preocupados sobre qué sucederd, y sin saber qeé. lista
experiencia es practicamente igual para las fasndie todo el
mundo que vive esta situacion. Casi siempre laoparenferma
es llevada a los expertos médicos en busca de gysdele ser
hospitalizada. Después de algunos dias, a vecqguéede
mucho tiempo, la persona enferma es dada de akgresa a
casa. Lo mas habitual es que a la familia no deaj@ dicho
nada. No ha habido instrucciones sobre los medici®mesobre
como habérselas con comportamientos extrafios.. pemswue
la familia sabra qué hacer... ¢{Qué quieren las fagflMuchas
encuestas han demostrado lo mismo. Quieren infodmaobre
las enfermedades mentales para poder salir ded@nta mejor
manera. Quieren saber los detalles especificos ae |
medicamentos, tratamientos psicosociales, opcidaegvienda
y apoyo social. Quieren saber como pueden obtdnerepor
tratamiento posible y quieren saber qué puedenrhpaga
ayudar y no interferir con el tratamiento...” (Johmso1999;
Pag. 3)

Las respuestas instintivas normales de los pasignseis familias ante la crisis
provocada por la hospitalizacion quiza no sean @eras mas convenientes, teniendo
en cuenta la naturaleza compleja de la esquizafré€uando un miembro de la familia
contrae una enfermedad, sea cual fuere, la maglerias demas miembros procuraran
ayudarlo prestandole apoyo y haciendo todo cuamtdam. Estas respuestas normales,
que ayudarian a tratar la mayoria de las enfernesd@adeden empeorar la situacion de
los pacientes esquizofrénicos. La intensa invotigrainterpersonal, los ambientes
tolerantes no estructurados tienden a incrememtasteds y reforzar las conductas
inapropiadas. En cambio, es mas probable que patisntes respondan positivamente
a un distanciamiento interpersonal moderado acoagmfile control y fijacion de

limites. La informacion acerca de estas necesiddde®s pacientes esquizofrénicos



puede ayudar a muchos familiares a crear un angbieés controlado, predecible y de
moderada intensidad que, a su vez, ayudara aalbenpes en sus intentos de hacer

frente a la enfermedad.

Adquirir conocimientos sobre la enfermedad y sts@podria permitir
que a los miembros de la familia les resulte mé#s férjarse expectativas y planes
realistas para el futuro. En la misma linea, seededsaltar que la provision de
informacion modifica, a su vez, la relacion entos profesionales y las familias.
Tradicionalmente, los profesionales de la salud tatese han mostrado reacios a
compartir con los pacientes y los familiares susocomientos concernientes al
diagndstico, curso y consecuencias de las enfeesdasiquiatricas. Sin embargo, “el
movimiento a favor del “consentimiento informadainjo con el de grupos de
autoayuda y de defensa del paciente, han habiladde enfermos y sus familias para
reclamar, individual o colectivamente, informacign participaciéon en aquellas

decisiones destinadas a influir sobre su vida.'tf{feld, 1979. Pag. 355)

En lo que sigue, quisiera plantear algunas coresiitares referidas a la practica
profesional realizada en la Clinica Privada IntedeaPsiquiatria San Nicolas.

Durante la realizacion de la practica, resultdljesobservar la realizacion de
un grupo de reflexion para familiares de paciertbsgrvando so6lo en una oportunidad
el funcionamiento de estos grupos, debido a lta & asistencia de los familiares. El
“grupo” de reflexidon estaba integrado por la psigal y un solo familiar, la esposa de
un paciente internado en la institucion., un arxigue ingresa a la misma por querer
incendiar su habitacion y porque, segun la espgosala dejaba vivir tranquila”, por
tener que estar pendiente de su mal comportamiEhmciano estaba por ser dado de
alta, por lo que la esposa asistio a la reunidnet@dlo objetivo de comunicar que no
queria recibirlo en su casa, argumentando que ab& gque hacer con él ni como
manejarlo y que tenia miedo por lo que pudieraalegpasar. La mujer insistia en esta
gueja a pesar de que la psicologa le explicabayuoi@a vez que su esposo estaba
compensado y que en la instituciébn su marido tenieomportamiento ejemplar. En el
trabajo de practica profesional presentado a laewsidad, se plantea una descripcion
de las actividades realizadas en la instituciongb@onjunto de los pasantes. En lo que

se refiere a los “grupos para familiares” se sefalsiguiente:



“Nuestra incorporacion a esta actividad se ha Vistitada debido a los inconvenientes

propios que hacen a su realizacion. Estos incoamts derivan de que los familiares

de los pacientes no asisten con frecuencia a lasorges, que se realizan una vez por

semana, ni tampoco asisten en un numero import&medos oportunidades hemos

podido participar del grupo como observadores mbggaantes, los cuales constaron de

la asistencia de uno o dos familiares. Estas reesigon realizadas por el equipo de

psicologos, y a partir de nuestras observaciondemos inferir que los objetivos de

estos encuentros son:

permitir una contencion de los familiares de losigrates, brindando un
espacio para la reflexion y la escucha.

La dinamica consta de una reflexion grupal aceecksl inquietudes que
pueden surgir, y los temores respecto a la iatgédn de los pacientes,
pero el trabajo no estd centrado en resolver ictwgl familiares
particulares o de brindar una ayuda a cada caso,d# favorecer la
contencién grupal y compartir las vivencias que esgerimentan
respecto a la internacion de un familiar, y, aipa alli, favorecer la
reflexion grupal.

Otro de los objetivos es desmitificar ciertos agpeaue hacen a la
modalidad de tratamiento en una clinica psiquidtrianto a nivel
humano-profesional, como terapéutica, ya que emuehos de los
familiares persiste una creencia errada del modque se trabaja con
los pacientes en el internado, por esto es que whas ocasiones se
muestra a los familiares las instalaciones deitacal con el objetivo de
aminorar ansiedades y, de esta manera, favoreeegldtatamiento con
el paciente pueda avanzar contando con el apoya ded familiar.”

(Trabajo de Practica Profesional; 2006; Pag. 45)

Ante la observacion de la falta de asistencia agiegpos por parte de los

familiares y ante la creencia acerca de la impoigaque reviste el trabajo con las

familias de pacientes diagnosticados con patologi@stales dentro de la institucion,

surge la idea de elaborar un proyecto que intesistematizar el trabajo con las

familias, a partir de un enfoque teorico-practispexifico, que hubiera demostrado ser

eficaz y aportar resultados concretos a las nesdssdde los familiares, particularmente



a las familias de pacientes diagnosticados conizsgenia, a quienes se dirige
fundamentalmente la realizacién del proyecto.
A continuacién se intenta responder a la siguipnégunta;, Por qué aplicar

el proyecto a familiares de pacientes diagnosticad@on esquizofrenia?

“A pesar de los progresos en reconocer la impodate la
familia en el tratamiento de la enfermedad meritas,
profesionales de la salud mental frecuentemeniagrelgan
el hecho de educar a las familias sobre las cassdemas
y tratamiento de la esquizofrenia, por lo que pbtdraente
estén fallando en proveer el soporte necesario lgsie
familias necesitan para afrontar el dificil compartento
del paciente.” (McGilll;*Family  Psychoeducational
intervention in the treatment of Schizophrenia”869Pag.
286.)

De acuerdo a lo planteado por McGill (1986), pdeasilias estan preparadas
para conocer las necesidades psicoldgicas, intenpales y sociales de los pacientes.
Como consecuencia, muchas familias se sientesmvietdas por el sistema y
engafiados por los profesionales. Muchas de ladidamio pueden sostener las cargas
qgue implican los problemas del paciente, y estah predispuestos a asumir sus
responsabilidades como cuidadores primarios delmmisEsto obliga a los
profesionales a reexaminar sus relaciones con #wsiliires de pacientes con

esquizofrenia y a encontrar nuevos y mas efectivadelos de intervencion familiar.

En el afio 1963 comienza a gestarse en diferentessples como Francia y
Estados Unidos, y, en los afios 70 en nuestro pdasdenominada “psiquiatria
comunitaria” con la consiguiente desinstitucioredibn, surgida tras la Segunda
Guerra Mundial, lo cual ocasion6 que muchas fam#ia convirtieran en el primer y
altimo recurso de cuidado del paciente cronico.a&lmir esta responsabilidad, la
mayoria de las veces sin contar con los recursossad0s, ocasion0 que aquellas
resultaran victimas del abrupto cambio que surgraval sociopolitico en aquella
apoca. Pero los cambios sociopoliticos no conatitwdl Unico problema. Durante
mucho tiempo, los profesionales de la salud megtararon a la familia del paciente



esquizofrénico como parte integral del tratamiemtdo que es peor, instituyeron a
diversos miembros de la familia en la causa dadaiermedad mental.

La esquizofrenia constituye una compleja enfermedadtal que requiere una
intervencion integral: psicoldgica, social y biakkay (McGill; 1986)Teorias tales como
“la madre esquizofrendgena” (Fromm, Reichmann; },9B0teoria del doble vinculo
(Bateson, Jackson, Haley; 1956), llevan impliciexplicitamente la sugerencia acerca
de la forma en que miembros de la familia se coteneen los causantes de la
esquizofrenia. Como consecuencia, muchos de Idegionales de la salud mental han
sido influenciados por estas teorias y considerdnsamiembros de la familia del
paciente como un sector de la patologia mismagerde poder considerar a la familia

como un potencial recurso en el tratamiento dekepée. (McGill; 1986, Pag. 170)

Histéricamente, el tratamiento de la enfermedad tahepor parte de los
profesionales ha estado enfocado en el pacienteidndlizado, no en la familia. La
mayoria de las veces, los profesionales de la sakwtal no estan preparados para
responder adecuadamente a las necesidades dmibasfaespecialmente a las familias
de pacientes con esquizofrenia, “quienes frecuestitan estan enojados, son
demandantes, impacientes, ansiosos o depresiwdsGill; 1986, Pag. 170). Es asi
que, luego de una extensa revision bibliograficegistnan y Joy (1974, Pag. 170)
concluyen en que “el impacto de la enfermedad rhesmala familia ha sido
inadecuadamente evaluado. Los pocos estudios dipemevelan una considerable
insatisfaccion de las familias con la clase y @alidde servicio ofrecido en el
tratamiento de la enfermedad mental.” De esta maantse encuentra muy poca
congruencia entre las expectativas de las famylis que ellos reciben en terapia”.
(Beels; 1976, Hatfield, Fierstein, Johnson; 198®).P71).

El costo psicologico para los miembros de la fanhia sido numerosa y
adecuadamente documentado. Hatfield (1978) encaoptedlas familias de pacientes
con enfermedad mental corren el riesgo del deteroe sus recursos fisicos y
psicolégicos hasta el punto donde la eficiencia@eal puede ser reducida, asi como la
organizacion y estabilidad de la vida familiar. tiesconduce a que, en muchas
oportunidades, se rehlsen a cooperar con el tetéoniel paciente.” (Appleton; 1974,
Pag 131). Entre las reacciones mas frecuentes ddeniembros de las familias se

incluyen: negacion, proyeccion, represalias o tolende sabotaje del plan de



tratamiento. Un estudio en Inglaterra, (Creer y §VitD75) realizado por los miembros
de la Asociacién Nacional de Esquizofrenia (Natio8ahizophrenia Fellowship),
remarca la necesidad del apoyo de la familia tdrmgento para poder hacer frente a las
persistentes dificultades de comportamiento asosiadn la esquizofrenia. En dicho
estudio, los profesionales se describen como “qdesiadebido al tiempo prolongado
de trabajo con este tipo de pacientes y por lasuttdides inherentes a la organizacion
del sistema de salud mental. Por esta razon, egonales sefialan que el “burnout”
podria ser ain mas severo en las familias de psitentes, al ser los que conviven
con el paciente en su hogar, por lo que necesttaocer acerca de la enfermedad y de
técnicas practicas para hacer frente a los prolslemae pudieran surgir.
“Principalmente, las familias necesitan claridackpdicaciones no demasiado técnicas
y la mayor exactitud posible en relacion al promdst Por otro lado, necesitan
aprender técnicas para manejar el comportamietegmdb y recibir informacion sobre
los recursos disponibles actuales en el tratamidatola enfermedad. Ellos deberian
unirse a los profesionales como aliados en elnratato del paciente y no resultar
adversarios”. (Hatfield; 1978, Pag. 355).

Otro hecho que actualmente ocurre en relacioratdrtriento de los pacientes,
lo constituye el evidente incremento de la demaamdhdvel psiquiatrico. El abordaje
psicoeducativo plantea la posibilidad de colabaarel proceso de disminuir el
namero de recaidas en los pacientes con patologiagas, mostrandose eficaz en este
sentido, al comprobar, en diversos ambitos sodinh@les, que esta estrategia permite
“disminuir el numero de recaidas” en pacientes iegsfgnicos, y de esta manera,
“evitar la reinternacion”, al reforzar los elementde los que dispone la familia
(reforzar sus aspectos sanos y los del pacientejasnde poder mantener una vida
productiva en el afuera de la institucion y conteper si solos situaciones que
generalmente resultan probleméticas y estresaarasl@s familias de pacientes con
patologias cronicas.

A los fines de comenzar a indagar en los fundamserdel abordaje
psicoeducativo; es decir, en el “por qué” y el ggué” de esta estrategia de abordaje,

se sefiala lo siguiente:

“El modelo psicoeducacional se funda en la creeteique

cada vez se exige a las familias que se constitayém



larga en las principales encargadas del cuidaddosle
pacientes; y puesto que sus miembros tienen algg mu
especial que ofrecer, necesitan y merecen recildis m
apoyo Yy atencion por parte de los sistemas de sadundal.
Este modelo (psicoeducativo) intenta disminuir la
vulnerabilidad, mejorar el funcionamiento cognitiyo
aumentar la motivacion de los pacientes con elsessato

de la farmacoterapia, al tiempo que procura redleir
angustia de la familia mediante apoyo, estructura e
informacion acerca de la enfermedad. El objetivo es
mejorar la calidad de vida de todos por el recdesarear
ambientes hogarefios temporarios de baja intensydeah

el tiempo, ambientes laborales similares...” (Andeyso
Hogarty, Reiss; 1986; pag. 14)

Para finalizar, se cita un extracto de un artiqullicado por la O.M.S.
titulado:*Promocion y proteccion de los derechos ldge personas con trastornos
mentales”, el cual vincula el intento por crearegpacio de atencion a las necesidades
de los familiares con la obligacién de respetardechos e intereses de los pacientes

gue padecen trastornos mentales y sus familias:

“- Como beneficiarios de los servicios de salud talehas
personas que padecen trastornos mentales y sukagami
son las mas directamente afectadas por las cuestion
relacionadas con la salud mental. Asi, la opinion y
participacion de las personas con trastornos nmesnon
respecto a las decisiones y actividades relacieneda la
salud mental son cruciales para garantizar queiesadan

sus necesidades y se respeten sus derechos.

-En la mayoria de los paises, a los usuarios deelogcios
de salud mental y sus familias se los deja totalenah

margen de todo lo relacionado con la salud mental.



-Los gobiernos deben propiciar la capacitacion oe |
usuarios y sus familias apoyando la creacion vy

fortalecimiento de los grupos que representan sus

intereses.” (O.M.S.; 1999; Pég) 4

Por lo que se puede divisar hasta aqui, el matkelabordaje que se propone
para trabajar con las familias en el marco de os#tuicion psiquiatrica tiene un valor
psicoprofilactico adicional, ya que presenta lailmibdad de evitar la reinternacion del
paciente, reintegrando a una persona a la comurnidamhsecuentemente al ambito
laboral, mejorando la calidad de vida de las fasiliA nivel institucional, disminuyen
los costos de internacion y fundamentalmente, equi a nuestra profesion respecta,
permitiria experimentar cierta satisfaccion al obseresultados concretos en la tarea
de agentes de salud mental y bienestar socialpndédibuir a establecer una alianza con
las familias que no sélo redunde en mejorar ladadlide vida de nuestros pacientes y
evitar la reinternacion (con los sentimientos dastfacion e impotencia que muchas
veces las “recaidas” implican a nivel profesionsifho que también los integrantes de
la familia pueden beneficiarse si se los ayudardrantar lo dificil y doloroso que
puede resultar una patologia mental y, al mismopee ayudarles a que la familia y el
paciente puedan seguir funcionando en el afuerda®rdiversas areas de su vida

cotidiana y llevar una vida productiva siendo @tiela comunidad.



Objetivos.

Objetivos Generales:

Informar sobre la esquizofrenia a familiarespaeientes diagnosticados
con esquizofrenia mediante un programa de apoyerigntacion

psicoldgica desde una perspectiva psicoeducativa.

Promover el aprendizaje de técnicas practicaodduccion, comunicacion

y estrategias de resolucion de problemas.

Objetivos especificos:

Instrumentalizar un area de trabajo interdisciplmde apoyo Yy orientacion
dirigido a familiares que atraviesan un momentaeriks y angustia a raiz de
la internacion del paciente en la institucion pgitica.

Implementar un taller psicoeducacional con un gnqdtifamiliar cerrado,
en un marco terapéutico consistente en un model@stieicturacion vy
estabilidad que se ofrece a la familia.

Informar sobre la patologia del paciente y claaificciertas distorsiones que
pudieran tener los miembros sobre la enfermedad.

Entrenar en el manejo de técnicas practicas deuceion, comunicacion y
estrategias de resolucion de problemas.

Promover el aprendizaje de estilos y estrategiasparsonales que permitan
sostener la convivencia con el paciente y su ergeaah

Propiciar, mediante el trabajo grupal psicoeduocativ la adherencia

terapéutica de la familia en el tratamiento deigrae.



Metas:

Promover el conocimiento de la esquizofrenia pordimede sesiones
informativas grupales y el intercambio dindmico uodormacion con

profesionales de diversas areas pertenecienteChniga Privada Integral
de Psiquiatria San Nicolds, de manera que se gefgj un mejor

entendimiento de la misma en sus principales mstaenes.

Favorecer el aprendizaje de estilos y estrateigi@spersonales, junto a
técnicas practicas de conduccién, comunicaciériucgim de problemas que
se manifieste en una mejor predisposicion psico&giara convivir con el

paciente y su enfermedad.



Marco teorico y conceptual de referencia.

“Historia del abordaje psicoeducacional”

“En los sistemas publicos de salud mental, reposiio final
de los pacientes menos dotados y menos pudientes, |
obligacion de mejorar para el largo plazo la calidd de vida
de muchos pacientes esquizofrénicos ha tendido aceer en
los profesionales o tratantes de casos menos expezntados,
menos entrenados y peor pagados. Soélo se solicita |
intervencion de los terapeutas cuando surgen psidesagudas
gue requieren la hospitalizacién del enfermo; los extores
administrativos apenas si admiten que la mejor defesa
contra un nuevo episodio psicotico es una ofensiva
profilactica constante e interepisddica.”( Anderson, Reiss y
Hogarty,; 1986; Pag. 17)

El interés de clinicos e investigadores por laciélaesquizofrenia-familia no es
reciente. En las Ultimas cuatro décadas, la imgleafamiliar en la etiologia y/o
mantenimiento de los trastornos esquizofrénicos daa@lo lugar a numerosas
especulaciones y algunas investigaciones. (Lef86L9Antes de la aparicion de los
farmacos antipsicoéticos y, en especial del perfwéwio a la desinstitucionalizacion, la
familia era considerada bien como factor de escalewancia, bien como causa del
trastorno (Bellak y Mueser, 1993). El concepto déadre esquizofrendgena” de
Fromm-Reichmann (1948) dio origen a numerosas sug&s de presuntas
anormalidades en los padres de esquizofrénicogjugsrpueda demostrarse nunca que
sean especificas de esta situacion. Sin cuestiomhamportantes aportes de numerosos
autores en la comprension de los sistemas fansl|igaées como los que surgen en el
marco de terapias familiares de corte sistémico caronceptos como el de
“Seudomutilidad” de Wynne (1958) o el “Doble vincube Bateson (1956), nunca se
ha podido establecer una relacion causal con laizsdcenia. (Sanz Fuentenebro,
Caniibe; 1996).

Los origenes.



Se destacan varios factores que favorecen la a&parile la psicoeducacion
como modalidad de aproximacion a la familia delugsafrénico. Lam (1991) destaca
dos aspectos relacionados entre si: la evidenidigiecia de los abordajes biologicos
puros y, por otra parte, la aparicion de modeld@sides que intentan explicar la
esquizofrenia y sus dificultades de tratamientdegrando modelos previamente
enfrentados. A la euforia que provoco la aparidérfarmacos eficaces en el control de
los sintomas esquizofrénicos en los afios cincudrdaseguido una mas realista
valoracion de su utilidad y limitaciones que Libam(1998) denomin&l desencanto

de la confianza exclusiva en la medicacion antip#ica”.,

La literatura cifra en torno a un 30-40% los pat@emjue sufren recaidas con
adecuado cumplimiento de tratamiento (Johnson; )19A@lemas, hablamos de
“eficacia” y “recaidas” sélo en relacién a una liada parte de la clinica esquizofrénica,
los hoy en dia cuestionados “sintomas positivo€riiBs; 1992, 1993), olvidando a
menudo los “sintomas negativos”, ndcleo esencighideeso desde la perspectiva de la
rehabilitacion. La utilidad de los antipsicoticoadicionales en este tipo de sintomas es
escasa o0 nula (Crow; 1980) y los farmacos recieséendesarrollados aun no han
demostrado si su presunta eficacia en la cliniesydtiva” es real, o “producto de un
comercialmente beneficioso desacuerdo conceptBaliZ Fuentenebro, Cafiibe; 1996;
pag 18). Resulta imperioso aclarar que estas cmagidnes no implican un
cuestionamiento sobre el empleo de tratamientamaemlogicos en los trastornos
esquizofrénicos. Las dificultades de manejo a lgigao, la insuficiente eficacia o el
temor a complicaciones como la disquinesia tardhi@y llevado a desarrollar

alternativas en las estrategias de manejo, percareircuestionamiento de su empleo.

En relacion al surgimiento de nuevos modelos teérigue intentan explicar la
esquizofrenia desde una perspectiva integradordesatacan Zubin y Spring (1977)
quienes proponen su “Modelo de vulnerabilidad”, conm intento de superacion del
enfrentamiento entre teorias biologicistas radgalmcorporando enriquecedores
hallazgos genéticos, bioquimicos, neurofisiolégicneuroanatémicos y las teorias
ambientalistas, con aspectos ecoldgicos y de tagatedel desarrollo y el aprendizaje.
La vulnerabilidad seria un rasgo estable de pelisialay de conducta presente en los
individuos, en mayor medida en pacientes del espextquizofrénico, que hay que
diferenciar de la clinica psicoética franca, querpoal no aparecer precipitada por otros



factores (Vazquez y Ochoa; 1989). Este concepimoségura en funcion de factores
hereditarios y ambientales estresantes, influyeasims ultimos de dos maneras:
conformando el rasgo de vulnerabilidad base enrmetado individuo si actian en
épocas tempranas del desarrollo, y precipitandap&icion de una descompensacion
psicotica en determinado momento de su biografia, geie ello implique una
modificacion de la vulnerabilidad base en el futyfernandez Hermida y Ferndndez
Sandonis; 1986).

El modelo distingue entre estresares internos greas. Los primeros aluden a
circunstancias que podriamos englobar bajo el mrmi‘organicas”, como téxicos,
infecciones, etc. Los segundos (ambientales) puadanvez dividirse en funcion del
tiempo de actuacion, distinguiéndose entre eswesagudos, de accion puntual en la
biografia del sujeto, y estresores cronicos. Legstigadores apuntan a los estresores
cronicos como responsables del mantenimiento ddawado umbral de estrés, sobre el

gue actuaran las circunstancias puntuales precgmtdescompensaciones.

Zubin y Spring (1977) realizan aportaciones samebientes de confusion,
concepto desarrollado por Singer y Wynne en 1967 e€loconocido termino de
“Comunicacion desviada”. Este tipo de comunicacesta asociado a alteraciones
cognitivas, especialmente atencionales en la fandél psicotico, que generarian una
comunicacion confusa, generadora de estrés. Andsiedéteriorados respecto a la
calidad de vida o de alta exigencia serian tamfaétores significativos (Hogarty y
Goldberg; 1973). Sin embargo, el concepto maszath en la ultima década es el de

“Emocion expresada” (E.E.).

Los estudios sobre E.E. tienen su origen en obsienes clinicas de los afios
cincuenta. Estos autores observaron una mayord@sacaidas en los pacientes que
volvian a casa tras una descompensacion, si régreszon la familia (por ejemplo,
padres 0 esposa), que en aquellos que pasabaiir solds 0 con otras personas ajenas
a la familia. A partir de los trabajos de Brown §891966) se define el constructo y se
perfila un instrumento, una entrevista semiestracka (Camberwell family interview)
que permite su valoracion. La E.E. se evalla ercidande tres factores: los
comentarios criticos respeto a la conducta delepéej la hostilidad manifestada hacia
el conjunto de su persona, la sobreimplicacién éwnat del familiar con el paciente.

De esta manera, comienzan a proliferar los estugliesdemuestran una mayor tasa de



recaidas en pacientes en contacto con familiarestdeE.E. En definitiva, éste es el

marco en el que surgen las intervenciones psice¢igias.

Los primeros intentos de aplicacion de los progsapsacoeducativos se inician

en los afios 70 con familiares de pacientes esgéimobs. De esta manera:

“La psicoeducacion surge como una respuesta a las
necesidades mas integrales de abordaje de la ekguia.

El punto de partida lo constituyen las necesidattesas
familias de los pacientes esquizofrénicos.” (Kawade;
2005, Pag. 1)

A partir de este momento, se extendid su aplicadidrante la década de los
ochenta como una alternativa a los tratamientosliéaes tradicionales (por ejemplo:
los confrontativos o aquellos que fomentaban laesipn de sentimientos muy intensos
entre miembros de la familia) que habian demostsadaneficaces, y en el peor de los
casos, problematicos.

“Desde el punto de vista cientifico, ya no erasaém ni

atil prescribir indiscriminadamente tratamientos cvogas

y/o terapias psicosociales mal definidas a enfermos
escasamente comprendidos, 0 pasarse afios inactivos
esperando que se asentara el polvo de los desceibids
Tampoco podiamos escondernos tras nuestra postura
pasiva, no orientadora y a menudo arrogante, cuando
tratabamos con los familiares de los pacientesdgsde el
costado del campo de juego, querian desesperadgment
medio de ruegos y halagos, obtener informacioncacge

la esquizofrenia y su manejo préctic@ihderson, Reiss y
Hogarty; 1986; Pag. 21)

Por ultimg Goldstein (1995) sefiala que la psicoeducacion apus
independiente de la terapia es una ilusion: tar@denprano es necesario hacer uso de la
habilidad terapéutica también para hacer psicoeitutade otra forma soélo se hace

una mala psicoeducacion. Este género de psicoaedocatas dialéctica y abierta a las



técnicas de las terapias sistémicas y relacionalesjsado provechosamente en el
tratamiento de trastornos bipolares. (Goldstei®;7)9

Contexto historico y social en el que surgen las tervenciones

psicoeducativas dirigidas a familiares.

Paolo Bertrando y Dario Toffanetti desarrollan en Lsbro “Historia de la
Terapia familiar.” (Bertrando; Toffanetti; “Histari de la Terapia Familiar. Los
personajes y las ideas”; 2004) un importante apemteuanto al contexto historico-
social y econdmico en el que surge las intervemsidamiliares conductuales en las que

sitla a la psicoeducacion.

Estos autores proponen a la Modernidad y Posmal#en(1990-2000) como
contexto historico en el que surge este abordajge Ho numerosos cambios surgidos
en esta época y que sefalan los autores, se degtacajemplo, que en 1990 se asiste
a los primeros movimientos de Internet, y sus @efones como el correo electrénico y
el comercio en la red. Los teléfonos mdéviles permitintercambiar palabras
permanentemente. La humanidad tiende a estar méstada, con menos momentos de
privacidad, dominada por la publicidad y por lostesnas globales de comercio. Se
desarrolla, en todos los campos una cultura enpaésaientras las metéaforas
populares se popularizan. (Bertrando, Toffanet®(4). En todo occidente crece el
namero de familias con dos padres que trabajame, reduce al minimo la natalidad.
Aumentan las nuevas formas de familias, tanto ¢guenas autores comienzan a hablar
de de una “pluralidad de familias” reemplazandaaicepto monolitico de “familia”.
Al mismo tiempo, las familias gay o lésbicas cormana ser aceptadas y, por lo tanto,

a transformarse en posibles objetos de terapidsf\W&£93)

A nivel econdmico, las nuevas condiciones tiendemnges efectos sobre la vida
cotidiana. La flexibilidad tiende a alentar vinailde dependencia, tanto en sus efectos
positivos como en los negativos (Richard Senté919ds valores que hasta ahora dan
sentido a la vida individual y familiar de las pmvas (estabilidad, solidez, cohesion,
sacrificio) son incongruentes con el contexto, @oed exige ser capaz de empezar de
cero, abandonando la narracién de la vida comotaotesprogreso o como una forma
de soportar pacientemente la adversidad. (Bemraraffanetti; 2004).



También disminuye la cohesion social compleja,isiuda por el énfasis en lo
privado. El nimero de divorcios crece, junto ansatisfaccién de la vida de pareja.
Pero, tal como sefialan Bertrando y Toffanetti, @satisfaccion crece, no porque las
personas no busquen relaciones profundas, siremestte porque buscan relaciones de
cierta profundidad en la mera y simple “intimidagfivandose de una dimension mas
amplia. A su vez, todas las exigencias de intimigladecto recaen en la familia, pero a
la familia le cuesta mantener su propia solidezesie aislamiento (Coontz; 1992).
Todos estos cambios ejercieron una profunda infiaeen la psicologia y en la
psiquiatria (sobre todo en la terapia familiarpdamentalmente porque en un mundo
cada vez mas individualista y competitivo, es ditiacer referencia a muchos de los
valores fundantes de la terapia familiar, tales @ogh consenso, la solidaridad, la
lealtad. Tal como lo sefialan los autores, hacapiaiindividual en este contexto es mas

facil.

Por otra parte, bajo la influencia dominante delnemicismo, todas las formas
de terapia tienden a ser evaluadas exclusivamentérminos de beneficio inmediato.
En medio de este clima social, las terapias faresiadeberan modificarse
profundamente para atender a estos desafios.

Siguiendo con el andlisis contextual que plantearaltores; se apunta el hecho
de que ocurre, en estos afios, un verdadero diverti@ psiquiatria y psicoterapia.
Como la biologia, la psiquiatria biolégica se cemé en ideologia. Si en afos
anteriores, las evidencias biolégicas han sido s@Eeciadas a favor de las hipotesis
ambientalistas, ahora se dejan en segundo plarvildesncias ambientalistas porque lo
gue se investiga es puramente bioldgico. Algungmnantes estudios internacionales,
por ejemplo, concluyen que los hijos de padre esddinicos estan mas predispuestos
a desarrollar la enfermedad cuando son adoptadofapulias con problemas o con
disfunciones comunicativas manifiestas. (Wynnergpt1976). Estos datos favorecen
la variable relacional: una vulnerabilidad heraiitan adquirida en el periodo prenatal
tiende a transformarse en sintomatologia manifiksti la accién de especificos
factores ambientales estresantes. (Bertrandoafeiti; 2004).En el campo terapéutico,
esto supone que las personas consideradas croniceversiblemente enfermas son
tratadas no mediante terapia sino con rehabilita@dien, a través de psicofarmacos.
La psiquiatria tiende a las intervenciones terapg&sique sigan un protocolo rigido, que



no exijan practicas demasiado extensas y que puselamonfiadas a otras figuras
institucionales; los psicélogos o los gestoresadmacos.

En este contexto histérico y social, lo que se ingpes la supervivencia para las
terapias familiares (Bertrando, Toffanetti; 2004)te tal situacion, se toman diferentes
caminos; algunos escogen aceptar la psiquiatriégida y ganarse su espacio (terapias
integrativas e intervenciones psicoeducacional€dyos deciden adaptarse a las
tendencias econdmicas y hacen terapias cada vebnexes (terapias centradas en la
solucion). Otros aceptan la imposibilidad de cambikas personas y los contextos y se
limitan a proporcionar a las personas la posibiidee hablar y de ser escuchadas

(terapias conversacionales).

En el caso particular de la psicoeducacion, BedtvgnToffanetti (2004) sefialan
entre sus creadores a Robert Liberman, con susgimientos comportamentales
adaptados a la coexistencia con los farmacos. bincasimilar sigue lan Fallon, que
promueve la psicoeducacion en Inglaterra, Nuevandga e Italia. Prosigue el trabajo
del grupo de Pittsburg por obra de Hogarty juntdiek Terrier. Michael Goldstein
contindia su propio trabajo clinico, ocupandose esabdo de familias con trastornos
bipolares. La psicoeducacion se encuentra actuanegncontinua expansion, llegando
incluso a China y la India. EI fendmeno tiene sylieacion, segun Bertrando y
Toffanetti (2004) en el caracter fuertemente tedgiocb del enfoque, que no requiere
una sociedad abierta a la psicologia, sino queepgedaplicada en areas en principio
cerradas a la psicoterapia. Por otra parte, muid@msias que son beneficiarios de la
psicoeducacion sienten que este enfoque no reeimimas familias. (Bertrando y
Toffanetti ; 2004)

En 1998, el Schizophrenia Patient Outcome Res@aam (PORT) publica una
serie de recomendaciones para el tratamiento desdaizofrenia, en las cuales se

atribuye gran importancia a las intervencionesgssiciales sobre la familia.

Por ultimo, Bertrando y Toffanetti (2004) resumeratco reacciones frente a la
psicoeducacion, cada una de ellas defendida pogrupo distinto en cuanto a sus

intereses y convicciones:



Ortodoxia: proseguir con las intervenciones de imatmportamental
usadas en los primeros diez afios de la psicoeducdCaracteristica
de autores como Liberman, Fallon y McFarlane. Eitemo, alumno

de Minuchin y de Laqueur (Mc.Farlane; 1995), erewpiel modelo
psicoeducativo de Pittsburg con la introduccion lde grupos

multifamiliares, ampliando asi la posibilidad déemencion, ademas
de obtener un formato menos costoso.

Evolucion: modificar los instrumentos de la psiaoeation para que
se asemeje, en cuanto a los hechos, a una verdadspa familiar.

(Por ejemplo, el modelo de Leff, que combina lasrirenciones de
control social puro con una versibn moderada dedanotacion

positiva de todos los comportamientos familiares).

Negacion: juzgar la psicoeducacion como superfles; posible

sustituirla con una simple consultoria sobre losrdageros

tratamientos (farmacolégicos) disponibles. (Posi@doptada por los
psiquiatras de estrecha orientacion biologica)

Superacion: sustituir la psicoeducacion con formas o0 menos
complejas de autoayuda. (Basada en la sensacioralglenos

representantes organizados de los familiares deermeo$

psiquiatricos, de ser estigmatizados por las ietaiones sobre la
familia. De esta sensacion, deriva el hecho deniatesuprimir el

prefijo “psi” y reemplazarlo por una sencilla edciéa de los

familiares, teniendo a disposicion los instrumergas ocuparse del

enfermo.)

“Acerca del abordaje psicoeducacional.”

“Creo que los profesionales deberian manifestar unanayor
identificacion con las familias y saber como se \& problema
desde nuestro lado, y no desde el de ellos. Si enlds los
hospitales con los que hemos mantenido contactotseiese al

menos eso, las cosas marcharian mucho mejor paradtss”.



(Comentario de la madre de un paciente. Citado maerson,
Reiss y Hogarty; 1986,Pag. 51)

Dentro de la psicoeducaciéon se encuentran divemsadalidades (A.P.M.;
2005): individual (informacion y consentimiento onfnado); familiar (orientacion y
apoyo, manejo psicoeducativo de una familia o raumtiliar, aprendizaje de
habilidades sociales) y comunitario (manejo psiacativo comunitario) El abordaje
que trataremos especificamente aqui consiste tadasque apuntan al trabajo con el
sistema familiar.

De acuerdo a lo planteado por Johnson (1999)prtad mas popular de ayudar
a las familias en los Estados Unidos y en el Rdimodo ha sido mediante la
“educacion familiaf. Este es el término usado por Lam (1991), aunque é@lio un
razonamiento para la division que establecié esdrecacion familiar y psicoeducacion
familiar. De acuerdo a lo expresado por Johnsa®@9q) los programas de
psicoeducaciéon familiar tienden a abarcar el cérasolver problemas y la ensefianza
de habilidades para habérselas con la enfermedath g6lo como un ejercicio en un
taller inico sino como “parte habitual de la vidaniliar’. (Jonson; 1999, Pag. 6)

Tanto la educacion familiar como la psicoeduaacifamiliar otorgan
informacion sobre la enfermedad y como las famijim®den sobrellevarla mejor.
“Dependeréa de los objetivos que nos planteemosiestio trabajo con las familias y de
los recursos con los que contamos, que estrategimsnas adecuada.” (Johnson; 1999,
Pag.7 ). Tal como lo expresa el autog es o mismo la participacion en organizaciones
familiares, estar en terapia familiar, tomar clageseducacion familiar o ser parte de
psicoeducacion familiar y no tienen los mismos ltados, los costos no son los
mismos, y la cantidad de tiempo familiar requetalpoco es igual.

- Si se otorga informacién hay una tendencia aaloggsultados educacionales positivos
para los familiares.

- Un ambiente claro, simple y libre de excesivao@ones negativas, como suele
producirse en los programas de psicoeducacionitaméls probable que disminuya las
recaidas.

De acuerdo a lo expresado por Anderson, Reiss gatto (1986) quienes
desarrollan un modelo de abordaje psicoeducativen tamilias de pacientes
esquizofrénicos; el método consiste en primer lughlr una sesion informativa

detallada, que provee a los miembros de la famidiadatos concretos y especificos



sobre la enfermedad y las técnicas propuestas gudrantar los problemas que ella
causa. Tras negociar un contrato que fija metassdies y realistas, las intervenciones
continuadas se centran en el mejoramiento de lavacain y el funcionamiento. Es
interesante sefalar lo expresado en cuanto a lesiadad de las metas y su
“realismo”, ya que aqui no se trata de proponea &inilia del paciente soluciones
magicas que mejoraran su calidad de vida al cabotrel® reuniones con los
profesionalesDe lo que se trata en este enfoque es de un “tcdbapnjunto, que
requiere enfrentarse con el reconocimiento de Immso de la patologia del paciente,
lo cual requiere muchas veces resignacion con amiello que no se puede hacer que
mejore.

Este tipo de abordaje, a diferencia de los enfotpaekcionales, que daban por
sentado las influencias patdégenas de la familiaesebpaciente, consideran a la familia
como un agente terapéutico activo en el procestrateimiento del individuo enfermo,
por tanto el objetivo de este tipo de programas es:

“Orientar y ayudar a la familia a identificaon claridad el
problema, su curso y como se desarrolla, cualessasn
sintomas y tratamientos empleados para que asiapued
intervenir en cierta medida en el proceso de mejora
curacion del paciente.” (Salorio, Ruiz, Torres, Gas),
Navarro; 1999, Pag 3.)

Anderson y col. (1986) sefialan que el programalieanpsicoeducativo intenta
“romper el circulo de episodios repetidos”. Coraestlaracion intentan establecer una
diferencia en cuanto a aquellos abordajes psiqateos familiares que intentan
promover el insight en la familia y en el paciemstableciendo que si bien la provision
de informacion como técnica dentro de abordajeopsigcativo, o los cambios de
conducta que ella produce, pueden generar ciangighis, estos NO constituyen una
meta ni un requisito previo. Lo sefialado es deiquaar importancia a la hora de
considerar que,en el proyecto que se plantea, promover el insightes la meta
principal, sino que esta es la meta de las psiegtias individuales y/o familiares que
se efectien dentro de la institucion y luego dé&h alel paciente, en el ambito de
consultorios externos, las cuales requieren dei@mpo, en general, prolongadba
meta principal que se pretende alcanzar en esbajdraes brindar herramientas e



informacion precisas a la familia sobre la pat@odél paciente, sin menospreciar los
importantes efectos que la toma de conciencia utthas de los conflictos personales
y/o familiares tendria; pero ambos: psicoterapidividual/ familiar, y método

psicoeducativo se complementan, no se excluyenhé&uho, el enfoque planteado
también se complementa con el seguimiento psicafeotdgico y actividades llevadas
a cabo dentro de la institucidbn psiquiatrica, tatmmmo: talleres de reflexion,

laborterapia, etc. De la combinacion de todos eftores depende la eficacia del

tratamiento, como se sefiala mas adelante.

“Objetivos v principios generales del abordaje psigeducativo”

“Lo que mas me molesta es no saber. No se que estan
haciendo por ella. No se que debe hacerse. Ese abes me
estd afectando” Comentario hecho por el padre de una
paciente, poco después de su decimoquinta internéni en
siete afios(Citado en Anderson, Reiss y Hogarty; 1986; Pag.
110)

La psicoeducacion debe redundar en primer términoeaeficio del paciente y
su objetivo consiste en mejorar la calidad de wdapaciente y su familia, creando
ambientes bajos en estresores y disminuyendo lebapilalad de recaida;
incrementando los conocimientos y habilidades delgmte y su familia en el manejo

de la enfermedad.

Objetivos primarios:

- Conciencia de enfermedad

- Cumplimiento terapéutico. Aumentar la adherenaiap@utica.

- Facilitar un ambiente familiar adecuado que peraiteeadaptacion
y reintegracion del paciente.

- Deteccién precoz de sintomas prodromicos. (Colo¥fieya; 2004,
Pag 2)

Objetivos secundarios

- Controlar el estrés.



- Evitar el uso y abuso de sustancias
- Lograr regularidad en el estilo de vida

- Prevenir la conducta suicida. (Colom y Vieta; 20Rég 2)

Obijetivos de excelencia terapéutica.

- Incrementar el conocimiento y afrontamiento de dassecuencias
psicosociales de episodios pasados y futuros.

- Mejorar la actividad social e interpersonal.

- Incrementar el bienestar y mejorar la calidad d#gayColom y
Vieta; 2004, Pag 2)

Es necesario aclarar que, en ultima instanciaphjstivos dependeran de la
patologia que se enfrente al momento de crear uerndi@ado programa de
psicoeducacion, como asi también dependera deatadiads de los pacientes que

padecen estas patologias y sus necesidades.

INDICACIONES.

La psicoeducacion ha demostrado ser de ayuda en:

esquizofrenia
trastorno esquizoafectivo

>

>

» enfermedad bipolar
» depresion mayor
>

trastorno limite de la personalidad

Segun lo sefialado por Johnson (Johnson; 2001), pamramas de
psicoeducacion han demostrado ser Utiles paraiéengh varios paises, pero decir que
serian utiles para las personas de todos los @sgémicos no es posible ya que el
rango de grupos culturales no ha sido estudiade ptogramas han sido efectivos para
los pacientes hospitalizados por primera vez pactir tratamiento, y para otros que
han estado en el sistema de salud mental duraose bBéis programas han funcionado
tanto en hombres como en mujeres, en familias tdeeabpresividad emocional (E.E.

alta), es decir que tienen la tendencia a secasitihostiles o sobreinvolucrados, como



también para aquellas familias de baja expresivatadcional. (E.E baja). Por ultimo,
hay evidencias de que serian efectivos en depresastornos de la alimentacién y
abuso de sustancias. Se han obtenido resultadd/go®n el Reino Unido, U.S.A,,

Japon, Alemania, Italia, Grecia, Espafa, Noruegaci@, China y otros paises.

Principios generales de las intervenciones psicoethcionales(Lam, 1991;
McFarlane y Beels, 1983; Munetz, 1983):

1- Entienden los trastornos esquizofrénicos como abalggia, con una
evolucion generalmente cronica, que afectara amabidesarrollo
vital del afectado.

2- Las intervenciones familiares son tan solo unaepdetlas acciones a
realizar en este tipo de cuadros. Es preciso Hgian un marco
general de actuaciones coordinadas y coherentes, irguiuiran
abordajes sobre el paciente y medios tan variadmsoc el
entrenamiento en habilidades sociales, medicagdogramas de
rehabilitacion laboral o dispositivos residenciales

3- Al igual que en las intervenciones individuales seqouede pretender
aplicar un esquema rigido al aproximarse a la famds necesario
tener en cuenta numerosos factores, desde el graddisfuncion
familiar desarrollada, al tipo y utilidad de hatiddes de
afrontamiento disponibles. La eleccion de un aljerdapendera de
esas caracteristicas, de la fase de la enfermetiampmento de la
historia familiar y otros factores especificos.

4- No se implica a la familia en la etiologia de laj@ézgofrenia.Se
considera la interaccion del paciente, que a menusiare
importantes alteraciones conductuales, con la femdaturada y
angustiada, generandose y manteniendo interacciaemenudo
anomalas con el consiguiente sufrimiento de amba®p. Se valora
la grave carga que para la familia supone la sitidac se fomenta el
papel de soporte social esencial que tiene, la idenacion de
agentes terapéuticos aliados con los profesionglesestigma que a

veces arrastran.



5- El desarrollo de una alianza terapéutica es edepc@moviendo la
vision de trabajo comun. Katsching y Konieczna @9@sisten en
gue es preciso hablar de “trabajo con familias’to&sautores
proponen un esquema en el que sithan el trabajdaroitias en la
zona intermedia en un continuo entre terapia fampor un lado, y
los grupos de autoayuda espontaneos de familiarggafesionales
por otro. Asimismo, la aproximacion ha de hacerseesariamente

otorgando a la familia cierta parte de su tradigiool de experto.

“Modelos de intervencion familiar psicoeducacionaén el

tratamiento de la esquizofrenia.”

Cuatro modelos han sido desarrollados en Inglatetoas Estados Unidos para
testear la eficacia del tratamiento familiar deekquizofrenia. Cada uno de ellos
involucra una combinacién de intervenciones psiciasées y psicofarmacoldgicas. Los
modelos tienen similares objetivos de tratamiefitoApoyo a la familia, incluyendo
exploracion de sentimientos y actitudes sobre luieefrenia; 2- Enfasis en el
seguimiento de la medicacién; 3-Clarificacion ®imacion acerca de la enfermedad;
3-Manejo de los sintomas positivos y negativosyéAhcion de la rehospitalizacion,
mediante la ensefianza a los familiares en idestifiempranamente los sintomas
prédromos; 6- Intervencidon en crisis mediante weesible equipo de tratamiento; 6-
Estrategias de reduccién de estrés tales comdeggtra de resolucién de problemas; 8-
Ajuste de las expectativas familiares de acuerdorgionamiento social del paciente y

la nocidn de cambio “incrementado” y 9- Comunidadtdidado.

En cada estudio se trabajo con familiares de paeeren el momento de
indicacion de la internacion o de exacerbaciénatesintomas psicoticos.

Tres de estos cuatro modelos han sido influensigumr el constructo de
“Emocion expresada” (E.E). Las investigacionesemteis acerca del impacto de los
factores psicosociales en el curso de la esquizafiea renovado el entusiasmo por
este constructo. Su rol como demarcador de familéaglto riesgo y su significativa
asociacion con las recaidas y la rehospitalizac&n esquizofrenia ha sido
originalmente divisado en Inglaterra desde el ét0len adelante por Brown y otros.

(Brown, Carstairs y Topping; 1958; Brown, Monck,r€airs y Wing; 1962). Estos



investigadores establecen el constructo como urdiadiee del clima ambiental para
pacientes que regresan a la comunidad despuésadarga hospitalizacion. Luego, el
constructo fue modificado con el fin de capturarme@nto de critica, hostilidad y
sobreinvolucracion emocional reportado y observado entrevistas semidirigidas
realizadas a los familiares. Dicha entrevista sdizaba con un familiar directo o
cercano al momento de la internacién del paciesggizofrénico, y se puntuaba a la
familia en niveles altos o bajos de E.E., de aauarths puntuaciones que arrojaban las
dimensiones del constructo. En conclusion, la picdaede niveles altos o bajos de E.E.
reflejaban el mayor o menos estrés o tension arabiexperimentados por la familia
ante el comportamiento del paciente.

UCLA Model.

Conducido en la Universidad de California, duramtediados de 1970 por
Goldstein y sus asociados. Basado en un modelutelwencion en crisis, fue el primer
tratamiento mejor controlado para medir la efedtd de la intervencion psicosocial

familiar en combinacién con bajas dosis de psicoé&os.

London Model.

Las investigaciones sobre el constructo “Emocioprésada” y su relacién con
las recaidas sugieren algunas intervenciones deyar beneficio para las familias
con altos niveles de E.E. Llevado a cabo por “Thei& Psychiatry Research Unit of
the London-.based Medical Research Council’; eldistestaba basado en reducir los
niveles de recaida de pacientes esquizofrénicdaneitias con altos niveles de E.E., a
través del mantenimiento de la medicacion, reddciesl contacto entre el paciente y
sus parientes con altos niveles de E.E. y modificalos niveles altos de E.E por

niveles mas bajos.

Pittsburg Model.

Diseflado por Anderson, Hogarty y Reiss (1981) erUhaversidad de de
Pittsburg, fue dividido en cuatro fases: conextaler de supervivencia, reintegracion

a la sociedad y continuidad del tratamiento.

USC Model.



Desarrollado en la Universidad del sur de Califamor Fallon y sus asociados,
McGill y Boyd (1983). Las sesiones tuvieron lugarles hogares familiares, con el
paciente presente y estabilizado psicopatolgdgingenanalisis funcional de sistema
familiar: a través de entrevistas individuales y familiasestealiza un analisis de cada
miembro de la familia, buscando la alianza corséds, capacidades, déficit, sobrecarga
y refuerzos principales. Asimismo, se valora eljeoto familiar, las estrategias de
comunicacion y afrontamiento, asi como los probkesspecificos y sus circunstancias
concretas. En funcion de lo evaluado, se elabonalamindividualizado, actualizando

la informacién en evaluaciones continuas a lo lalgjgroceso.

Elementos comunes y mecanismos de accion.

En los modelos de abordaje propuestos se encugatrageneral, l0s siguientes

elementos comunes (Lam, 1991; McFarlane y Beel8;1d8eser,1993):

1- Una evaluacion sistematica de las caracteristicasiliéres:
relaciones, estructura, red social, estigmatizaciénbrecarga,
habilidades previas para manejo de situaciones,torte
precipitantes, grado de implicacion. El grupo diolRees el que mas
aborda este apartado.

2- Una actitud de aproximacion positiva, empatica,chodo una
alianza de trabajo con la familia y el pacientdpraando su pesada
carga y agradeciendo su capacidad de cuidados.

3- Un espacio dedicado a informacién sobre qué esdaizofrenia,
definiendo el marco tedrico en el que se va a jaaba

4- Se ofrecen como una estructura estable de trattoréeta familia,
con una gran disponibilidad en general. EI marcapieutico seria un
modelo de estructuracion y estabilidad que se efada familia. . Se
les muestra activamente que una definicion claréosldimites, la
evitacion de situaciones imprevistas y el mantegima de cierta
distancia interpersonal, son factores de buen gtmw El formato
varias segun los autores. Asi Hogarty (1986,1991)ejf se
aproximan desde un trabajo mas cercano a la terf@pniar
tradicional, reforzando limites entre generacionegpoyando la



coalicibn marital. Fallon, por el contrario, enfatilos problemas
conductuales concretos.

5- Fomento del contacto con otros familiares en siumesimilar.

6- Entrenamiento en la mejora de la comunicacion ynahejo de
problemas. El enfoque estara siempre en el aquhoraa en
situaciones concretas y problemas determinadosdee individuo y

del conjunto familiar.

“Pruebas de la eficacia del tratamiento psicoeduti&o en

familias de pacientes esquizofrénicos.”

A partir de los resultados de diversas investmaes llevadas a cabo en
California del Sur (Fallon; 1982); Londres (Leff982) entre otros, se obtienen los
siguientes resultados: “el efecto primordial déelapia familiar es retardar la recaida y
el reingreso al hospital” (Anderson y cols.; 20Pag. 48). De acuerdo a lo planteado
por Anderson, “suponemos que con la terapia famgdjanamos tiempo para los
pacientes, les posibilitamos una recuperacion roagpleta al disminuir la congoja de
su familia y ayudarlos a comprender esa enfermepedreduce sus expectativas e
intentamos promover otras estrategias para afrtmtatuacion.”

Por otra parte, a partir de los resultados obtenide concluye queld
combinacion de terapia familiar con entrenamiento e habilidades sociales son las
que producen un mejor ajuste social (Anderson y cols; 1986, Pag 48) El
entrenamiento en habilidades sociales por si gmie sus limitaciones: es menos capaz
de mantener a los pacientes que se encuentran @stado psicético activo en el
momento en que son dados de alta; por lo téterapia familiar y el entrenamiento
en habilidades sociales combinadas resultarian efices al administrarse en
instituciones que dan el alta a sus pacientes enncliciones clinicamente mas
estables.Y en relacion con lo mencionado en la fundamedtade este trabajo, los
investigadores sostienen que el tratamiento cordbirfaroporciona una importante

ventaja profilactica adicional.” (Anderson y cal€86, Pag 50)

Un dato importante y esclarecedor es el siguieitelérson y cols.; 1986): si
bien los efectos de la terapia familiar permiteavpnir las recaidas psicoticas y sus

efectos se hacen notar en los resultados obteeiddes estudios experimentales; es



necesario aclarar que la terapia familiar por & 80 proporciona de ninguna manera
una “prevencion”. Los indices de recaidas contindamentando a medida que los
pacientes se acercan al término de su segundoeafratdmiento. Su nimero continda
aumentando bajo todos los tratamientos; sin embaygolo cual constituye un

importante comienzo, el efecto de la terapia famiie hace notar cada vez mas a

medida que avanzan las investigaciones.

Por otra parte, las actuaciones simplemente edasatio resultan especialmente
eficaces. Como sefiala Posner (1992) “la ausenciadmtrenamiento mas especifico
en reduccidén de estrés y solucion de problemagesvanciones sobre la dinamica
familiar, las acciones educativas por si mismapnoween a las familias de habilidades

de afrontamiento suficientes.” (Anderson y cols88,9°ag 50)

Principios técnicos del abordaje psicoeducativo.

Un episodio psicotico constituye una crisis durdateual la familia necesita
ayuda y socorro “inmediatamente,” se trate de smgurcontacto con la psiquiatria o
del vigésimo. Muchas familias dicen que el periadas dificil en el curso de la
enfermedad es aquel en el que acontecen los psnegisodios, ya que hasta aquel
momento‘no habian renunciado a las esperanzas y suefios gemian con respecto
al paciente, ni han hecho el duelo por la pérdidaedsu normalidad” (Hatfield; 1978,
Pag. 355). Si es el quinto o sexto episodio, tallge familiares se sientan abrumados
por una sensacion de pérdida y desesperanza.

Con frecuencia el contacto con los profesionalds sé produce cuando los
pacientes ya estan tan enfermos que requierenagv@ahes de urgencia, internaciones
en mitad de la noche y aun hospitalizaciones fazogor mandato judicial. La
necesidad de recurrir a la coercion para lograrlgsiacientes acepten el tratamiento
puede empeorar las cosas porque estimula los cosfliacusaciones y sentimientos de

ira entre los pacientes y sus familiares.

En el momento de la llegada del paciente y lalfamai la institucion,
ambos necesitan apoyo, proteccion, una estructusaay sensacién de control; La

preocupacion del sistema psiquiatrico por el dgfsimada a la poca atencion que se



presta a los puntos a favor, suele inducir a esadids ya perturbadas a creer que los
profesionales procuran responsabilizarlas por toblpmas del paciente. Por esta razén
y por muchas otras, existe una alta probabilidadjute “los miembros de la familia
entreguen su informacion y su paciente al sisteroapitalario y se marchen

preguntandose que ha sucedido, como y por qué.gind y cols.; 1986, Pag. 53)

Por lo expuesto anteriormente es que en muchasooea los miembros
de la familia no estdn muy motivados en involu@amsn los sistemas de salud mental.
Aunque en la actualidad la atencién de los profedes para con las familias es de
caracteristicas mas humanitaria, “debemos teneuenta el hecho de que las personas
han aprendido que no hay cura para su mal. Ungwezse hayan adaptado a esa cruda
realidad, los miembros se sentiran quiza con menesggias, esperanza y motivaciones

para involucrarse.” (Anderson y cols.; 1986, P&]: 5

Problemas comunes en la implementacion de la estegfia de conexion.

> Las familias se niegan a asistir a las reuniones.

De acuerdo a lo sefialado por Anderson y cols. (1986 familias muchas
veces se vuelven reacias a los sistemas terapgupico diversos motivos: estan
desesperanzadas en cuanto a la posibilidad demini@asi asisten puede que parezcan
incapaces de movilizar el menor resto de energidhas puesto a la defensiva con
respecto al paciente, su enfermedad y su propepenn del papel que desempeiian
en ella; o puede que no puedan permitirse reavimarvez mas sus esperanzas solo

para verlas frustradas.

El caso en que los problemas familiares estorban laiciacion del

tratamiento.

A veces el estado cadtico de la familia estorbaldaoracion de un contrato de
tratamiento adecuado; es muy probable que suceda@sndo el paciente es uno de

los progenitores. (Anderson y cols.; 1986, Pag).103

Ante esta situacion, es probable que aunque ldifaesite dispuesta a participar
en el tratamiento, el foco de las sesiones terag@asupuede esfumarse si el individuo
perturbado es uno de los responsables de diridger familia, también es inestable



cuando las familias atraviesan por varias crises agotan las energias necesarias para
afrontar la enfermedad y su tratamiento. En amiiaacsones, “es preciso que los
clinicos asuman un papel mas directivo”. (Andengaols.; 1986, Pag. 103). El rol del
clinico consiste en ayudar a establecer una esgteuekterna que habilite a las familias
para elaborar un contrato de tratamiento en elsgu®rmulen prioridades claras y se

ofrezcan orientaciones para los pasos iniciales.

De acuerdo a lo planteado por Anderson y cols.ctess que surgen en el
tratamiento de familias que enfrentan varios pmobe no guardan relacion con la
enfermedad ni forman parte del contrato de tratatmiePor lo tanto, las decisiones de
centrar la atencidn en estos aspectos que handsusg deben negociar con los
miembros interesados de la familia. La meta firmakara la resolucion completa de la

crisis sino, mas biemratar que la familia adquiera una mayor sensacitencontrol.

En este trabajo se sostiene lo planteado por estoses, pero anexando que,
ante ciertos emergentes que pueden llegar a mwdos encuentros entre el clinico y
la/las familias y que tengan que ver con multiplexblemas que la familia pueda estar
enfrentando, lo indicado seria brindar una conéemanicial de estas ansiedades y
angustias, aminorar ansiedades, para luego podaliZar en los aspectos que forman
parte del contrato de tratamiento. Se debera oftatenarco de contencidn y sosteén,
para luego poder abordar otras cuestiones que dentoario dificilmente puedan ser
abordadas, ya que la mayor parte de la energiaipaide la familia estd abocada en

las ansiedades y angustias que le generan “estblepras” que deben resolver.

En relacion a la técnica que permitiria establéagorimera conexion con la
familia en el momento del ingreso del paciente ainstitucion, se detalla a

continuacion el modelo de entrevista por el quepté en este trabajo.

Evaluacion inicial de la familia. Modelo de entresta.

Primera parte: EVALUACION DE LA CRISIS.
1. Determinar la magnitud de la disfuncién del pa@ent

TAREA: preguntar por los sintomas del paciente yimpacto sobre el

funcionamiento de la familia. Parte de esta infaida podrd ser recabada



presenciando la entrevista realizada por el psicuial momento del ingreso del
paciente a la institucion; y podra aprovecharsenteevista familiar para indagar sobre

aquellos puntos que no hayan quedado claros ons@eoe necesario profundizar.
2- Determinar el nivel actual de angustia de la famili

TAREA: Preguntar cdmo se manejan los familiare® da¢$ dificultades que

atraviesan con el paciente.

3- Determinar el apoyo profesional requerido por el cigrae

(hospitalizacion, medicacion, frecuencia de lagoses)

TAREA: Preguntarle a la familia que necesita y daseibir en ese momento

de la institucion. (Percibir necesidades y deseos).

Segunda parte: EVALUACION DE LA REACCION FAMILIAR A NTE
LA ENFERMEDAD Y EL TRATAMIENTO.

1- Determinar el nivel del impacto a largo plazo deetdermedad sobre la

vida familiar.

TAREA: Revisar el curso de la enfermedad. (Partesia informacién podra
obtenerse de la historia clinica confeccionada glopsiquiatra en la entrevista de
admision o presenciando la misma en la medida qu&taela posibilidad). La
informacion que se buscara en la historia clingta basada principalmente en el nivel
de funcionamiento previo del paciente antes delarie la enfermedad, su reaccion a

tratamientos anteriores y la respuesta de la famitodo esto.

2- Determinar la respuesta de los miembros de la f@miltratamientos
anteriores. Conviene explorar, sobre todo, lasuestps emocionales experimentadas
por la familia. Por ejemplo, “una de las reacciomeas frecuentes es la culpa”
(Anderson y cols; 1986). Especialmente los progesst se preguntan en qué se
equivocaron o que podrian haber hecho y no hicief@ambién puede aparecer la
“estigmatizacion”, porque las conductas relaciosadan la esquizofrenia pueden
resultar embarazosas desde el punto de vista sog@aédominar una ira justificada por

las molestias que los pacientes les imponen vegiess en el afo.



TAREA: Revisar con detalle experiencias terapéstimateriores, sobre todo
negativas, asi como la apreciacion de la familiarescsu eficacia. Esto permitira
analizar las expectativas que las familias teniagug influyen en lo que esperan

actualmente del trabajo en la institucion.
Tercera parte: EVALUACION GENERAL DE LA FAMILIA.

1- Determinar los factores familiares generales qlievéa coadyuven a
crear las actuales condiciones de estrés o quéitcgas lados fuertes para enfrentar la
enfermedad: historia, estructura, pautas de coracidie, etapa en el ciclo de la vida y

relaciones entre la familia y la comunidad.

TAREA: Observar el estilo de comunicacioén, inclidgwocesos de resolucion
de conflictos y mecanismos de realimentacion. ({@dar de mensajes, habilidades para
escuchar, etc.) Preguntar cuales son los contgatelsiciones extra familiares de cada

miembro de la familia.

2- Determinar el nivel actual de tolerancia al esti&@sto de la familia como

de sus miembros.

TAREA: Interrogar a la familia acerca de sucesogaynbios recientes,

positivos y negativos.

Cuarta parte: EXPLICITACION DE LA PROPUESTA Y ENCUA DRE
DE TRABAJO.

Hacia el final de la etapa de conexion, el coomimaleberd especificar a la
familia cuales son los pasos sucesivos en el trateamndel paciente y que espera la

institucion de la familia.

Se debera insistir en la importancia y necesidasudavolucracion constante
en el tratamiento del paciente, y en el hecho de lquinstitucion necesita de la

informacion y colaboracion que pudieran brindaaudar al paciente.

Principios que deberdn tenerse en cuenta en leaeidn de la entrevista
(Anderson y cols; 1986):



1-

Centrar primeramente la atencion en la crisis actuhy en las razones
gue han impulsado a la familia a buscar ayuda paral paciente en ese
momento preciso.Una vez que el coordinador se haya formado ura ide
aproximada del problema, centrara su atencion,wsiega brevemente, en
los sentimientos y necesidades de los miembrosadéarhilia. Para
establecer una relacion de trabajo con la familiaresis se debera atender
a los sentimientos que experimentan las persoma#y dontrario, no se
podra prestarles la ayuda que necesitan.

No tratar a la familia como si fuese el pacienteel coordinador debera
demostrar que reconoce todo lo que la familia hehdnvgpara ayudar al
paciente. Ademas, debera transmitirle la convicadénque ha dado un
paso positivo y necesario al buscar asistencieepimial para aquél. De
esta manera, ayudara a que la familia perciba guareen una relacién de
cooperacion con el equipo de terapia con el firagledar al paciente. Es
importante para tal fin que no trate a la famil@no si ella fuese el
paciente, porque ésa actitud opaca sus lados suéha actitud en la que
se debe tener el especial cuidado de no incurriereofrecer a los
miembros “falsas seguridades”. Nadie conoce mejeg @ familia la
gravedad de la enfermedad y conocen su propio .dols promesas
tranquilizadoras formuladas con excesivo apreswatmisolo sirven para
alejarlas porque creen que el psicélogo no comgréamdaituacion o trata
de despedirlas con algunas frases triviales.

Prestar atencion a los apoyos con que cuenta la fdim y a sus
circunstancias estresantes actuales y potencialekigar de trabajo,
familia extensa y red social de apoyo. La evaluad® ésta ultima no debe
limitarse a detectar las personas con quienes poglolar el familiar del
paciente. Los miembros de la familia extensa y &osigos que no
comprenden la enfermedad pueden, sin embargo, distawnibles para
satisfacer otras necesidades de la familia inmeedjadr ejemplo, darle
ocasion para que se divierta o distraiga en actil@d sociales, prestarle
ayuda préactica en los quehaceres domésticos, Ettds son funciones
valiosas que no deberan ser descuidadas y se rgafnialdamiliar en algun

momento.



Esquizofrenia: “Mente dividida, mente escindida”

Juan y los barcos
“Juan pinta barcos. Cuando los termina, se rie. Diha
balsas, lanchas, submarinos y hasta una corbeta sen
mastil. Da el toque final a otro, y se rie.
La psicologa dice: ‘Es el momento en que delira’
Juan dice: ‘Me rio porque si dibujo barcos, no me
hundo.”. (Naides, Pedraza y Maldonado; 2001, Pag. 1)

Definicién de cronicidad.

CRONICIDAD: de Kronos tiempo

Se puede definir cronicidad como el proceso morlzps® progresa o persiste

durante un periodo de tiempo prolongado, en gehadalla vida.

Cronico se contrapone a Agudo Yy se relaciona canpasibilidad de curacion.

Si los trastornos seronifican erosionan o impiden el desarrollo de una serie de
capacidades. Se deterioran 3 0 mas de estos asperrt@rios segun Blanco y Pastor
(1995):

- Higiene personal y autocuidado

- Autonomia

- Relaciones interpersonales

- Transacciones sociales



- Aprendizaje

- Ocio

Ademas se menoscaba o impide el desarrollo de dpigor Autosuficiencia

econdmica

Definicién de “enfermo mental crénico”.

Son personas que sufren trastornos mentales o enates
- Sindromes cerebrales organicos

- Esquizofrenia

- Trastornos depresivos y bipolares recurrentes

- Trastornos paranoides

- Otras

Segun el DSM IV (1994), se consideran cronicas lEgipersonas que padecen:
- Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos

- Incapacidades de larga duracion

- Necesidad de dependencia externa

- Alta sensibilidad al estrés

- Dificultades para afrontar las necesidades d@&lk diaria

Una definicion operativa del enfermo mental cronamorde con las pautas
establecidas en el Congreso Nacional de la APA 8L ®obdria ser: “son aquellas
personas que sufren ciertos trastornos psiquidtigeaves que dificultan o impiden el
desarrollo de sus capacidades, y que ademas thficell desarrollo y mantenimiento de

su autosuficiencia econémica”. (Cit en Padilla; 2(@ag 3)

Hay otra forma de definir a los enfermos mentalésicos, partiendo de tres
dimensiones segun Goldman y cols. (1981): a) distipw) b) incapacidad y c)
duraciéon, que ofrecen un punto de partida a la kerastimar la poblacion mental

cronica en nuestra sociedad.



a) Quiénes son los enfermos mentales severosddalimediante diagnostico.

b) Quiénes son incapacitados psicosociales. Hallagor su nivel de
funcionamiento psicosocial.

¢) Quiénes son cronicamente incapacitados. Meuidda duracion de sintomas,
incapacidad, y el numero de hospitalizaciones
Las tres dimensiones de Goldman, Gatozzi y Taud&l(1

DIAGNOSTICO - Trastorno mental gra

|

INCAPACIDAD -> Incapacidad moderada o sev

\_/ A\ /

DURACION - Incapacidad severa prolong;

Enfermos mentales
cronicos

POBLACION
OBJETIVO

Cuatro patrones de expresion de la cronicidad o tips de pacientes cronicos.
(Blanco y De la calle; 1995)

1. Remanente manicomial o nicleo duro

Son aquellos pacientes que han residido durangedaaiios y deben seguir
residiendo en un medio protegido. Su desinstitidipacion es imposible. Pese a ello
necesitan condiciones dignas de calidad de vidaleBuener diagndstico de alteracion
cerebral o psicosindrome, trastornos de condudgqjpatias. drogodependencias o
alcoholismo), esquizofrenias muy deterioradas eraebs fisicos de origen psiquico.

2. Cronicos externalizados



Son las principales victimas de las politicas dduceion de camas en los
hospitales. Son pacientes que han sido sacadassdestituciones pero que malviven
rotando por los servicios asistenciales con undorms negativa de ingresos y
problematica social. Se les reintegro a la comwh@tan la esperanza, aceptada porque
no costaba dinero, de que la desinstitucionalizacidaba por si misma. Su perfil es de
varén, de 40 afos, sin trabajo cualificado, con 0d&$ ingresos, sin familia directa,
diagndstico de psicosis con otros trastornos, aptados socialmente. Es precisamente
por este grupo por el que surge la critica a lab#tacion comunitaria, considerando a

este grupo como representante de todos los pasienteicos.

3-Usuarios cronicos de servicios ambulatorios

Enfermos sin ingreso hospitalario alguno. El paeiebusca la relacion de
contacto, de apoyo y la continuidad de cuidados. demandantes tienen retraimiento
del nivel de funciones autbnomas, de capacidaatldeion y de capacidad de trabajo,
con beneficio secundario obtenido de la enferme8adoerfil es de mujer, con un pico
de edad entre 45 y 49 afos, clase socio-profesibag@ y vivienda en barrios
periféricos, que acceden a consulta a peticionigrgppresentan un diagnostico de

neurosis y depresion neurotica.

3. Pacientes cronicos adultos jovenes

Son pacientes sin historia de internamientos pgaldas. Sus cuadros clinicos
suelen ser variables y mixtos, con déficits de tmtagn social severos y con gran
capacidad de generar estrés en los servicios pagsividad, baja tolerancia a la
frustracion, comportamiento compulsivo, probleneggales y su gran movilidad en el
uso de los servicios. Esta poblacion consume matdrecion asistencial. Cada vez son
mas numerosos debido a factores como la cultula dega y el cambio de valores en

la sociedad actual

Descripcion de Esquizofrenia sequn criterios diagrslicos del Manual

Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentade

1- Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

=  Esquizofrenia.




A- Sintomas caracteristicodos (0 mas) de los siguientes, cada uno de ellos
presentado durante una parte significativa de uing@ de un mes (0 menos si

ha sido tratado con éxito)

1- ideas delirantes
2- alucinaciones
3- lenguaje desorganizado (por ejemplo: incoherencia)

4- comportamiento catatonico o gravemente desorgamizad

5- Sintomas negativos, por ejemplo, aplanamientoigtecilogia o abulia.

Nota: solo se requiere un sintoma del criterio Alasi ideas delirantes son
extrafas, 0 si las ideas delirantes consisten em wwez que comenta
continuamente los pensamientos o el comportamegitgujeto, o si dos 0 mas

voces conversan entre ellas.

B- Disfuncion social-laboral Durante una parte significativa del tiempo deste
inicio de la alteracion, una o mas areas importadte actividad, como son el
trabajo, las relaciones interpersonales o el coiddd uno mismo, estan
claramente por debajo del nivel previo al inicid ti@storno (o, cuando el inicio
es en la infancia o adolescencia, fracaso en cuaatocanzar el nivel esperable
de rendimiento interpersonal, académico o laboral.)

C- Duracion: persisten signos continuos de la alteracién darahinenos 6 meses.
Este periodo de 6 meses debe incluir al menos ldmeintomas que cumplan
el criterio A (0 menos si se ha tratado con éxtpuede incluir los periodos de
sintomas prodromicos y residuales. Durante esto®odws prodrémicos o
residuales, los sintomas de la alteracion puedanfestarse sélo por sintomas
negativos o por dos 0 mas sintomas de la listardtetio A, presentes de forma
atenuada (por ejemplo: creencias raras, expergpei@eptivas no habituales)

D- Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y deddo de animoel trastorno
esquizoafectivo y el trastorno de estado de animnosintomas psicoticos se han
descartado debido a :

1- No ha habido ningun episodio depresivo mayor, n@mia mixto

concurrente con los sintomas de la fase activa, o



2- Si los episodios de alteracion animica han apamcgtlrante los
sintomas de la fase activa, su duracién total ltho $ireve en relacion

con la duracion de los periodos activo y residual.

E- Exclusion de consumo de sustancias y de enfermméddta El trastorno no
es debido a los efectos fisiologicos directos drirsd sustancia (por ejemplo,
una droga de abuso, un medicamento) o de una esdadmmédica.

F- Relacion con un trastorno generalizado del des#&oroki hay historia de
trastorno autista o de otro trastorno generalizé@lodesarrollo, el diagnostico
adicional de esquizofrenia sblo se realizara si itbsas delirantes o las
alucinaciones también se mantienen durante al mkmoss (0 menos si se ha

tratado con éxito)

Subtipos de esquizofrenia.

Los subtipos de esquizofrenia estan definidos par sintomatologia

predominante en el momento de la evaluacion.
F20.0x Tipo paranoide. (295.30)
Tipo de esquizofrenia en el que se cumplen lodesges criterios:

A- Preocupacion por una o mas ideas delirantes onalkiones
auditivas frecuentes.
B- No hay lenguaje desorganizado, ni comportamieniat@aico

0 desorganizado, ni afectividad aplanada o inapdapi

Lo mas importante de este caso es la presencialidesimas o menos
sistematizados. Estas ideas, sistemas, percepgiawsrencias delirantes pueden ser

de distintos tipos:
« De tipo persecutorio.

« De tipo grandioso: presencia de capacidadesf@greomo por ejemplo creerse

capaz de predecir el futuro, ideas geniales, descigmto de cosas extraordinarias,...



€ De tipo somatico: ideas delirantes acerca defcy€omo que el corazén ya no late,

gue tiene los intestinos vacios,...
« De tipo religioso-mistico: el paciente se craehgie de Dios, ser Dios mismo,...

« De tipo sexual: ideas delirantes de naturalezaatecomo por ejemplo, que todos

saben su sexualidad, violaciones permanentes, oatelidrganos sexuales,...
€ De tipo nihilista: cree que el mundo es una faseasabe muerto,...

Estas ideas delirantes se acompafian normalmepteddoalucinaciones
auditivas. Todos los sintomas son frecuentementiéaas con poca tendencia a

sintomas negativos.

Generalmente tiene un comienzo mas tardio (20-88)a¥i por lo tanto con una
personalidad mas madura que durante largo tiemmoiteeque el delirio se mantenga,
sea estable y cambie muy poco una vez instaladtor8as: ansiedad, ira, retraimiento
y tendencia a disentir. El sujeto puede preseimaida superioridad, condescendencia,

falta de naturalidad o vehemencia extrema.

Hay deterioro minimo o no existente en pruebasatierias neuropsicoldgicas.
Este subtipo tiene un mejor prondstico, sobre wuta actividad laboral y en la vida

independiente.
F20.0x Tipo desorganizado. (295.10)
Se cumplen los siguientes criterios:

A- Predominan:
1- Lenguaje desorganizado.
2- Comportamiento desorganizado.
3- Afectividad aplanada o inapropiada

B- No se cumplen los criterios para el tipo cataténico

Es un cuadro que comienza hacia los 14 - 16 afigeoRdstico es mucho peor.
Es una esquizofrenia francamente desorganizadajedtos rasgos, al comienzo,

recuerdan a la conocida “edad del pavo” en la adelecia. Son personas pueriles, con



conducta desinhibida, desajustados, desubicadgsfuidees alteraciones de la voliciéon
con pérdida del sentido de la vida. Los pacierita®eh alteraciones significativas del
curso del pensamiento, mas que del contenido (cemcel tipo paranoide). La
afectividad esta fuertemente alterada, inapropiptma e incluso autista, con poco
contacto con las personas e incluso consigo misgiohay ideas delirantes o
alucinaciones, éstas no estan integradas en undenesente. Son mas predominantes
los sintomas negativos. Existe deterioro en elingiedito en pruebas neuropsicolégicas
y test cognoscitivos. Este subtipo se llamé antermte esquizofrenia hebefrénica

(término acufiado por Kraépelin).

F20.2x Tipo catatdnico. (295.20)

Un tipo de esquizofrenia en el que el cuadro aimsta dominado por al

menos dos de los siguientes sintomas:

1- Inmovilidad motora manifestada por catalepsia (id la
flexibilidad cérea) o estupor.
2- Actividad motora excesiva (que aparentemente cateqaopdsito y

no esta influida por estimulos externos).

Se produce una agitacion psicomotora que puederamkenta o bruscamente,
con intensa intranquilidad, inquietud, ausenciaef®so o descanso y varios dias sin
dormir. Puede llegar a estados de agotamiento iesgar vital del paciente e incluso
puede conducir a actos brutales que son muy pstgrpara los familiares y su entorno.

Hay posibilidad de suicidio y automutilacion.

3- Negativismo extremo (resistencia aparentemente timeda a todas
las ordenes o mantenimiento de una postura rigideoatra de los
intentos de ser movido) o mutismo.

4- Peculiaridades del movimiento voluntario manifeatadpor la
adopcion de posturas extrafias (adopcién volunti&riposturas raras
0 inapropiadas), movimientos estereotipados, mianmes marcados
0 muecas llamativas.

5- Ecolalia o ecopraxia.



Tiene un comienzo mas tardio que la hebefreniéggenetun mejor prondstico.
Estos pacientes oscilan entre la inhibicion y leitakion, incluso se puede cursar con
un cuadro clinico mas bien raro llamado catatoei@gdica (en el que se produce el

sindrome catatonico de manera periodica).
F20.3x Tipo indiferenciado (295.90)

Un tipo de esquizofrenia en que estan presentesinb@mas del Criterio
A, pero no se cumple los criterios para el tipaparde, desorganizado o
catatonico.

F20.5x Tipo residual (295.60)
Se cumplen los siguientes criterios:

A- Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lgaglesorganizado y
comportamiento catatonico o gravemente desorgamizad

B- Hay manifestaciones continuas de la alteracion,océmmindica la
presencia de sintomas negativos o de dos o masmsistde los
enumerados en el criterio A para la esquizofrgmiasentes de una
forma atenuada (por ejemplo, creencias raras, EX@ES

perceptivas no habituales).

Sintomas v trastornos asociados

El sujeto que padece esquizofrenia suele presantafecto inapropiado; con
ello nos queremos referir a una sonrisa o exprdaal tonta en ausencia de estimulos
apropiados, por ejemplo; lo cual suele ser unaslearacteristicas definitorias del tipo
desorganizado. La anhedonia es bastante frecuartrsyste en una pérdida de interés
o de placer. Otro sintoma que se da a menudo lesnabr disforico que puede tomar
forma de depresion, ansiedad o ira. Pueden odarmibién alteraciones en el suefio.
Como consecuencia de las ideas delirantes puedegjggjetos rechacen los alimentos.
Se observan a menudo alteraciones motoras dal¢ijpp@lanceos, inmovilidad apatica o
por ejemplo alteraciones en la marcha. Son evidetdebién alteraciones en la

memoria, la atencion y la concentracion.



La mayoria de los sujetos que presentan esquizafgrelen tener una nula
conciencia de que presentan un trastorno psiclicajue se ha designado con el
término anosognosia) y los datos que se tienercaade esta falta de conciencia,
sugieren que no es una estrategia para hacer fdatenfermedad, sino, mas bien es
una manifestacion mas de dicha enferme@uhido a esta anosognosia, el individuo
esta expuesto a un mal cumplimiento terapéuticoglee es causa de elevadas tasas de

recaidas, de un mal funcionamiento social y a unInsarso de la enfermedad.

Puede presentarse despersonalizacion y preocupacsomaticas que alcanzan
en numerosas ocasiones proporciones delirantemndiadad y las fobias son habituales
en la esquizofrenia, al igual que las anormalidadestoras como posturas o

manierismos raros, comportamientos rituales o estipados.

Suelen tener una esperanza de vida menor queteldeda poblacién general,
lo que es debido a diversas causas. El “suicid®”’uea de las razones de esta
afirmacion, ya que segun datos del DSM-IV TR apradamente el 10% de los sujetos
gue poseen esquizofrenia se suicidan, y entre gle2@0% llevan a cabo, al menos, un
intento durante al curso de la enfermedad. Adeerla&sgo de suicidio es mas elevado

durante los periodos pospsicoticos.

Numerosos estudios han puesto de manifiesto quddands diagnosticados de
esquizofrenia presentan una mayor incidencia dedwma violenta; pero deberia
recalcarse que la mayoria de individuos que padesguizofrenia no son mas

peligrosos que la poblacion general.

Existen elevadas tasas de comorbilidad del trastoton determinadas
sustancias y enfermedades. Asi, la dependenciani@dtina es especialmente alta ya
gue entre el 80 y el 90% de individuos con estg&drao son fumadores habituales. La
comorbilidad de la esquizofrenia con los trastorms ansiedad es también
especialmente alta, normalmente con trastornossmaseompulsivos y de trastornos
de angustia. Se suelen dar trastornos esquizaipésguizoides y paranoides al inicio
de la enfermedad; pero no esta claro si constituyertrastorno distinto o si son

prodromos de la esquizofrenia.



Por otra parte, se encuentra una alta incidenciabdso de sustancias, que
incluye alcohol, estimulantes, benzodiacepinascimfigenos, antiparkinsoneanos y
cafeina. (Lohr y Flinn; 1992). Otro aspecto a dm=stas el riesgo de infeccion por HIV
y Sida, por su mayor incidencia de conductas dgoieelacionadas con el HIV, como
el mantenimiento de relaciones sexuales sin prigtiear el consumo de drogas por via

parenteral. (Cournos y col.; 1997).

Se han asociado diversos factores prenatales § d#&éz que incrementan el
riesgo de padecer esquizofrenia; uno de ellos egjpmplo una infeccion del sistema

nervioso central en la infancia.

Hallazgos de laboratorio

No se ha identificado ningun hallazgo que permitagmbsticar esquizofrenia.
Auln asi diversos estudios neuropsicologicos, naiotdgicos y de neuroimagen han
mostrado diferencias en cuanto el tamafio de logivelos laterales, siendo éstos més
grandes en sujetos que padecen esquizofrenia epacacidon con sujetos del grupo
control. Se ha encontrado también una disminucénejido cerebral que se evidencia
por una mayor amplitud de los surcos corticaleoiylag disminucidn de la sustancia
gris y blanca; sin embargo no hay un acuerdo eto e esta disminucion se deba a
un proceso focal mas difuso. Si se analiza el cerpbr zonas, se ha observado de
manera sistematica la reduccion en el volumendlelld temporal y en algunos casos
del I6bulo frontal. En el I6bulo temporal se hacanrado alteraciones focales como la
reduccion sistematica del volumen del hipocampdgdaia y cértex entorrinal (todas
ellas son estructuras temporomediales), asi conhayid® temporal superior y del

planum temporale.

Otro hallazgo observado es el aumento del tamafosdganglios basales, pero
cada vez va habiendo mas evidencia de que sediata efecto debido al tratamiento

con neurolépticos clasicos.

En estudios de neuroimagen funcional se ha vistodisminucién relativa del
flujo sanguineo cerebral y del metabolismo en adre frontal (hipofrontalidad); sin
embargo cada vez hay mas evidencias de que eristemalidades mas extensamente

distribuidas que afectan a los circuitos corticasuticales.



Los déficits neurolégicos més evidentes se encaengn las diversas
habilidades cognitivas, ya sea la memoria, laslidalies psicomotoras, la atencion y la
dificultad para cambiar la pauta de respuesta. sEgigficits se presentan en los
individuos crénicamente enfermos de esquizofrgpeao cada vez hay mas evidencia
de gue estos déficits se hallan ya en individu@ssytfiren su primer episodio psicotico e
incluso con anterioridad a la administraciéon denffgos antipsicoticos. Se cree, por
ello, que estos déficits neuropsicoldgicos reflejes caracteristicas de la enfermedad y
que pueden ser posibles factores de vulnerabilig@ presentarla. Los déficits
comentados son clinicamente significativos porgst@re estrechamente relacionados
con la dificultad que presentan estos sujetos esnattividades de la vida diaria e
incluso con su capacidad para poder rehabilitamsel plano psicosocial. Por todo esto
la gravedad de dichos déficits neuropsicologiceswsofactor relativamente importante

para predecir la evolucion.

Las alteraciones neurofisiolégicas mas habituales les sujetos que padecen
esquizofrenia son los déficits en la percepcidonnyek procesamiento de estimulos
sensoriales, movimientos oculares de seguimienvesuy movimientos oculares
sacadicos anormales, tiempo de reaccion enlenteaitiraciones en la lateralidad

cerebral y anormalidades en los potenciales evecado

Hallazgos de la exploracion fisica y enfermedadeséuicas asociadas

Los sujetos diagnosticados con esquizofrenia pugdesentar los llamados “signos
neurolépticos menores” como son la confusion devéuierda o la coordinacion

pobre.

Normalmente el hallazgo fisico mas comunmente adoci son las
anormalidades motoras; aunque la mayoria de éstasntrelacion con los efectos
secundarios de la medicacion antipsicotica, dorelensluyen la discinesia tardia,
parkinsonismo, acatisia aguda, distonia aguda graime neuroléptico maligno, entre

otros.

Prevalencia

La esquizofrenia es una patologia que se ha olukema todo el mundo. La

incidencia anual actualmente, y segun los ultingiadios es de 0.5 a 5.0/10000; sin



embargo, la investigacion también nos sugiere quie siadrome se haya

infradiagnosticado en los centros médicos.
Evolucion

El inicio de la patologia puede ser brusco e insioli pero en la mayoria de los
sujetos existe una fase de inicio lento y gradoaldé se desarrollan diversos signos y
sintomas; por ejemplo, se suele comenzar por dandento social, deterioro de la

higiene y del aseo, etc.

En dicha fase, los familiares no saben lo que & pasando al paciente pero
suelen pensar que el sujeto estd pasando una difaphen su vida; pero, en un
momento dado, cuando se empieza a manifestar aligioma de la fase activa es
cuando se califica el trastorno como una incipiesiguizofrenia. La edad de comienzo
de la enfermedad tiene un significado importanta & prondstico; los sujetos con un
inicio mas temprano suelen ser hombres y tienerpena adaptacion premérbida, mas
bajo nivel de estudios, mas signos y sintomas ivegato por lo menos mas
sobresalientes, una mayor evidencia de deteriorggnaseitivo evaluado
neuropsicolégicamente y peor evolucién. En consmpan, los sujetos que desarrollan
mas tardiamente la enfermedad, que suelen serdgses, muestran menor evidencia
de anormalidades estructurales cerebrales o detedognoscitivo y una mejor

evolucion.

Los estudios realizados acerca del tema, sugieretacgevolucion de la esquizofrenia es
variable, con episodios bruscos y remision de aguenfermos, mientras que otros
permanecen cronicamente enfermos. Normalmententesi@n de este trastorno es
bastante infrecuente; mientras que en los sujetesn®p remite, algunos poseen un
cuadro relativamente estable, mientras que otroestran un empeoramiento

progresivo que se asocia a su vez a una graveadaiciaol.

Normalmente los sintomas negativos suelen presenyardesde el principio de
la enfermedad, mientras que los sintomas positipasecen después. Debido a que los
sintomas positivos son sensibles al tratamient®,siatomas negativos son los que

suelen persistir.



“En cualquier caso, el resultado final de la enfstad puede ser: una
recuperacion completa, un nivel leve de perturbbaadd una incapacidad grave”.
(Bleuler; 1978, Fenton; 1997).

Prondstico.

Diversos estudios han examinado factores asociadasm mejor o peor
prondstico de la esquizofrenia, asi como los primtas de la evolucion a corto y largo
plazo. Los factores asociados a una mejor evolugidbal a corto plazo de la
enfermedad serian los siguientes:

- Breve duracién del episodio inicial del trastorno

- Menos episodios de enfermedades similares en atlpas

- Buena adaptacion premorbida en areas como lasaméscsociales y
el empleo.

- Predominio de sintomas positivos floridos y auserd® sintomas
negativos.

- Estar casado.

- Ser mujer

- Breve intervalo entre el comienzo de la psicosigl yinicio del
tratamiento.

- Inicio agudo.

- Lazos familiares fuertes.

- Ausencia de critica, hostilidad o sobreimplicacénel hogar o en el
ambiente familiar.

- Buena observancia en el tratamiento farmacolégico.

Diagnodstico diferencial

Hay una amplia variedad de enfermedades médicasajpeesentan o pueden

presentarse con sintomas y signos psicoticos.

De hecho, se diagnostica “trastorno psicotico del@denfermedad médica”,
delirium o demencia cuando existen pruebas en fdoeacion fisica, pruebas de

laboratorio, o bien en la historia personal deéupue indican que las ideas delirantes



y/o las alucinaciones son consecuencia directandeemfermedad médica de fondo,

como por ejemplo cuando existe un tumor cerebral.

Otro diagnéstico que se debe diferenciar es esttirao psicotico inducido por
sustancias”, el delirium inducido por sustancida gemencia persistente inducida por
sustancias, que se distinguen de la esquizofremialhecho de que es una sustancia la
que es causa etiolégica de las ideas delirantes lasdalucinaciones. Muchos de los
trastornos relacionados con sustancias, como ponpép un consumo continuado de
anfetaminas o de cocaina puede producir los sistopusitivos, a saber, ideas

delirantes y/o alucinaciones.

Lo ideal en estos casos es que el clinico pueds tenperiodo prolongado de
observaciéon al paciente en abstinencia. Pero @s essos, el clinico también puede
ayudarse de otros datos, como son por ejemploprgpmbacion de si los sintomas
psicoticos se atentan cuando el consumo se inteeuta gravedad de los sintomas
psicoticos que produce cada sustancia, asi, paompkje las anfetaminas pueden causar

alucinaciones, pero no sintomas negativos maroest

Un diagnéstico dificil de diferenciar de la esqtiienia es el “trastorno del
animo con sintomas psicéticos”, debido a las altengs que se producen del &nimo. Si
los sintomas psicéticos se producen sélo durargepéviodos de alteracion de los
estados de animo, se debera diagnosticar trasti@inédnimo con sintomas psicoticos.
En la esquizofrenia, los sintomas afectivos tiamsm duracion breve en relacion con la

duracion total de la alteracion.

Se puede diagnosticar trastorno depresivo no ds@en o trastorno bipolar no
especificado cuando existen sintomas afectivosgomplen los criterios de un episodio
de alteracibn animica superpuesto a la esquizafrdma esquizofrenia con tintes
cataténicos es dificil de distinguir de un trastode animo con sintomas catatonicos.

La esquizofrenia debe distinguirse del “trastorrsguézofreniforme”, por
definicion; ya que en la esquizofrenia los sintordeben estar durante, al menos, 6
meses, mientras que en el trastorno esquizofreméfda duracion de tales sintomas es
de, al menos, 1 mes, pero de menos de 6 meseseQademas de que en el trastorno

esquizofreniforme no se exige un deterioro de fizidad.



En el trastorno psicético breve, ocurre algo simidme en el trastorno
esquizofreniforme, ya que los sintomas de ideasad&ts, alucinaciones, lenguaje
desorganizado, deben durar por lo menos 1 dia, rperms de 1 mes. La diferencia
entre esquizofrenia y trastorno delirante se bada eaturaleza de las ideas delirantes,
ya gue en el segundo dichas ideas no son extralfiag yna ausencia de otros sintomas
caracteristicos de la esquizofrenia (por ejemplagcigaciones o comportamiento

desorganizado, entre otros).

Suelen existir dificultades, sobre todo en las pram etapas del curso del
trastorno, pudiendo establecerse el diagndéstideageorno psicotico no especificado, si
no hay informacion suficiente para discernir engsguizofrenia y otro trastorno

psicotico.

Aunque tengan sintomas o signos en comun, comej@mplo, alteraciones del
lenguaje, de la afectividad etc; los trastornosegaizados del desarrollo y la
esquizofrenia pueden distinguirse en otros muchacadores. Asi, por ejemplo, los
trastornos generalizados del desarrollo se deteltteamte la nifiez normalmente a los 3
afos), mientras que en la esquizofrenia, es rainicin tan temprano. Ocurre también,
que en los trastornos generalizados del desataljaina ausencia de ideas delirantes y
alucinaciones. En algunas ocasiones, la esquizafi®n presenta en sujetos con un
trastorno generalizado del desarrollo, pero séléegeuede dar diagndstico (en estos
casos) de esquizofrenia si ha habido ideas dedsant alucinaciones importantes

durante al menos 1 mes.

La esquizofrenia que tiene su inicio en la infardeae saber distinguirse de los
cuadros infantiles que combinan el lenguaje desizgdo y el comportamiento

desorganizado.

Por ultimo, la esquizofrenia comparte algunas ¢aresticas y puede ir

precedida de los trastornos esquizotipico, esqigézoiparanoide de la personalidad.

“La “carga” de las familias de pacientes diagnostiados con

esquizofrenia”




Castilla y cols. (1998) en un estudio denominata targa familiar en una
muestra de pacientes esquizofrénicos en tratamiamdbulatorio” realizado en
Valladolid con una muestra de 191 pacientes y smsilibres, aportan datos que
resultan significativos en relacion al tema dedarja” que frecuentemente refieren las
familias, la cual resulta de convivir con un faanliesquizofrénico. En el 90% de los
casos el contacto con el paciente era diario vilaean el mismo hogar en el 89% de los

casos.

Tal como sefialan estos autores, si bien es @edda atencién de los pacientes
cronicos en la comunidad se ha vuelto posible debidestablecimiento de una red de
servicios extrahospitalarios o comunitarios queagpan del tratamiento, seguimiento
y reinsercion del paciente crénico; estos servinmfan cubierto todas las necesidades
gue antes cubrian los hospitales debido a lasuttdites de funcionamiento social
propios de los pacientes esquizofrénicos, el csaklaramente inferior al de los
pacientes con otras patologias mentales. Por atte, s de destacar el hecho de que
“si bien se han realizado innumerables investigesacon respecto a la influencia de la
familia en los trastornos mentales del paciente,rsachos menos los estudios sobre el
impacto de la esquizofrenia en los miembros danailfa, a pesar de que en el trabajo
psiquiatrico comunitario se pide cada vez mas daadlias se ocupen del cuidado del
paciente. Por otra parte, resulta que la perceppi@nlos profesionales de salud mental
tienen respecto del impacto de la esquizofrenia éamilia es identificada como menos
intensa que la que los familiares refieren.” (QlastLépez, Chavarria, Sanjuan, Canut,
Martinez, Caceres; 1998, Pag 20)

Las conclusiones extraidas del estudio revelamenlas familias se encontraban
sobrecargadas por la dificil y dura funcion de aui@ un paciente esquizofrénico. Esto
es percibido objetivamente, tanto en los problepnapios del funcionamiento familiar,
como en términos de la repercusion emocional denfarmedad en la familia. Esta
sobrecarga afecta a distintos campos de la viddidanpero fundamentalmente supone
un impacto en el funcionamiento emocional y en idavaboral y familiar de los

miembros de la familia.

Estudios diversos sobre la carga familiar hanladbauna alta probabilidad de
aparicion de trastornos psiquicos en los familiades pacientes esquizofrénicos.
(Gibbons y otros; 1984, Vaughn; 1976, Scottish Sublirenia Research Group; 1987,



Salleh; 1990) Por lo tanto, “Si queremos ser eésaen el tratamiento comunitario, es
preciso prevenir la morbilidad futura en las faasly aportar apoyo a las mismas tras

valorar sus necesidades.” (Castilla y cols; 1998, 33).

Otro aspecto sefialado por los autores es el siguitel hecho de la cronicidad
de la enfermedad requiere soluciones a largo pjaftexibles, que se amolden a las
diversas circunstancias de las familias y paciegtes los distintos momentos de
evolucion de la enfermedad teniendo en cuentaglosrsos asistenciales disponibles y

aguellos que pudieran crearse” (Castilla; 1998,3339g

“El papel de la familia en el proceso terapéutico”.

“Muchas personas con esquizofrenia ven limitadacapacidad para
encontrar trabajo, hacer amigos, casarse y cuidasidnismas. La mayoria puede
funcionar en la sociedad si cuentan con cuidadoyeés les ayuden con estas
limitaciones”. (Padilla; 2000, Pag. 76). Por lottarel cuidador puede resultar un aliado
importante a la hora de asegurar que los pacietesinien con el tratamiento
prescripto. Muchas veces también tienen que prestaia econdmica y alojamiento,
echar una mano a los enfermos en actividades sliasiapervisar la medicacion,
negociar con los organismos sociales y ofrecer @pogral. De estos cuidadores, la

mayoria suelen ser familiares.

De acuerdo a lo planteado por Héctor Padilla (0@0tipo de ayuda que
presten los familiares dependerd de las necesiddéésfamiliar enfermo, la
disponibilidad de los servicios comunitarios y p&idricos y el papel, definido
culturalmente, de los familiares como cuidadord®adilla; 2000, Pag 77) En las
sociedades individualistas de occidente, el praicgbjetivo de los miembros de la
familia (y del sistema de salud mental) es ayudajua el enfermo funcione con
independencia, controle su enfermedad vy lleve ugtea propia. Sin embargo, tal como
sefala el autor, “las culturas difieren en el ésfagie ponen en la autoconfianza e
independencia del individuo.”(Padilla; 2000, Pad) En determinadas culturas, la
interdependencia se considera la mejor maneral@@aearse socialmente y una forma
moral de existencia. De la misma manera, las sadexsidifieren significativamente en
el peso que dan los sintomas de la esquizoftgr@ase consideran mas perturbadores.
(Katz y col; 1988).



La proporcion de pacientes con esquizofrenia que eon su familia es
variable. En los paises en vias de desarrollodogcios de bienestar social son mas
limitados, por lo que los individuos suelen vivir e seno de las familias. “En algunas
culturas centradas en la “familia”, por ejemplojr@h se considera que las personas con
enfermedades de larga duracién como la esquizefrdependen de la ayuda familiar,
por lo que no se intenta promover la independersii todo lo contrario, todos los
integrantes de la familia toman las decisionesad@ater sanitario y social en lugar del
familiar enfermo.” (Padilla; 2000, Pag. 77)

A pesar de las diversidades culturales, un famiorin suele ser el hecho
de que cuidar a un familiar con esquizofrenia sepam esfuerzo dificil y duradero que
puede resultar angustiante. La presencia del fanghfermo en el hogar suele resultar
una carga economica, afectar la vida social o &bde otros familiares y ser
emocionalmente agotadora, sobre todo cuando ekmgacitiene una recaida. “En
algunos casos, las respuestas de las familias sné&edos que suelen utilizar para
controlar la enfermedad resultan contraproducen{esdilla; 2000, Pag 78). Se ha
demostrado que “intentar controlar el comportanoiel® una persona enferma a base de
criticas excesivas o0 sobreproteccién puede dar gemdtado recaidas mas frecuentes.
(Kavanagh; 1992. Cit. en Padilla; 2000, Pag. 7®y. 8do lo sefialado, mejorar la
capacidad de los familiares para afrontar la enddiad del paciente puede disminuir la
carga familiar y reducir los sintomas y la discagedt del enfermo. (Bichwood,
Cochrane; 1990, Lam; 1991, Leff y col; 1992, Realy 1991, Torrey; 1998)

En relacion a lo mencionado, Padilla (2000) sostiéa necesidad de
comenzar el trabajo con la familia del pacientaugsdrénico inmediatamente después
de establecer el diagnostico del mismo. El traluigberia consistir en educar a las
familias sobre la enfermedad, los beneficios @gghtniento y los riesgos. Es importante
que los familiares comprendan la importancia dméalicacion y puedan reconocer e
informar acerca de los efectos secundarios queasgfigsten y saber identificar los
primeros sintomas de una recaida. “Teniendo e&tamacion, se ha demostrado que
los familiares mejoran en adherencia al régimetratamiento.” (Bauml y col; 1993,
Pag 2). “Se ha demostrado que los talleres psicaditas son cruciales en el
establecimiento de la alianza de trabajo con laili@men los primeros contactos.”
(Goldstein; 1994, Pag. 2).



A pesar de lo expuesto, se debera tener en cgasatda “educacién” en
si misma tiene poco efecto”. (Terrier y col; 1988)ncipalmente porque los familiares
suelen tener mucha ansiedad lo que les impide lasifai informacion en un primer
momento, sobre todo en los casos de primeros epssdeor lo tanto, es fundamental
ofrecer“apoyo” a estas familias, ademas de informacion, pargpgadan ser capaces
de enfrentarse dia y noche al dificil comportanuetel paciente.

Diversos autores han clasificado las habilidaddécyicas terapéuticas
necesarias en este tipo de intervenciones. (Andersml; 1986, Fallon y col; 1984,
Kuipers y col; 1992. Estas consisten en:

-Impartir ensefianza sobre la esquizofrenia.

- Ayudar a los familiares a aprender técnicas pasalver problemas.
-Mejorar la comunicacion.

-Tratar los conflictos.

-Reducir la sobreimplicacion.

-Rebajar las expectativas.

-Aumentar las redes de apoyo social.

La eficacia de las intervenciones psicoeducatnzasecibido el respaldo
del grupo Cochrane sobre medicina basada en laresial (Anderson y Adams; 1996)

Un estudio sobre Estrategias de tratamiento delitiito Nacional de
Salud Mental (NIMH) ha demostrado que “incluso wopgp de apoyo mensual a los
familiares disminuye el porcentaje de recaidas jorada adaptacion del paciente.”
(Padilla; 2000, Pag. 78)



Investigacion Diagnostica Operativa.

La modalidad de trabajo presentada consiste en .APP (Proyecto de
Aplicacion Profesional), el cual se define como “proyecto que implica una
intervencion en una organizacion en base a un asigo determinado”. En otras
palabras, el P.A.P se desarrolla en una organizaeictuando sobre una problematica
especifica que presente la misma o sobre la datirdh de un area especifica en la que
se cree se podria implementar un proyecto queteedealinterés y utilidad a los fines

institucionales.

Dentro de la modalidad mencionada, se destaca aowmento crucial el
“diagndstico organizacional”, en base al cual gentara dilucidar la necesidad de los
familiares (directos o cercanos) de pacientes dstggados con esquizofrenia de
participar de grupos psicoeducativos y la dispdiddxd con la que cuentan para
participar de los mismos. Del mismo modo se indagaspecto de la necesidad
percibida respecto a incorporar el trabajo psicoativo con las familias y de la
disponibilidad de desarrollar el proyecto plantegy parte de los profesionales
pertenecientes a la institucion (psicologos y paingas) y de la directora de la misma,

en relacion a recursos materiales y profesionales.

De acuerdo a lo planteado por Dario Rodriguez (igode; 1999), el
diagndstico organizacional resulta no so6lo necessino imprescindible, como una
forma de conocer las diferentes fuerzas y procespge esta sometida la organizacion,
y de ser capaz de utilizarlos en provecho de hlessfgue la organizacion haya definido
para si. Lawler, Nadler y Camman (1980) dicen qaeaser atil, una evaluacion
organizacional debe ofrecer una descripcion relaiente simple de realidades
organizacionales complejas. Es decir, los evalwsdtendran que focalizar su atencién
en determinados aspectos e ignorar otros; ya gae “ponocer es necesario actuar
selectivamente con las caracteristicas de lo cdodb¢Rodriguez; 1999, Pag. 61). En
otras palabras, nuestro conocimiento es selecti® glguna forma se determinara con
el esquema que se aplique, la realidad que se eomtara ello, deberemos estar
conscientes de los modelos que utilizamos, susestips y las variables consideradas

en ellos, asi como las que se dejan de lado.



Se parte de la concepcion de que las organizacetesn ser consideradas en
términos dinamicos y no estéaticos. “Las organizaesoson caracterizadas como ciclos
de eventos” (Rodriguez; 1999, Pag. 60). En la miknea de pensamiento, se sostiene
gue una organizacion es un sistema social y, daines un “sistema autopoiético de
decisiones”. (Rodriguez; 1999, Pag. 60). Es uremiatque produce en su operar los
elementos que la forman; y resulta importante dasta los fines de este trabajo, que
todo sistema social tiene como momento de su augsipo(autogeneracion) “la

reflexion acerca de si misma”. (Rodriguez; 1999)

Por ultimo, de acuerdo a lo planteado por Rodrig{i€99), todo diagndstico
implica una perturbacién, y por lo tanto gatillaransformaciones en la organizacion.
Sin embargo, un aspecto importante a consideraques estos cambios estaran
determinados por la estructura de la organizacionoy por el diagndstico. Las
organizaciones son sistemas determinados estrioamnte; es decir, “todo lo que

ocurre en el sistema se encuentra definido comibipdad en su propia estructura”.

Modelo de anélisis organizacional

Siguiendo los lineamientos tedricos planteados Bodriguez (1999), se
considera que el “modelo” constituye un marco cphed que tiene un valor
“‘ordenador”, “interpretativo”, de funcionamientoganizacional. Se encuentra formado
por un conjunto de variables y conceptos interretedios de forma tal que permiten
dar una explicacion coherente del funcionamientgawizacional. Un modelo de
analisis puede ser conformado por quien efectdaghdstico organizacional o podran
utilizarse los modelos conocidos hasta el momeesamollados por diversos autores.

En este trabajo se propone una guia de analigimastico que permita hacer
explicitas las dimensiones relevantes que se preteimvestigar. La siguiente guia esta
basada en el modelo que propone Dario Rodriguedrigrez; 1999, Pag. 61). El
modelo es planteado por el autor a fin de que doistado de conceptos que se
presenta, cada consultor pueda seleccionar aquelbgonsidere pertinentes e incluso
modificar, ampliar o reducir el modelo. Las catég®rque se establecen son amplias,
con el objetivo de tener una vision rapida y glppatada una de ellas representa una
forma posible de agrupacion, de construccion caneépEl modelo propuesto en este

trabajo consiste en la utilizacion de tres de lagegorias planteadas por Dario



Rodriguez (1999) al considerarlas dimensiones aptaglacion a los objetivos que se
persiguen; estas tres categorias han sido modiicad algunos de sus contenidos con
el fin de adaptarlas al objeto de estudio querstepde investigar. A cada una de las
categorias se las denominarad “dimensiones diagassti ya que constituyen los
indicadores a partir de los cuales se procede eedaleccion de datos mediante
instrumentos especificos. El resto de las dimemsidran sido creadas de acuerdo a
indicadores que se cree seria de utilidad investigaesta particular institucion a los

fines del diagndstico.



Metodologia utilizada para realizar el diagnostico.

A continuacién, se sefiala la metodologia utilizagdos fines de recabar los

datos que se sefialan en las dimensiones diagrsdstica

Estrategias de recoleccion de informacion.

En primer lugar, se realizara un trabajo de reciobecy andlisis de datos
secundarios en lo que concierne a recolectar irgoidn sobre dos de las dimensiones

diagndsticas descriptas mas adelante:

» Organizacion-ambiente.

» Estructura organizacional.

En segundo lugar, se realizaran entrevistas segqiil#is a la directora de la
institucion y a profesionales de la misma (psicoggsiquiatras)yn punto a aclarar
es gue se plantea a los profesionales y a la dire@ de la institucion que en la
entrevista a realizarse se intenta enfatizar el ti@ajo con familiares de pacientes

diagnosticados con esquizofrenia.

En tercer lugar, se realizaran entrevistas sergidas a los familiares de
pacientes. La entrevista podra ser desarrolladdacoantidad de familiares por paciente
que desee participar, ya que la dinamica de astaegrupal resultara un factor

enriguecedor en relacion al aporte de informaai@s fines de diagndstico.
En lo que respecta a las entrevistas realizaga®dos los casos las mismas:

- Se realizaran en una sola oportunidad a caxfagional y familiar/es de cada

paciente;

- Seran andnimas y voluntarias.



Lugar en que se llevaran a cabo las entrevistasngodalidad de reqgistro de

las mismas..

Las entrevistas se llevaran a cabo en consultprimgstos por la institucion. En
la medida de lo posible, se intentara que las nisnmase desarrollen en la sala de
guardia del internado, con el objetivo de que npreeluzcan interrupciones, y pueda
generarse el clima de privacidad necesario. Seréomas recaudos mencionados a los
fines de disminuir el efecto de ciertas varialgjee pudieran distorsionar la situacion

de entrevista.

Las entrevistas seran grabadas siempre y cuandwdéessionales y familiares
estén de acuerdo con ello. De lo contrario se pleréea registrar por escrito la

informacion.

Muestra

En relacion a los profesionales, necesariamentecheiran en la muestra a
aquellos profesionales que frecuentemente estémgudedia los dias miércoles y
sdbados, por ser estos dias los horarios de vi&#dos incluird necesariamente por
considerarlos informantes idéneos en relacion mfarmacion que pudieran aportar

sobre las dimensiones que se pretende investigar.

En relacion a los familiares de pacientes, losegds de inclusion de los

participantes a la muestra son los siguientes:

1- Familiares de pacientes que se encuentran awot internados en la
institucion y que han sido diagnosticados con igsfp@enia (de acuerdo a criterios
diagnosticos del DSM V) :

El criterio mencionado se fundamenta en los sigageejes:

-La psicoeducacion ha demostrado ser una intervereficaz (en el sentido de
cumplir con los objetivos que se propone este ajp@yden el trabajo con
familiares directos o cercanos de pacientes coniasgenia. De hecho, “la

psicoeducacion surge ante las necesidades de Iodiafas de pacientes



diagnosticados con esquizofreniéKawas Valle; “Psicoeducacion y calidad de vida

en esquizofrenia”; 2005, Pag. 1)

-Los autores reconocidos en psicoeducacion se édicadio fundamentalmente
a la investigacion de modalidades de tratamientta ésquizofrenia; lo cual no
significa que no existan modos de abordaje psiamts que se estén
intentando en la actualidad con familiares de paese que padecen otras

patologias mentales.

2- Familiares directos o cercanos; aquellos queigen con el paciente
fuera de la institucion o que se ocupan del pagiehirante el ingreso e
internacion del mismo o personas significativadeemida del paciente que lo

visitan durante la internacion (amigos, parientes)

Forma de acceder a la muestra.

En relacién a los profesionalese analizara la grilla de profesionales y los

horarios de trabajo y de guardia, y se concerdedacuerdo a la conveniencia y
comodidad de cada profesional, un horario pasaidl@a cabo la entrevista. Como se
mencionaba anteriormente, se tendra especialmentecamsideracion aquellos
profesionales (psicologos o psiquiatras) que saearicen de guardia los dias de visita
de familiares (miércoles y sabados).

En relacién a los familiare$e revisaran las historias clinicas de los paesen

el diagndstico presuntivo de cada uno de ellos, lyase a esta informacion se intentard,
junto con la colaboracion de los profesionalesal@stitucion, consignar entrevistas
con los familiares directos o cercanos de estosep@s; las cuales se realizaran
probablemente los dias de visita, debido a fastque hacen a la comodidad de los

mismos.



Dimensiones diagnosticas.

Organizacion-ambiente.

- Historia de la organizacion, su creacion, cambjosransformaciones de

importancia.

- Relaciones entre la organizacion y la sociedea#&rcion de la organizacion en

la comunidad.

- Obras sociales de la organizacion. Tiempo dertora en internacion

de pacientes diagnosticados con esquizofrenia.

Estructura organizacional.

(Variables que permiten visualizar el perfil de laorganizacién)

- Descripcion de la estructura organizacional, ogyanna, organizacion
de la atencion profesional al paciente durantegreiso, internacion y alta.

- Criterios de internacion.

- Identificacion de grupos formales de trabajo.(egsimterdisciplinarios,
cantidad de profesionales a cargo del internado, et

- Infraestructura edilicia.

Conflictos.

- Conflictos que predominantemente se presentan &grprofesionales
de la institucidon a cargo del paciente internaduy familiares al momento del
ingreso, internacion, alta o seguimiento del pdeiermodalidad de los
conflictos.

- En el caso de existir estos conflictos, explicaegomue realizan los
profesionales, directivos y familiares respect@srbzones por la que ocurren
estos conflictos; que formas de resolucién se ihtantado en el pasado y

actualmente.

Lugar otorgado al trabajo con las familias dentro & la institucion.




- Importancia asignada por parte de los profesesng directivos respecto al
rol de la familia en el tratamiento, estabilizacioposterior alta.

- Grado actual de participacion de la familia annistitucion; a través de qué

actividades. Objetivos de cada una de ellas.

- Actividades pasadas realizadas con los famdjaobjetivos y resultados

obtenidos.

Caracteristicas de entrevistas realizadas a fanakes.

- Indagar acerca de si se realizan entrevistasaruilifres.

- Quienes las llevan a cabo.

- Momento del proceso en que se realizan.

- Objetivos.

- Informacion obtenida por los profesionales e rimi@acién que se brinda
a la familia en relacion a: diagndstico inicial guativo, tratamiento a llevar a
cabo, modalidad de trabajo de la institucion, pstind, etc.

- Percepcion de los profesionales acerca de comesters los familiares
en las entrevistas. Indagar acerca de si la aailitbs familiares varia segun la
entrevista se realice en un momento u otro delgsmc

- Sentimientos y emociones experimentados por losliéaes en estas

entrevistas.

Contacto de los familiares con el paciente duranti& internacion (dias de

visita).

- Frecuencia de estos contactos.

Caracteristicas.

- Percepcion de los familiares respecto a estos atroge emociones
asociadas.
- Percepcion de los profesionales respecto a estageeinos; emociones
asociadas.

Necesidades y vivencias de los familiares respede la internacidon-alta del
aciente.




- Percepcion de los familiares acerca de lo que septa para ellos la

internacion del paciente.

- Percepcion de los familiares respecto a sus nexsgd temores o

preocupaciones en torno a la internacion-alta delepte y el servicio brindado
0 gque pudiera brindarles la institucién.

- Expectativas de los familiares en relacion a laerimacion del paciente.

- Percepcion de los profesionales respecto a lasideckes, preocupaciones
o temores que experimentan los familiares en i@aaila internacion-alta del

paciente y en relacién al servicio que la instinddrinda o podria brindar.

Disponibilidad de los familiares de participar de grupos psicoeducativos.

- Indagar acerca de si los familiares, ante lariv@cion del paciente en la
institucion, comparten sus vivencias con otras lfami que atraviesan

circunstancias similares.

- Conocimiento de los familiares respecto a ciertaxdalidades de trabajo
grupales con las familias de pacientes diagnakig&on patologias mentales,
en que consistian estos grupos, que resultadosolbmido, como se han

sentido en estos grupos.

- Disposicion de los familiares a participar de pgsl para familiares

desarrollados en la institucion. Razones por |laspguticiparian.

Disponibilidad de los profesionales de participar dl trabajo con las familias

en grupos psicoeducativos.

-Disposicion para abordar interdisciplinariamenitdrabajo con familiares de

pacientes internados.

- Opiniones acerca de en qué deberia consistir upogpara familiares
implementado en esta institucion particular, paatisfacer las necesidades de

los familiares.



Analisis de la informacién recolectada.

El analisis de la informacion se organiza de atmatl medio que se ha utilizado

para recolectar la informacion.

-En primer lugar, se detalla el analisis de las piameras dimensiones diagnosticas

mencionadas anteriormente,

1- Organizaciéon- ambiente

2-Estructura organizacional

La informacién que se presenta es producto de dalaecion, seleccion 'y
lectura de archivos y documentos de la institugid@vistos por el personal directivo de

la misma.

-En segundo lugar, se detalla el andlisis de lagisiones restantes:
3- Conflictos
4-Caracteristicas de entrevistas realizadas a farares
5-Contacto de los familiares con el paciente duraatla internacion (dias de visita)
6-Necesidades y vivencias de los familiares respeaile la internacion-alta del
paciente
7-Disponibilidad de los familiares de participar degrupos psicoeducativos
8-Disponibilidad de los profesionales de participadel trabajo con las familias en
grupos psicoeducativos.

La informacion perteneciente a estas dimensionesdoarecolectada mediante
entrevistas realizadas a la directora de la irdfity psicélogos y psiquiatras
pertenecientes al plantel de profesionales de Emmiy a familiares de pacientes

diagnosticados con esquizofrenia.

1- Organizacion-ambiente.

Resefia Historica




El 1 de de Abril de 1985, en un edificio situado lesrrio Alta Cdrdoba
comienza a funcionar la Clinica Privada IntegraPdgjuiatria “San Nicolas” S.R.L.

El equipo de trabajo es integrado por profesion@esnes, emprendedores que
adhieren al proyecto establecido de generar unuitién dinamica de acuerdo a las
tendencias de apertura de la psiquiatria vigemedande se brindase al paciente
psiquidtrico un trato personalizado, en un marce, qurivilegiando lo terapéutico,
agregara continencia en lo afectivo y en lo humano.

El 12 de octubre de 1985 la Clinica se traslada edificio del barrio de Nueva
Coérdoba.

Dado el aumento de la demanda y la necesidad dddbrmayores y mejores
comodidades, al poco tiempo se anexa la planta alta

El proyecto siguié un constante crecimiento, asiaeso el 28 de abril de 1994
se inaugura el edificio propio en barrio Pueyrredén

A partir de ese momento se integran a la clinicafegionales médicos de
reconocido prestigio que constituyen equipos eapeados en las diversas patologias
gue comienzan a ser preponderantes en la realielach@mento (anorexia, bulimia,
drogadicciones, alcoholismo, psicogeriatria).

El 4rea de psicologia asi como los profesionaleesfconstituyen un soporte
terapéutico de gran eficacia, ya que en areas ¢tamerapia Ocupacional, fisioterapia,
musicoterapia, plastica, ceramica, taller literateatro, se desarrollan y crecen de
manera significativa.

En 1997 comienza a gestarse un nuevo proyecto eueaserializa el 11 de
mayo de 1998 con la inauguracion de post gradouRsita y Salud Mental y
Psicologia Clinica y Salud Mental avalado por ehs&jo Médico de la Provincia de
Cordoba y los auspicios del Colegio de Psicélogad €onsejo Deliberantes de la
ciudad de Cordoba.

Integraban el cuerpo docente profesores con \dderaéritos académicos y
excelente trayectoria nacional e internacionaliasion que posibilitaba una respuesta
optima de parte de los médicos y psicologos indel@s en su perfeccionamiento.
(Actualmente no se realiza esta actividad.)

La politica de expansion institucional esta oridata lograr el fortalecimiento y

excelencia de calidad de las siguientes areas:

» La asistencia brindando 6ptimos servicios médicos.



» La formativa mediante la capacitacion de los rezsufsumanos profesionales y
no profesionales.

» La preventiva a través de efectivas acciones caamias.

» La social tendiendo a favorecer la reinsercion gatiente psiquiatrico en la

familia.

Relaciones entre la organizacién y la sociedadein®n de la organizacién en

la comunidad.

Programa de Promocidén de la Salud Mental. (realizagen el afio 1997)

Objetivos:

Informar acerca de los servicios que presta latucgdn en los

departamentos Rio | y Rio Il.

- Formar conciencia acerca de la importancia de desiones
preventivas en el cuidado de la Salud Mental.

- Comprometer a la familia como apoyo y continenté mhciente
psiquiatrico.

- Informar acerca de las nuevas tendencias con iespecla
internacion psiquiatrita cronica.

- Preparar para la adaptacion a la situacion deajid de las personas
proximas o recientemente jubiladas.

- Promover acciones conducentes al conocimiento slecémceptos
actuales acerca de psiquiatria de enlace.

- Favorecer la integracion de los médicos de cabezermles a
nuestro equipo de Salud Mental.

- Favorecer la colaboraciéon de los centros de jubdad

- Asesorar sobre la red social que facilite la sdluale problemas
atinentes a los pacientes psiquiatricos.

- Optimizar comunicacion con Delegacion PAMI de Villal Rosario

para generar y agilizar respuestas a las distsitaaciones que se

pueden plantear con los jubilados.



Acciones:
Objetivo 1y 2:

- Encuesta de opinién acerca de los servicios qustgoia clinica.
Necesidades y sugerencias. (noviembre-1997)

- Revision de caracteristica social-informativa cowtivo de las
fiestas navidefas. (Febrero-Diciembre-1997)

- Charla informativa acerca del rol del psiquiatforg,qué consultar a
un psiquiatra? (abril)

- Charla acerca de patologias psiquiatricas espasifiMayo)

- Charla sobre el tema “Problemas con el alcoholini@)
Objetivo 3y 4:

- “Los grupos de autoayuda como estrategia de apolm familia
continente”. Oferta concreta de formacién de grupBébicos.
Problemas de la mujer. Alcohdlicos. Familiares @gspnas con
demencia senil. (Julio-Octubre)

- Abordaje de la problematica de la reinsercion feany social del
paciente psiquiatrico. Oferta concreta de espamaos la reflexion de
la familia del paciente. Dres. Marcelo Hilba y Dulio De Allende.
(Agosto)

Objetivo 5:

- Organizacién de un panel para debatir el tema ‘Whailgcion,
¢premio o castigo?. COmo asumir una nueva situagérvida.”
(Setiembre)

Objetivos 6,7,8:

- Charla acerca de “Conceptos actuales de Psiquid&ianlace”.
(Octubre)

- Trabajo de estadistica de diagnésticos de paciatge¥illa del
Rosario y Rio Primero que sera presentado y comi@nts los



respectivos centros de jubilados y en delegacionMIPA
(Noviembre)

- Encuentro de un grupo de reflexion con los médidasicos de
cabecera para discutir y acordar criterios de afperdliagnostico,

derivacion, internacion y urgencias psiquiatri¢dgviembre)

Objetivo 9, 10:

- Reunién de caracteristica social con motivo defilestas de Navidad y afio

Nuevo. (Diciembre)

Servicio de autoayuda a familiares de pacientes comlemencia, de

consultorio externo. (Realizado en el afio 1997)

Fundamentos.

Lo que se procura con este proyecto es dar respueda inquietudes y
demandas de familiares de pacientes con demenaa egtan avidos de
informacion sobre caracteristicas de la enfermedadhre coémo tratar al
paciente, que hacer en determinadas circunstamt@sporque la convivencia
con pacientes de esta patologia genera crecienmtorde ansiedad, que a veces

resulta dificil y otras veces en insostenible dealtevar.

Objetivos.

- Lograr un espacio para que los familiares de p&sseron demencia
puedan ser contenidos en forma grupal y puedaresapsus dudas e
inquietudes.

- Lograr mejor integracion terapéutica entre profesies y familiares
en beneficio del paciente.

- Abarcar desde la comprension de la patologia,dpsaos practicos
qgue significan los cuidados geriatricos, hasta Wogidilosoficos y

psicolégicos que presenta esta enfermedad.

Contenidos.

- Demencia.



- Aspecto neurobioldgico.

- Caracteristicas clinicas.

- Diagnoéstico diferencial: Demencia-Depresion
- Incidencia ambiental en el paciente.

- El cuidado higiénico y dietético del paciente.

Métodos.
- Breves exposiciones por profesionales. (incluidorsgeal de
enfermeria)
- Dinamica Grupal; con preguntas, dialogos, comergasgtc.
Tiempo.

- Encuentro de una hora quincenal los viernes.

Obras sociales con las que trabaja la institucioRAMI-IPAM y otras obras

sociales particulares, excepto aquellas que maantieanvenio con otras instituciones.

Tiempo de cobertura a pacientes diagnosticadosesouizofrenia.

PAMI ofrece tiempo indeterminado de cobertura paeentes con este
diagnéstico.

IPAM establece un tiempo de cobertura de intedmagde seis meses.

Otras obra sociales particulares establecen urextewa de 30 dias anuales.

2- Estructura organizacional.

Menu prestacional de la institucion.

Consultorio Externo
» Psicoterapia Individual
» Psicoterapia Grupal

» Psicoterapia Familigino se realiza en la actualidad)



» Control Psiquiatrico y psicofarmacol6gico
» Grupos de autoayudao se realiza en la actualidad)

Atencion a domicilio
» Psicoterapia Individual
» Psicoterapia Grup#ho se realiza en la actualidad)
» Psicoterapia Familigino se realiza en la actualidad)

» Control Psiquiatrico y Psicofarmacolégico

Vigencias ambulatorias
» Atencion Psicofarmacologica
» Contencion Psicoterapéutica
» Entrevista Familiar

> Atencion Telefénica Permanente

Internacién Aguda

El objetivo es de recuperacion psiquica, poniénddsénfasis en el proceso
psicoterapéutico del paciente y del grupo familiar.
» Pension
Cuidados en enfermeria
Guardia activa
Psicodiagnodstico
Sesiones de psicoterapia individual
Control Psiquiatrico semanal
Sesiones familiarg®o se realiza en la actualidad)

Sesiones grupaléso se realiza en la actualidad)

VvV V.V V V V VYV V

Actividades programadas y de estimulacion:
Terapia Ocupacional

Musicoterapia

Expresion Corporal

Actividades Recreativas



Internacién Crénica

El énfasis esta puesto en las actividades prograsnade estimulacion, ya que

se trata de patologias mas estabilizadas.

> Pension

A\

Cuidados en enfermeria

» Actividades programadas y de estimulacion:
Terapia Ocupacional
Musicoterapia
Expresion Corporal

» Controles Psiquiatricos

» Reuniones Grupaldso se realiza en la actualidad)

Anorexia y Bulimia

El esquema de tratamiento incluye:

> Consultorios Externos

> Hospital de dia (breve y completo)

> Personal: Clinico-nutricionista-endocrinélogo-psifmales de
psicopatologias

Psicodiagndstico

Entrevista Diagndstica

Psicoterapia Individual

Psicoterapia familiafno se realiza)

Psicoterapia Vincular (madre/hijo/@jo se realiza)

YV V. V V V V

Grupo de autoayudao se realiza)

Nifos y adolescentes

El esquema de tratamiento para consulta exterrrdaaen:
» Psicodiagnostico incluyendo:
1- Entrevistas a padres

2- Entrevistas con el adolescente



3- Técnicas Proyectivas
4- Interconsulta

5- Informe Final

Psicoterapia Individual
Psicoterapia Familigno se realiza)
Psicoterapia Vinculano se realiza)

Orientacion a padres

VvV V V V VY

Control farmacoldgico

Programas especiales para alcoholismo vy otrasiades

Hospital de jornada simple

» Control Psiquiatrico 1 por semana

» Psicoterapia Grup#&ho se realiza) 2 por semana

» Psicoterapia Familiar o asamblea multifami(iao se realiza) 1 por semana

» Asamblea Institucional 1 por semana

» Actividades programadas contextual@g® se realizan) 1 por
semana

» Terapia Ocupacional

» Actividades Fisicas

» Musicoterapia

» Talleres, actividades de apertura y cierre semamaglanizacion de salidas,
actividades artisticas y recreativas, etc.
Hospital de Dia jornada completa
Incluye lo anterior, mas almuerzo, descanso y seeinentan las actividades

contextuales.

> Control Psiquiatrico

> Psicoterapia Grup&ho se realiza)

> Psicoterapia familiar o asamblea multifamiljao se realiza)
>

Asamblea institucional

Hospital de dia en dias alternados

Las actividades son las mismas del Hospital deJBiaada Simple y Completa.



Actividades académicas y profesionales

Grupo de autoayuda para adicfos se realiza en la actualidad)
Grupo psicoeducativo (no se realiza en la actualidd

Grupo de autoayuda para familiates se realiza)

Ateneo de discusion de casos.

Terapia Ocupacional

Area de recursos humanos

Dpto. de Investigacion

Pasantias de Psicologia de la Universidad Siglo 21

Pasantias de la Escuela “Ser Acompafiante” de ad@nfes terapéuticos

Plantel de Profesionales- Area de internado.

Médicos psiquiatras (4). Dos de ellos residentpsenes ingresan a la
institucion en el mes de mayo de 2006.

Médicos Clinicos Geriatras: 2

Psicologos : 2, los cuales realizan las siguiemtégidades:

-Uno de ellos a cargo unicamente de realizar leexéa de laborterapia.

- Un psicélogo a cargo del tratamiento psicologlegacientes del internado, y
de seguimiento de pacientes de consultorio externo

-Uno de los psicologos que ya no pertenece a t#uci®n, continda con el
tratamiento de dos pacientes en el area de inteyadnsultorio externo.

Nutricionista 1

Breve descripcién de la organizacién de la atencabmpaciente (equipos de

trabajo).

Al ingresar el paciente, el médico de guardia zeala entrevista de admision
con el mismo. Luego se puede llevar a cabo unaelertrevista con el familiar, con el
objetivo de obtener informacion sobre el pacielatepomposicion basica de la familia y
ciertos hechos significativos que pudieran resadtarfamiliares en relacion al estado

actual del paciente.



Luego, si el paciente cumple con los criterios mternacion, se le asigna un
equipo tratante integrado por un psicologo y urguyaira; realizando ademas un
chequeo médico que se complementa con analisebdeakorio y chequeos meédicos de
rutina realizados durante la internacion. El traganto del paciente es interdisciplinario,
existiendo un contacto e intercambio de informagi@manente entre psicélogos y
psiquiatras. Las entrevistas de cada pacienteosoprbfesionales durante la internacion
se realizan de dos a tres veces por semana. Aenedmel area de psicologia cuenta
con un solo profesional a cargo del tratamientpat@entes del internado, por lo que las
entrevistas con el mismo son mas espaciadas mmgid.

Una vez otorgada el alta al paciente, se brindpokibilidad de tratamiento
ambulatorio a realizarse en consultorio externoarfeh de psiquiatria esta compuesta
por diferentes profesionales en internado y en wtore externo, mientras que
psicologia es la Unica area que comparte consulexterno e internado, en cuanto a

gue el tratamiento y posterior seguimiento los puedlizar el mismo profesional.

Estructura.

Numero de camas habilitadas: 60

Superficie cubierta: 1780 m (planta baja, plati® &aja inferior)

Superficie total: 1516 m

Calefaccion: calefactores t/b

Refrigeracion: ventiladores de techo (en todashiasitaciones y ambientes-
estar)

Numero de consultorios externos: 5

Numero de consultorios internos: 2

Luz de emergencia: si

Detector de humo: si

Extinguidores de incendio: si (segun exigamcequeridas por bomberos)

Infraestructura edilicia

Oficina de recepcion- Secretaria.
Hall de recepcidon-Sala de espera.

Consultorio de Admision.



4 consultorios externos.

Sala de estar.

Vestuario-Bafo para el personal.
Bafio para publico.

Patio interno.

Recepcion internado-Sala de estar.
Entrada ambulancia-Patio.

Salén comedor.

Cocina

Antecocina.

Despensa.

Departamento médico de guardia.
2 office de enfermeria

Bafo para discapacitados.
Comedor.

Patio

9 habitaciones con bafio privado.

2 habitaciones de contencion (con bafio contiguo)
Bafo

Consultorio interno.

Sala de terapia grupal.

Sala de asamblea- Sala de terapia ocupacional
4 habitaciones con bafio privado.
Patio

Deposito.

Archivo.

Deposito de residuos.

Depdsito para lavaderos.

Infraestructura edilicia. Planta alta.

Hall de recepcion
Direccion general

Direccién médica



Direccion administrativa
Direccién de personal-Dpto. juridico contable
Consultorio.
Bafo
Kitchenette
Sala de estar
Instalaciones para post grado
- Secretariado
- Direccién
- 3aulas
- 11 bafos
- salon de actos

- 3terrazas

Infraestructura edilicia. Planta baja inferior.

Salon laborterapia.
Salén comedor
2 barfios

2 patios

Criterios de internacion.

Normativa para el ingreso de las diferentes modalatles de tratamiento

Estas normas apuntan a establecer criterios opesatin base a los cuales se
definan las indicaciones de tratamiento, por supugsiendo como base el criterio
diagnéstico.

Las indicaciones sefialan la prestacion minima abéptpara cada situacion

patolégica, no aceptandose un tratamiento de neemoplejidad.

I- Criterios de internacion aguda.

Todos los casos en los que el cuadro del pacieaseipte riesgos para si o para
terceros a saber:
1) Intento de suicidio o ideacion suicida.



2) Autoagresividad: mutilaciones, autoflagelacion,.etc

3) Heteroagresividad de hecho por trastornos mentales.

4) Negativismo

5) Crisis de excitacion psicomotriz y de cualquier oletjia:
descompesaciones de cuadro psicotico de baseretugg enddgenas o
exdgenas (drogas, alcohol, farmacos), confusiortahen

6) Crisis maniaca (prodigos) con riesgo de dilapidarimonio propio o
familiar.

7) Trastornos de conducta severos.

Toda internacion que no supere los (6) seis mesEBtinuos.

1) Criterios par la internacion crénica.

1) Se indicara internacion psiquiatrica crénica enosodos casos de
patologia que a pesar del tratamiento especHigosista riesgo para si o para
terceros.

2) Los mismos cuadros que para la internacién agueta, grolongados en

el tiempo 6 que superen los seis meses de intémaci

Previo al egreso del paciente deberd verificarse qu se encuentre

compensado desde el punto de vista psiquiatriconsiiesgo para si o para terceros.

El prestador debera notificar el alta con anteatadli

La atencién ambulatoria.

La atencién ambulatoria abarcara a todo aquehd#liadulto de cualquier edad

gue deambule y/o cuyo traslado no constituya wsgoidisico y/o psiquico.

Incluird a todas las patologias y situaciones edtala sean de caracter agudo,

subagudo y cronico (DSM lll, DSM IV, OMS, etc.) quequieran de asistencia

psiquiatrica y/o psicoldgica, posible de efectuasel domicilio del afiliado.

Atencion para nifilos y adolescentes.




Se considerara como criterio general que toda ¢@ngor un nifio / adolescente
debera ser decepcionada, provenga la misma deamanda parental o institucional
(pediatria, jardin, escuela, hospital).

Se realizara un psicodiagnéstico el cual debetaimc

1) entrevista con los padres.
2) a) entrevista la adolescente
b) entrevista con el nifio.

3) técnicas proyectivas

4) diagnéstico psicopedagddim ser necesario).

5) informe de pediatria, jardéscuela y hospital si la derivacién proviene
de alguno de los mencionados o en casos de comsadaecesario el profesional que
conduce el tratamiento.

Con los resultados obtenidos se realizara un irdofimal fundamentando la
necesidad o no de implementar tratamiento, su nuadhl frecuencia, y otro tipo de
indicacion (seguimiento veridico del nifio, oriembaca los padres, orientacion a la
institucion que genero la demanda).

En el proceso psicodiagnéstico se incluird todo tipo de entrevista ( familiar,
vincular), y de interconsulta solicitada al Il Ni@eurolégico, psicopedagdgico, etc),
gue se considerare indicada de acuerdo al motiva aésma.

Tanto el psicodiagndstico como el tratamiento d@ibeser realizados por
profesionales que acrediten experiencia en psiotgasa infanto-juvenil, en un ambito
fisico acorde a las necesidades del nifio (espat#jpegos, material ludico, mobiliario
adecuado).

La consulta para adolescentes incluira hasta l@gh8 de edad.

Las prestaciones ambulatorias de consulta exigana nifios y adolescentes
deberan incluir:

1) Psicoterapia familiar.

2) Psicoterapia vincular

3) Psicoterapia grupal

4) Orientacion a padres

5) Control psicofarmacoldgico.

Criterio para admisiéon para hospital de dia.




1) Modalidad indicada para aquellos cuadros queewnistan peligrosidad para
el paciente o para terceros, siendo las patologies se pueden admitir psicosis,
demencias (sin deterioro grave), neurosis gravegpssodios de descompensacion que

requieran internacion.

2) Pacientes externados de una internacion psimpai&fue necesiten contencion

institucional por persistir sintomatologia que adecel marco familiar o social.

3) Pacientes que por su patologia ameritan esta rdadapara evitar la
internacion.

a) Condicion de ingreso para jornada simple.

Pacientes con los cuadros psicopatolégicos admitesoel item anterior, que
por el estado psiquico, la red familiar y/o soo@lnecesiten contencion institucional de
tiempo prolongado.

Todos aquellos casos en que el equipo de SaludaMest lo determine
(psiquiatras y psicologos).

b) Condiciones de ingreso para jornada completa.

Pacientes con los cuadros psicopatolégicos admitide, aun estabilizados, por
diversas circunstancias demanden una mayor cootengiofesional (psicoterapia
individual, grupal, familiar y control psicofarmddgico).

Todos aquellos casos en que el equipo evaluadoBatied Mental asi lo
determine (psiquiatras y psicélogos).

Criterios de admision para la bulimia y la anorexia

1) Pacientes derivados por un Il Nivel Clinico, ya skainternacion o
consultorios externos.

2) Pacientes en tratamiento clinico por trastornosadalimentacién que,
evaluados por el equipo de Salud Mental, requielerratencion psicoterapéutica y/o
psicofarmacologica especializada.

3) Pacientes que sin ser derivados, demanden atepsiéoterapéutica y/o
psicofarmacoldgica, grupal y/o familiar para egtawlogias

Actividades realizadas con los pacientes en el deemternado: Laborterapia.




El acento esta puesto en el encuentro interpersemal trato entre los enfermos
con su grupo y con los miembros del equipo terag@uEsto permite reforzar en los
pacientes los nucleos de la personalidad que aloorsgervan sanos e integros. El
enfermo pasa de ser un individuo aislado, portadbiario de su enfermedad, a ser un
miembro activo de un grupo, con sintomas y cowficsimilares a los de los otros
miembros del grupo.

La heterogeneidad de los cuadros psicopatologasds;omo la diversidad en la
cronicidad de los mismos, hace que la técnica ¢rapa la técnica utilizada por
excelencia.

Las actividades estan fundamentadas en los sigsi@ilares tedricos:

-Aportes de la Teoria de la comunicacion

-Dinamicas de grupos de Bion

-La teoria Grupal de Pichdén Riviere

-Teoria psicoanalitica de (Aportes de Freud)

- Aportes de la Neuropsicologia.

Dentro del marco de actividades propuestas se etrane talleres de teatro,
literarios, dibujo, pintura, masica, danza, titeresreativos y de reflexion.

El objetivo general de estas actividades es lacia@&acion de los pacientes
internados.

A las actividades mencionadas se suman: festejesemtacion de grupos
musicales, coros, ballets, charlas de reflexionprofesionales invitados, posibilitando
de esta manera el intercambio con la comunidad bigamse incluye la participacion de
los pacientes en eventos inter-institucionales.

Objetivos especificos:

- Mejorar la autoestima y autoconfianza.

- Estimular la creatividad y la autoexpresiéon vegbaho verbal

- Evitar el aislamiento.

- Estimular las funciones cognitivas a partir del i@defque cada
participante presenta.

- Conservaciéon de memoria, estimulando los procesosfijdcion y
evocacion de la misma.

- Mejorar la atencion y concentracion.

- Mejorar y/o conservar la capacidad l6gico-operativa



- Agilizar el ritmo de pensamiento, en los casos decgsos de
enlentecimiento del mismo.

- Mejorar y/o conservar la capacidad de simbolizacion

- Conservar la coherencia ideoverbal.

- Reinstalar el didlogo respecto a diversos temasrgbss.

- Promover en el grupo la escucha del otro, el respet los tiempos de
cada uno y el intercambio de ideas.

- Realizar con el grupo un analisis de las notictasanales, mediante los
cuales los pacientes esperan referencia del maadlo r

- Crear en los pacientes un sentido de responsabyidaspeto hacia sus

comparfieros (concurrir espontaneamente en horaefippos.)

¢,Cudl es el lugar del terapeuta?: coordinar siparcel puesto de lider ni el
lugar del ideal del grupo. Debe crear las cond&sode un ambiente facilitador de la
tarea, inspirar confianza y tener la apertura pgaweder escuchar sugerencias. Es
menester también que sepa complejizar las consggmasnfundir ni desestructurar.
Cabe mencionar que se efectian evaluaciones pEr8dde los pacientes que
concurren, considerando aspectos tales como: auiégr grupal, comunicacion,
desempeiio en las actividades, condiciones motorasohales, senso-perceptivas,

etc.



Descripcion de los datos recogidos mediante entretas.

Entrevistas realizadas a profesionales.

Dimensiones que se describen:

Conflictos.
Lugar otorgado al trabajo con las familias denedadinstitucion.

Caracteristicas de las entrevistas realizadas itideams.

vV V V V

Contacto de los familiares con el paciente durknibeternacion (dias de

visita).

> Necesidades y vivencias de los familiares respgeta internacion-alta
del paciente.

» Disponibilidad de los profesionales de participalrtdabajo con las

familias en grupos psicoeducativos.

1- Conflictos.

En relacién a los conflictos que pudieran surgitreerprofesionales de la
institucion y los familiares de pacientes, se mameiconsistentemente el abandono del
paciente por parte de la familia, sobre todo encado de patologias cronicas.
Generalmente, la entrevista realizada al ingresoetdamiliar permite detectar si se
trata de alguien que efectivamente se preocup@lpsstado del paciente o si pretende
“regalarlo” a la institucion. En general, quiene@asrse preocupan por el paciente

durante la internacién son aquellas familias degpées en sus primeros episodios.

Otro de los conflictos que frecuentemente se meaces el hecho de que, en
general, se trata de familias muy desorganizadademandantes para con los
profesionales. En este caso, se ha intentado bremeevistas a las familias con el fin
de contener las ansiedades y estructurar la sudmindando informacién sobre el
estado del paciente. De la misma manera., se éntemter hincapié en la necesidad de
organizar el ritmo de vida diario de las familiggs, que frecuentemente se trata de

familias con una carencia de estructura que loaricg. Se sefiala la necesidad de que



el profesional esté permanentemente alentandolesafirmandolos en sus acciones,

respondiendo a una demanda constante.

Otro de los aspectos que se ha mencionado frecuente es la estigmatizacion
social que produce en estas familias la enfermdegaéamiliar. Una de las reacciones
del familiar que mas se observa es la de estatamtesmente pendientes del estado del
paciente, si mejora, si empeora, si estd mas decaidas exaltado, si esta “loco” o

“sano”, etc.

Por ultimo, una de las tematicas que permanertelaien torno al paciente y su
familia es: elalta”. Los pacientes quieren irse y una vez que la fambserva que el
paciente estd compensado, lo retiran de la ingiity@unque los profesionales crean
que aun no se encuentra en condiciones. Esteoedeulos factores que se sefala como
causante de la falta de continuidad en el trataimipor parte de los pacientes una vez
dado del alta o del sabotaje del tratamiento r@déizen la institucion por parte de la

familia.

En el analisis de esta dimension, ha surgido @b de conflicto y que tiene
que ver con las necesidades de los profesionalesgye la “institucion” brinda, en
relacion a la escasez de personal y la consecudisminucion de los tiempos
institucionales. Los profesionales refieren quetratamiento pone el énfasis en el
paciente, y, secundariamente, en la familia, m@milo una cuestion mas paliativa. Se
sefala el hecho de no contar con el tiempo necgsara responder a la demanda de los
familiares, sobre todo considerando que el tiengoabertura de las obras sociales no
resulta el mas indicado para el tratamiento detggiede patologias.

2-Lugar otorgado al trabajo con las familias dentrode la institucion.

En relacion a la importancia asignada al rol déatailia en el tratamiento,
estabilizacion y posterior alta del paciente, ssomece entre los profesionales una
preocupacion por incorporar el trabajo con las fiasien las diferentes instancias el
tratamiento, aunque se aclara constantemente guielopos institucionales actuales
permiten enfocar el tratamiento en el pacientergattdo un papel secundario a la

familia.



Actualmente, la familia participa de entrevistas tas caracteristicas que antes
mencionabamos, con el objetivo de obtener inforémaaobre el paciente y una
descripcion basica de la situacion familiar. Poa @arte, se realiza un evento a fin de
afo en el que se presenta una obra de teatroaalpor los pacientes en un encuentro
de teatro organizado por el Sanatorio Morra. Estana obra es presentada luego en la
institucién ante los familiares de pacientes efidsta de fin de afio junto con ciertas

actividades de laborterapia que se han realizachnthuel afo.
En cuanto a las actividades pasadas realizadasoséemiliares, se mencionan:

-Grupo para familiares de pacientes demenciadosl, gme se trabajaba desde la

psicoeducacién con base en la teoria cognitiva.

-Grupo para familiares realizado en el afio 200% dos psicologas, el cual se
llevé a cabo durante un periodo de dos meses apadeimente y el cual consistia en
brindar un espacio de contencion y escucha e ioidn basica sobre patologias,
modalidad de trabajo en la institucion, entre otrdd trabajo en estos grupos debid

suspenderse por falta de asistencia de los fagsliar

3- Caracteristicas de entrevistas realizadas a fahares.

Las entrevistas familiares son realizadas por é@upsra al momento del
ingreso del paciente a la institucion. Durantenk&rnacion del mismo, las entrevistas
con familiares no se encuentran sistematizadaslagae libradas a las necesidades del
familiar de dialogar con el profesional o de lossmbs profesionales para informar
sobre determinados aspectos que hacen al tratandehtpaciente. En ese caso, las
entrevistas son fijadas para determinados dias wn lgs profesionales tienen

disponibilidad horaria.

En el caso de las entrevistas realizadas por télpgia a los familiares, tampoco
se encuentran sistematizadas, quedando libradas aetesidades del familiar o del

profesional.

Al momento de la externacion, el psiquiatra realina breve entrevista con el
familiar informando sobre el estado del pacient&a ynecesidad de continuidad de

tratamiento ambulatorio en consultorio externo atin profesional que no es el mismo



gue el paciente ha tenido en el internado, excepéoel paciente y su familia deseen
continuar con el mismo profesional de manera pdaic no mediando la cobertura de
la obra social. En el caso del tratamiento psidgo§ygel area de internado y consultorio

externo puede ser cubierta por el trabajo del migratesional.

El objetivo de las entrevistas realizadas al faanién el momento del ingreso
del paciente es obtener datos sobre los sintonh@acdente, la duracion de los mismos
en el tiempo, cuestiones referentes a como eraaéme antes del episodio, etc. Es
decir, se realiza una breve anamnesis y, luegimteeta obtener una serie de datos
sobre las caracteristicas de la familia, si la raiss continente o conflictiva, si se
preocupa por el paciente y otros aspectos, aunsfgeaspecto de la entrevista no se
halle del todo definido ni sistematizado. En elocds pacientes con primeros episodios,
se realiza una breve devolucion a la familia respelel estado del paciente y del
diagnéstico presuntivo. En el caso de plantearsehawu dudas y ser mayor la
preocupacion de la familia, el psiquiatra puedentelar la posibilidad de realizar otra

entrevista con el familiar.

Otro de los objetivos de las entrevistas que esuémtemente mencionado por
los profesionales, deriva de la necesidad de cotajanformacion que el paciente
transmite a los profesionales sobre si mismo dausdiares con lo que éstos ultimos

relatan.

Respecto a la percepcion que tienen los profelgisrserca de como se

sienten las familias en estas entrevistas, seatesta
-Miedo a que el paciente pueda ser dafiado por pagsntes en el internado.

-Desorientacion, desconocimiento. No entienden emportamiento del
paciente, de que se trata la enfermedad, cualreedi&acion, etc.

-Ansiedad y angustia.

-Culpa por tener que internar a su familiar.



-Creencias distorsionadas acerca de la enfermedaqgbgctativas irrealistas en
relacién a la internacién, por ejemplo en rela@dias caracteristicas fisicas del lugar,

frecuencia de las sesiones, etc.

Respecto a si la actitud de los familiares varida gntrevista se realiza en un
momento u otro del proceso, depende generalmentlasdearacteristicas de cada
paciente y de cada familia. Un punto concurrentel eecho de que al momento del alta
del paciente se produce un incremento de ansiaudal familia respecto a como va a
reaccionar aquél en el hogar, la medicacion, sstard mejor en la clinica que afuera,
etc. Muchas de estas preocupaciones que surgeror@emto del alta pueden ser
disipadas o, al menos, disminuidas, con la esieatdg otorgar permisos de salidas al

paciente y su familia antes de la fecha aproxintkedalta.

4- Contacto de los familiares con el paciente durdm la internacion (dias de

visita).

Los familiares directos o cercanos del pacientgiddan los dias miércoles y
sdbados. Los médicos psiquiatras describen es#&ssadimo cadticos y, en muchas
oportunidades, desorganizados. Actualmente satbatado otorgar “preinformes” a
las familias de los pacientes, que consisten ernrdr brevemente acerca del estado
del paciente y su tratamiento a aquellas familissspliciten informacion.

Los familiares son descriptos como demandanteseaspecto a los médicos. En
numerosas ocasiones también recurren a las enfsnyetes piden que le cuide al
paciente, le preguntan si come, qué come, si dyarne

La situacion del encuentro entre familiar y pa®erds sefialada como
desencadenante de numerosas reacciones por padeieete y su familiar. El paciente
muchas veces aprovecha esta situacion para rectatadiamilia acerca de por qué lo
internaron, entonces, la familia lo ve compensgdgide un alta voluntaria. El
surgimiento de numerosas altas voluntarias es cimohgue produce agotamiento en los

profesionales, lo cual se suma a la demanda demafidon por parte de la familia.

Los objetivos de los encuentros entre el familitwsyprofesionales es aminorar
ansiedades y estructurar la situacion; los cualastituyen los mismos objetivos de las

entrevistas realizadas al momento de ingreso detme.



En el grupo para familiares realizado por dos pegas en el afio 2005, el cual
se realizaba una hora antes del horario de visitagjan preguntas de los familiares en
relacion a que el paciente suele solicitarles dimedeterminados elementos, y no saben

como reaccionar, si darselo o no, si esta mintienldonecesita, etc.

5- Necesidades y vivencias de los familiares restiede la internacion-alta
del paciente.

Los profesionales perciben como necesidades o ygaomnes de los familiares

del paciente:

-Al momento del ingreso del paciente, se obserwaesidad de informacién
sobre numerosos aspectos: diagndstico, prondstivedicacion, condiciones de
internacion: alimentacion, higiene, vestimentaptn el paciente. También se percibe

miedo y ansiedad en la familia en relacion a larimdcion.

-Se sefiala una mayor preocupacion de la familindmal paciente se encuentra

en un primer episodio psicotico.

-Al momento de otorgar el alta al paciente, seat@stuna preocupacion por
coémo reintegrar al paciente al hogar y a la comathidliedo por el resurgimiento de
sintomas. En el otro extremo, se sitian aquelloslitaes que no quieren recibir al
paciente en su casa y se niegan a retirar al gacam la institucion. Con estos
familiares, el contacto se pierde inmediatamentpuies del ingreso del paciente a la

institucion.

6- Disponibilidad de los profesionales de participadel trabajo con las

familias en grupos psicoeducativos.

En relacion a la disposicion de los profesionalearap abordar
interdisciplinariamente el trabajo con familiares pacientes internados, se observa
aprobacién con respecto a la modalidad de trabkotgada, considerando posible

participar del trabajo con los grupos. Se sefiabamoclimitaciones:

-Escasez de personal y falta de tiempo institutiona



-Necesidad de prudencia y claridad en el mensaeegemite a las familias y la
modalidad de trabajo del coordinador, debido algsi¢ematicas que giran en torno a la
esquizofrenia resultan muy complejas a la horaradesinitir la informacion y de

asimilar y comprender por parte de las familias.

Con respecto a las opiniones acerca de en quéidedmsistir un grupo para
familiares implementado en esta institucion paldicyoara satisfacer las necesidades

de los familiares, se destacan:
-Que sea voluntaria la participacion de la familia.

-Brindar informacion clara y prudente sobre qudaesnfermedad y por qué se

produce (Multicausalidad).

-Brindar informacion sobre los tipos de tratamisrggistentes y como se trabaja

en la institucion.

-Corregir ideas distorsionadas sobre qué es larapflad y que consecuencias

trae aparejada.
-Ensenfar rutinas en el hogar, organizar los haario

-Contener las ansiedades, los miedos, la angustilmsdfamiliares. Crear un

espacio de escucha institucional permanente.

Entrevistas realizadas a los familiares.

Dimensiones que se describen:
» Conflictos.
> Caracteristicas de entrevistas realizadas a fagslia



» Contacto de los familiares con el paciente durknteternaciéon (dias de
visita)

» Contacto de los profesionales con los familiareg@acientes.

> Necesidades de los familiares respecto a la intgmmay posterior alta
del paciente.

» Disponibilidad de los familiares de participar tiler psicoeducativo.

1- Conflictos.

En el caso del familiar al que nos referiamos gruato anterior, es el Gnico que
refiere haber mantenido conflictos con los profesies que se encontraban en la
internacion anterior del paciente; situacion aateudal decidio realizar un cambio de
institucién. Con los profesionales que actualmératieajan en la institucion, no se han
manifestado conflictos, sino que los familiaresaestonformes con la atenciéon

brindada.

2- Caracteristicas de entrevistas realizadas a fahdres.

La mayoria de los familiares han participado deesigtas al momento del
ingreso del paciente a la institucion y han maudi@nalgin contacto con los

profesionales durante la internacion, por lo mam@svez por semana o por teléfono.

La informacion que han obtenido se basa principatenen informacién sobre el
paciente, sus sintomas y el estado actual del mi&noun caso particular, se han
efectuado recomendaciones respecto a que el pagientebe vivir solo y necesita
cuidado, por lo menos de un “acompafante terapéufim relacion a la informacion
aportada por el familiar de un paciente con mdelones previas en ésta y en otras
instituciones; en la segunda internacion en laicgdimo se ha realizado entrevista

familiar.

En relacién a cdmo se han sentido los familiaresst@is entrevistas, la mayoria
refiere que los médicos son personas abiertasbliésx que despejan muchas dudas y
los han hecho sentir bien. En relacion al famitier una paciente con numerosas
internaciones, ha referido que las entrevistasisoonsistentes, que los profesionales

deberian tener en claro qué informacion obtenetad@milia; sin embargo, se observa



en este familiar un gran enojo para con las ingthes en general y la atencién
brindada a los familiares, situacion que pueder estfuida por la cantidad de

internaciones del paciente y una larga historieedaidas.

3- Contacto de los familiares con el paciente durdm la internacion (dias de

visita).

En todos lo casos, los familiares asisten con &ecia los dias de visita, e
incluso, acomparfan al familiar en los permisos ofeega el médico para salir de la
institucion durante el horario que dure la visitarodeterminado dia de la semana o del

fin de semana.

Los familiares describen el dia de variadas forralgginos enfatizan en cémo el
familiar los recibe y los espera, otros relatareasys que hacen a la conversacion que
tiene lugar con el paciente, la cual a menudo sdveudificultosa por ciertos temas
recurrentes de su discurso, entre los que se emawarpedido del paciente de irse de
alta. Uno de los familiares es la madre de un jae”21 afnos, quien en el horario de
visitas se queja de que las actividades que se lsacemuy pasivas y de que la mayoria

de los pacientes con los que convive son persamagres.

En el caso de una madre de una paciente con vat&saciones, remarca el
hecho de observarla muy bien durante la visita gninras permanece en la institucion,
pero que esta situacion no es la misma una veze|le otorga el alta: “aqui todo es
muy lindo, pero cuando ella sale de aca no quiakeersnada de nada”. Aqui la
preocupacion se centra en el momento del altaguakresulta I6gico después de una

larga historia de recaidas.

Resulta relevante a los fines de la planificaciéhptoyecto, sefalar cuales son
los sentimientos y vivencias de los familiares dteal horario de visita. Se destacan:

-Sentimientos de “carga’.

-Sensacion de agotamiento.

-Impacto que provoca el hecho de estar en el iatlernSensacion de “encierro”.
“Aqui estan como presos”. “El lugar es muy chico”



4- Contacto de los profesionales con los familiare® los pacientes

Algunos de los familiares mantienen contacto cos poofesionales, con el
objetivo de obtener informacién, por ejemplo, sdarenedicacion, en el caso de que
observen algun comportamiento extrafio en el pacienpara consultar por algin

permiso para salir durante la visita.

En todos los casos, los familiares quisieran nmamtalguin tipo de contacto con
los profesionales una vez otorgada el alta al pgeidcn uno de los casos, se sefala lo

econdmico como una traba potencial para la comtatlidel contacto y del tratamiento.

5- Necesidades de los familiares respecto de lagmacion y posterior alta
del paciente.

Entre las principales necesidades y preocupaci@eessefalan cuestiones

referentes a:

-El futuro del paciente, “qué pasara con él/ella”

-Que lo traten bien, que el resto de los pacieintesnados no le hagan ningun

danfo.

-Sensacién de miedo e inseguridad frente a la tidsith de que el Unico
familiar que se hace cargo del paciente ya no puedzrlo, y que el paciente se quede

solo.

-Vicisitudes econdmicas que afectan el curso déhtniento del paciente.

En relacion a las expectativas que el familiareien relacion a la internacion

del paciente, se sefialan:

-Lograr la estabilizacion del paciente por un tierapnsiderable.

-Que la medicacion que le administran sea la ctarec

-Lograr que, una vez otorgada el alta, el fampiaeda ampliar la red de apoyo

social con que cuenta para controlar al paciesie gnfermedad.



6- Disponibilidad de los familiares de participardel taller psicoeducativo.

Uno de los familiares ha compartido su situacion personas que atraviesan
una circunstancia similar, ya que concurre a grupaokifamiliares en otra institucion
especializada en adicciones, en donde anterioersEencontraba internado su hijo.
Estos grupos se realizan una vez por mes y elifanaiValia de manera positiva esta
actividad, estando dispuesta a participar de graesarrollados en la institucion si el

paciente continua su tratamiento alli.

El resto de los familiares no ha compartido suasibn con otras personas ni ha
participado de grupos para familiares de paciemi®s patologias mentales; sin
embargo, consideran que seria una experienciaibesafy enriguecedora participar
en estos grupos si se implementaran en la ingituce sefialan como potenciales

limitaciones: la disponibilidad horaria y los resos econdmicos de la familia.

Descripcion de la entrevista realizada a la directa de la

institucion.
Dimensiones que se analizan:

» Conflictos.

» Necesidades y vivencias de los familiares con wspe la internacion-
alta del paciente.

» Lugar otorgado al trabajo con las familias en #ifacion.

» Disponibilidad de la direccién de implementar abtjo con las familias

en grupos psicoeducativos.
1- Conflictos.

Existe una alta coincidencia entre lo que sefaldifactora con lo que los
profesionales plantean en relacion a los probleguas surgen con los familiares al
momento del alta”. El paciente miente respecto del tratamiento ce@be, la
alimentacion, etc, con el propoésito de que el faamlb lleve de alta. Por otra parte, se
sefala el hecho de que la familia pretende unapegauion rapida, lo cual muchas
veces no sucede y culpan de esto a los profesgmnatgumentando en contra del

tratamiento que llevan a cabo con el paciente.



Ante tal situacidn, se plantea desde la direcc@pdsibilidad de entrevistarse
con el familiar y cotejar lo que el paciente tranemcon lo que los profesionales
hicieron desde el ingreso del mismo, mostrandoidéotia clinica a la familia y el

registro de las sesiones.

En lo que respecta a los conflictos de los profedes con los familiares,
pareceria circular permanentemente la tematicd'alil” del paciente, ya sea como
intento de la familia de interrumpir el tratamiegtcetirar tempranamente al paciente de
la institucidbn o, en el otro extremo, el “abandoriel paciente y la falta de

involucracion en el tratamiento por parte de laifam

2- Necesidades vy vivencias de los familiares respede la internacion-alta
del paciente.

Se sefiala el hecho del convencimiento por parte féemilia de que este tipo de
patologias se extienden en el tiempo y que hay aprender a convivir con la
enfermedad, lo cual podria ser considerado comodendas causas de la falta de

continuidad en el tratamiento por parte del paeigria familia.

3- Lugar otorgado al trabajo con las familias end institucion.

Se han desarrollado, a nivel institucional, doandes actividades con los
familiares de los pacientes. Una consistia en wpapara familiares de pacientes
demenciados, el cual resulté de gran ayuda parfardaitias, quienes comprendieron y
conocieron la enfermedad. Otro de los grupos @ddizn el afilo 2005, implementado
para los familiares de todos los pacientes, noypoograndes resultados. La explicacion
que se brinda desde la direccion es que no estdicgestemente organizado el hecho

de invitar a los familiares, y éstos no concurddas encuentros.

En base a experiencias que han tenido éxito congoupb para familiares de
pacientes demenciados, se cree que el trabajorapogpsicoeducativos podria ser una
alternativa viable para trabajar con los familiades pacientes con patologias como
esquizofrenia. Se remarca que seria de utilidadaimentalmente con familiares de
pacientes que tienen como obra social “PAMI”, yae guesultan los que mas

frecuentemente abandonan al paciente en la instituc



4- Disponibilidad de la direccion de implementar etrabajo con las familias

en grupos psicoeducativos.

Existe una amplia aceptacion y disponibilidad dabajo psicoeducativo en la

institucion con las familias de pacientes con &sxtenia.

En relacion a las sugerencias acerca de en quéi@eomsistir un grupo para

satisfacer las necesidades de los familiares,fedase

-Involucrar a los familiares “PAMI” en los grupos.

-Detallar y explicar los sintomas de la esquizo&eyn como los familiares

pueden sobrellevarlos mejor en su hogar.

-Enfatizar en la importancia del hogar y del afesnida vida del paciente.

-Sefalar determinados trabajos que el pacienteepudiealizar y que no
impliquen riesgos para si ni para terceros. Imporgadel trabajo en la vida de las

personas.

- En relacion a caracteristicas que el coordina@oestos grupos deberia tener
se sefalan: carisma especial para “enganchar”fari@bas en el proceso de participar
de los grupos, sentido comun, claridad en los njengpie transmite y capacidad de

escucha de las vivencias y sugerencias del familiar



Diagnostico organizacional.

Conclusion.

A los fines de resumir los resultados que arrojardllisis de las dimensiones
mencionadas anteriormente, se deduce que restdtaesite viable el desarrollo de
grupos psicoeducativos dirigidos a los familiares mhcientes diagnosticados con
esquizofrenia dentro de la institucion. Existereaatientes de un grupo psicoeducativo
realizado con familiares de pacientes con demenci@ ha resultado altamente
gratificante tanto para los profesionales y ladii@n como para los familiares. Por otra
parte existen actualmente diversas tareas llevadeasbo con el fin de sostener una
vinculacion familia del paciente-institucion, canihtencidén explicita de incorporar a la

familia como agente activo en el tratamiento deiqrge.

El trabajo con los familiares se plantea como ne@esidad tanto desde el nivel
directivo como de los profesionales de la instdagipriorizando una sistematizacion y
organizacién en el proyecto que se plantea, daedakra que permita que los tiempos y
recursos institucionales se adecuen a las necesiddel los familiares, permitiendo

articular una instancia de trabajo coherente yyrtida.

Centrando la atencion en lo relatado por los fanei$, se puede
constatar que lo sefialado en la fundamentacion rganigérico de este trabajo con
respecto a las necesidades y vivencias de los misomorespecto a la enfermedad del
paciente, aparece con claridad en las entrevigsaltando los sentimientos de carga y
agotamiento durante los dias de visita (sentimgqgtee surgen en ocasiones entre los
mismos profesionales, quienes se sientes altansteandados por parte de los
familiares durante las visitas); miedos e insegua@&$ respecto a como lo trataran al
paciente en la institucion, como se trabaja en lanm@, la medicacion que le
administran; preocupaciones sobre el futuro delepée en general, que pasara con
él/ella luego del alta. Por otro lado aparecen qrpaciones ineludibles respecto a las
visicitudes economicas de la familia que influyeecidivamente en el curso del

tratamiento del paciente y sus posibilidades déirmaar la vinculacion institucional.

En relacion a las expectativas que el familiareien relacion a la internacion

del paciente, se sefalan:



-Lograr la estabilizacion del paciente por un tierapnsiderable.
-Que la medicacion que le administran sea la ctarec

-Lograr que, una vez otorgada el alta, el fampaeda ampliar la red de apoyo

social con que cuenta para controlar al paciesie gnfermedad.

Resulta importante clarificar las expectativasgpe a partir de ellas se tiene un
panorama sobre la red de posibilidades y limitaesoan el trabajo grupal con estas
familias. Teniendo en cuenta y aceptando el caré&ctmico de esta enfermedad y la
elevada ocurrencia de recaidas en los pacientapjdcestas familias pretenderian es
una estabilizacion lo mas continua posible y sabetro habérselas con el paciente en
su hogar (si es que lo tiene) una vez otorgadieel a

Por ultimo, se destaca la necesidad del familiarnthntener un contacto
permanente con los profesionales durante la int@malel paciente y una vez otorgada
el alta, siempre y cuando estos contactos resoltganizados; y, por otra parte, la
disponibilidad de participar de grupos para famgéapriorizando en su sistematizacion
la disponibilidad horaria de las familias y la esade recursos econdmicos en algunos

Ccasos.

Un tema recurrente que surge de las entrevisi@izadas, merece especial
atencion. Me refiero al frecuente abandono de maili@ hacia el paciente una vez
internado este en la clinica, lo cual es sefialagkdal la instancia directiva de la

institucién y por los profesionales de la misma.

Entre los familiares a los que se ha entrevistados@& ha encontrado esta
problematica debido a que todos mantienen un contaan el paciente tanto dentro
como fuera de la institucion. Sin embargo, comadepantegrante de la institucion
durante la practica profesional y desde mi expeidepersonal, (al haber realizado un
trabajo de relevamiento y andlisis de datos erdégmartamentos de Administracion y
Recursos humanos del Hospital Dr. Emilio Vidal A¢@iludad de Oliva)) he podido
observar frecuentemente esto que desde los proédsfoy la direccidén se sefiala como
“abandono”, “regalar al paciente”, “olvido o deginii. Quizas se podria nombrar de
muchas maneras esta actitud por parte de la faragiacomo de muchas maneras se

podria analizar esta situacion , que tantas difidels plantea no sélo a nivel terapéutico



con el paciente sino a nivel institucional, poslgerpoblacion en las clinicas (no solo
por esta acusa), lo que se conoce popularmente afelta de camas”; dejando a la
luz cémo la politica de “desinstitucionalizacioniete verse seriamente afectada y hasta
distorsionada en sus fines, perdiendo coherende larfalta de una clara politica de

organizacién del sistema de salud mental.

La problematica a la que aludimos podra ser nonabnachnalizada desde
diferentes puntos de vista de acuerdo a los difieseactores intervinientes en la misma,
pero al realizar el diagnostico organizacional pasie proyecto surgen nuevas
inquietudes. Tras realizar la entrevista con lasilfas y recabar cuantiosa informacion
sobre la mirada que el modelo psicoeducativo aaggata cuestion, surge la pregunta
sobre si quedarse so6lo con las explicaciones ugiersescucharse de que: “la familia
lo abandona porque no quiere hacerse cargo”, “goegumas facil”, “porque es mas
barato”, o porque directamente “no tiene familiangre fue solo, lo derivaron y nunca
supimos nada” , “siempre vivio aqui’. Porque afloss de realizar un proyecto que se
dirija a familiares de pacientes primero deber&erg en cuenta que es lo que estas
personas sienten y necesitan y que es lo quetluaidn esta dispuesta a hacer con los

recursos con los que cuenta.

Desde aqui se hipotetizan otras causas que poddalr en la actitud de la
familia de “no poder”, gue no es lo mismo que querer” sostener al paciente en un
“afuera” que brinde contencion y ayuda. Desde lugg® podran existir innumerables
casos en los que las razones anteriormente nunsesada validas, pero quedarse solo
con ellas implicaria una reduccién de la perspacthuy alejada de la realidad tan
compleja y diversa como es la realidad esquizadremstitucional y familiar.
“Escuchar” a la familia del paciente, con el tiengue se requiera y la actitud empatica
necesaria, puede brindar muchas sorpresas; poug@sclli se pesquise el monto de
angustia, de ansiedad y desconocimiento; el no csshalgo que despierta
incertidumbre, “el miedo a lo desconocido”. Unasisriaccidental que viene para
interrumpir la estructura familiar y provocar unmtao, el cual necesita ser contenido
en primera instancia y luego analizado para poded&r una orientacion estructurada y
organizada, desde el punto de vista institucidatque si hay un “abandono” también
se tendra que indagar “cuanto” , “que” y “como” leenthecho como profesionales para
impedir que ello suceda; si brindamos una estracallf donde hay desconcierto, un



“sostén”, lo que se logra en gran parte, tenierdm cual es el papel que la familia
debera asumir de ahi en méas y cual es nuestradabesa institucion en particular, con

ese paciente y con esa familia.

Quizas también intervengan otros factores en l@a faé involucracion de la
familia en el tratamiento del paciente, como losudae falta de estructura familiar, de
organizacion y jerarquizacion de roles dentro aldamilia, la falta de una rutina
familiar, crisis evolutivas y accidentales que lgatpeado a la familia y a partir de las
cuales no han podido salir enriquecidos sino abstidcansados, angustiados.
Cansancio, agotamiento es lo que refieren los fared de pacientes, sobre todo
aquellos que lidiaron con numerosas recaidas y rgag internaciones.
Desesperacion, desconcierto es lo que refierenllagugue se enfrentan a un primer
episodio psicético del paciente. No es lo mismo Gamilia que ha enfrentado
numerosas recaidas del paciente que aquella geefremta a un primer episodio. El
cansancio y el abatimiento, la angustia y el desetio no se manifiestan de la misma
manera ni con la misma intensidad; y se deberaimiig@ar esto en la escucha que

brinda el profesional.

Pero hay un elemento comun a todos ellos, un ekenmnmenor sino, quizas,
el mas importante desde el punto de vista de &ntica puesta es jugo ante el caracter
de “depositaio” que asume la internacion: “el dejahi, encerado, en ese lugar que no
conozco, con gente que no conozco”, tal como eiérs familiares Y ese elemento es:
la “culpa”. Cabria para trabajos posteriores analizar el madaue la culpa que
experimentan los familiares interviene en la fore@ que estos enfrentaran la
internacion del paciente, su proceso, el alta quie viene después, el regreso al hogar.
Lo que si se puede mencionar aqui es que esadeieaa ser contenida, explicitada en
un trabajo que suponga esclarecer a la famili@ligstivos de la internacion y el papel
que ellos juegan en el desarrollo del tratamiefiio} en la causa de la enfermedad.
Explicarles que ellos pueden incidir favorablemesrida evolucion y prondstico de la
enfermedad mediante una participaciéon activa ém&miento del paciente.

Considerando todos estos factores y muchos magjeese podra tener
una mirada abarcativa de una realidad complejéenda siempre presente que
un elemento que casi siempre puede hacer la difierem la clinica es “la

calidad de la escucha profesional”



Propuesta de intervencion.

“Alternativa de apoyo y orientacidbn psicolégica dede una
perspectiva psicoeducativa dirigida a familiares de pacientes

diagnosticados con esquizofrenia.”

Resultados gue se esperan obtener:

Mediante la siguiente propuesta se pretender fanesitconocimiento de la
esquizofrenia en familiares de pacientes, de tatem@aque se refleje en un mejor
entendimiento de la misma en sus principales mstad®nes; y promover el
aprendizaje de técnicas practicas de conducciomueacion y estrategias de
resolucion de problemas que redunden en una megalisposicion psicologica para

convivir con el paciente y su enfermedad.

Articulacion del proposito con tareas especificas.

1- Establecimiento de una alianza de trabajo con é&msilifares del paciente.
Implementacion de los principios de conexion.

2- Instituir a la coordinadora como representanteadarhilia ante la institucion.

3- Acordar conjuntamente (familiares y coordinadotaneuadre de trabajo.

4- Implementar un taller psicoeducacional con un grupdatifamiliar que se
ofrezca como estructura estable y continua de apdgdamilia.

5- Brindar Informacion a la familia sobre la esqtiiegnia y modalidad de trabajo
institucional con el paciente.

6- Facilitar el aprendizaje de técnicas practicas aedgccion, comunicacion y
estrategias de resolucién de problemas requeriai@s gostener la convivencia
con el paciente esquizofrénico.

7- Evaluacion del proceso llevado a cabo y planifi@aael seguimiento.



Conformacion de los grupos de familiares.

El taller contempla la asistencia de un grupo ménohe 6 familiares (limite
maximo indefinido) de pacientes. La cantidad déigpantes del grupo podra variar de
acuerdo a la cantidad de ingresos de pacientesliagnostico de esquizofrenia en el
momento de comenzar a aplicar el proyecto. Se asjiue se cuenta con un promedio
mensual de 10 o0 12 pacientes que ingresan codiageostico a la institucién y que
cuentan con el apoyo y presencia de sus famili&iaseembargo, se debe considerar que
el numero de pacientes internados con el diagmosiencionado es mayor , alrededor
de 15 pacientes, sin embargo, pertenecen al grepalazio anteriormente como
“remanente manicomial u nucleo duro”, es decir,iggdes que han permanecido la
mayor parte de sus vidas en esta institucion ytexs,oy que deben seguir alli debido a
que la mayoria no cuentan con apoyo ni visita d@miliares o cuidadores.
Principalmente son pacientes con obras sociale d®AMI, la cual ofrece tiempo

indeterminado de internacion para este tipo dendistico.

Se incluiran en el grupo:

-Familiares de pacientes con diagnostico de esfjaria que se encuentran
internados o que ingresan a la institucion con dstgndstico durante un periodo de
tres semanas, a partir del inicio de aplicaciotadeé'entrevistas iniciales de evaluacion
familiar.”

-Familiares de pacientes que se encuentren “o @o’un primer episodio, y
cualquier otro allegado importante del pacienteidador.

-Familiares de pacientes con fecha de alta préxiraague el trabajo con los

familiares en el taller no se detiene al momentae del paciente.

Se excluirdn del grupo:

-Familiares de pacientes que tienen un “diagnostm@suntivo” de
esquizofrenia.

-Se excluye a los “pacientes” por dos razones:

1- Se pide a los familiares que asistan al taller absiicio del tratamiento
del paciente, es decir, en un momento relativameetgrano dentro del curso de
determinado episodio psicético en el que los paeserdificiimente tolerarian el

estimulo de un encuentro de dos horas de duracion.



2- Los familiares parecen exponer sus inquietudesvayor comodidad en
ausencia del paciente. (Anderson y cols; 1986).
Sin embargo, se estimula a las familias a discotin los pacientes su

experiencia del taller si asi lo desean o si elepde manifiesta interés por conocerla.

Se conformaran _grupos psicoeducativos multifangiiarya que este

procedimiento consta de una serie de ventajas (8adey cols; 1986):

-Permiten el aprendizaje conjunto de varias familias

-Ayuda a los miembros de la familia a superar ghatiento, proporcionando un
tipo especial de apoyo a aquellos familiares questan conectados con una red de
personas que comprendan los problemas que ellosnéni. Los miembros de la
familia podran comparar sus experiencias y recterfeg sabiendo que no son los
anicos que libran esa lucha.

-Contribuyen a crear una relacion menos formal eeméis familias y los

profesionales.

La modalidad de trabajo consistira en “grupos as”, es decir, no se
permitira la inclusién posterior de otro famili@de esta manera, el mismo grupo de
familiares atravesara por las mismas etapas dedipage, lo cual, a su vez, contribuird
a fortalecer la cohesion del grupo de trabajo. @&imbargo, existira un plazo de
tolerancia a extenderse hasta el segundo encug@atra,que algun nuevo participante
pueda incluirse.

De tal manera de que el proyecto planteado pudtdasar las necesidades de
un gran numero de familiares de pacientes con Bsijenia, existira la posibilidad de

crear_grupos paralelos de trahabcual podra formarse cuando se recolecte ureraim

minimo de 6 familiares que deseen participar.

Una consideracion de importancia

El proyecto consta del trabajo con los familiaresadte la internacion del

paciente y una vez otorgada el alta al mismo, pajue el trabajo no se interrumpe



aunque el plazo de la obra social culmine o elguaei se encuentre compensado.
Debido a que se trata de una patologia crénict que las recaidas son frecuentes, no
se justifica el hecho de abandonar el trabajo ¢dangliar una vez que el paciente es

dado de alta.



Encuadre fisico del taller.

El taller psicoeducativo se llevara a cabo en sditurcion (Clinica San Nicolas)
en un espacio amplio en el que los familiares, dioadora y exponentes puedan
sentirse comodos. Se debera disponer de una daulas con las que cuenta la
institucion.

La ventaja de realizar el taller en la instituciadica en:

-La disminucion de los costos. Evita el tener gqasladarse la coordinadora con
los materiales y equipos hacia otro lugar.

-El taller se llevard a cabo dos horas antes dedrivode visitas durante las
sesiones informativas y tres horas antes durastedsiones de entrenamiento, por lo
que la familia evita el trasladarse a la institnadalquier otro dia de la semana.

-Uno de las ventajas mas importantes es la purgteego de una “transferencia
institucional” (Anderson y cols; 1986, Pag. 56)e quede resultar beneficiosa debido a
que “la institucion puede llegar a simbolizar @srtcualidades que coadyuvan al
proceso terapéutico: es una autoridad legitimafanada; es el repositorio de los
recursos terapéuticos; representa una entidad penteay duradera que existe mas alla
de las personalidades individuales de quienesgmrdss servicios.”(Anderson y cols;
1986 Pag. 56) Por otra parte, si el coordinadoa dej participar en el programa, ya
existen otros vinculos en el lugar apropiado quenpiwdn una funcién de

mantenimiento hasta que se establezca una nuac#reterapéutica primaria.



Procedimiento educacionalespecificaciones técnicas.

A los fines de comenzar a desarrollar el contedelaaller, se recuerda que, el
mismo “debera basarse en la filosofia y el sistelmareencias al que adhieren los

profesionales que imparten la informacion” (Andergaols; 1986, Pag. 116).

La composicién del grupo (por ejemplo: edad y nigel instruccion de los
participantes, familiares de pacientes con un primgisodio o0 con varios), la
informacion recibida de los familiares y las premisnque ellos formulan, dictan el

procedimiento educacional.

La comprension clinica y cientifica de la esquiegnia no es un proceso estatico
sino que se desarrolla, se expande y matiza cdastante, por lo que la informacién
proporcionada sera flexible y dinamica. La coordora y aquellos expositores que
pudieran convocarse al taller, deberan tener presampermanente actualizacion de sus
conocimientos. Ademas, los expositores deberan fastaliarizados con la informacion
gue presentaran, con la responsabilidad de nomdsp@ aquellas preguntas de los
familiares sobre tematicas de las que no tengaoctmiento, comprometiéndose con

facilitar esa informacion en el siguiente encuentro

Se deberé tener en cuenta que los participantdaltelno son expertos, por lo
gue mas que la precision en las definiciones inaggmtoporcionar una reestructuracion
cognitiva de la comprension de la esquizofreniapgaote de la familia”. (Anderson y
cols; 1986, Pag. 116)

En relacion a la coordinadora del taller, cabetades que si aquel no ha
resuelto su ambivalencia personal en relacién dagufamilias en cierto modo “causan
la esquizofrenia” o “necesitan” deliberadamente tewaer “loco” a uno de sus
miembros, se le aconseja no involucrarse en gsbede intervenciones. Lo planteado
resulta también un aspecto a tener en cuenta cusedavita a expositores a los
encuentros, los cuales deberan ser previamentenaéios por la coordinadora sobre la
ideologia y objetivos del taller psicoeducacional.



Modulos de trabajo, actividades y duracion.

MODULO. ACTIVIDAD. DURACION.
Primer moddulo: | Entrevistas iniciales de2 semanas. 1 hora a 2 hot
“Conexion con las| evaluacion de la familia.
familias” Fijacion de fecha y horaripl semana.

del primer encuentro.

Segundo médulo: “Cémo

vamos a trabajar”.

Acuerdo sobre el encuad

de trabajo.

rd encuentro. 2 horas

Tercer moédulo: “Taller”

Informacion.

3

desarrollarse

encuentros
en da
semanas.

encuentro.

Cuarto modulo: “Taller”

Entrenamiento en técnic:
practicas de conduccio
comunicacion y estrategia
de o'

problemas.

resolucion

ad encuentro por semana
ndesarrollarse  en
ageuniones. 4 semanas.

> horas cada encuentro.

Quinto modulo:
“Evaluacion del
proyecto”. “Discusion
sobre los resultados de
proceso”. “Cierre”.
“Planificacion  conjunta

del seguimiento.”

“Encuesta de evaluacion”
de

objetivos y modalidad de

“Explicitaciéon los

| seguimiento”

1 encuentro. 3 horas.

as

a

S

2 horas cada



Cronograma de actividades.

Conexion con las
familias.
(2-3 semanas)

¢, Colmo vamos a
trabajar?

Taller. Informacion.

Taller. Entrenamiento en
técnicas practicas de
conduccién,
comunicacion y solucion
de problemas..
Evaluacion del proyecto.
Discusién sobre los
resultados del proceso.
Planificacion del
seguimiento. Cierre del

proceso.



Primer moédulo.

“Conexion con las familias”

Objetivos:

-Establecer un espacio de trabajo en el queestepapoyo a la familia y

se la trate con respeto.

- Realizar la Entrevista Inicial de Evaluacidlos familiares (Anderson y
cols; 1986) .

-Recabar informacién acerca del paciente, incluidgsantecedentes y

los pormenores del episodio actual.

- Describir las necesidades y aspiracionesagetiembros de la familia
del paciente y modo en que la familia afronta faagion. Respuesta de la familia ante
la crisis, necesidades inmediatas de apoyo e i@ftion referentes al paciente y su

enfermedad.

-Conocer la disponibilidad y la posibilidad de lagembros de participar

en los talleres.

-Aclarar a la familia sobre la importancia de participacion de la
familia y lo indispensable de su colaboracion paratratamiento adecuado del

paciente.

-Explicitar la propuesta de trabajo.



Implementacién de los principios de conexion.

Actividad Cantidad de Tiempo de Recursos.
encuentros aplicacion

Entrevista inicial de Una entrevista conDos semanas.Materiales:

evaluacion. el/los familiar/es de (Realizacion de Entrevista inicial de

(Anderson y cols| cada paciente entrevistas.) evaluacion.

1986) Consultorio para
Una  semana (F”arllevar a cabo la
fecha y horario del entrevista. Historia
primer encuentro'clinica del paciente.
Contactar a IosTeléfono de 14
familiares) institucion.

Humanos:
Coordinadora  del

grupo. Colaboracion
del
lleva a cabo la eta.
de

psicologo, psiquiatrs

psiquiatra que

De admision,

=9

y medico tratante de
paciente (con el fin
de

informacion).

intercambiar

Colaboracion Y
consentimiento de |

familia del paciente




Especificaciones técnicas.

El paciente llega a la institucién frecuentemermtengpafiado de algun familiar,
el cual es, en general, el encargado de cuidanideho.

El contacto de la coordinadora del grupo psicoedativo con el familiar
debera establecerse inmediatamente después de laaleacion del paciente por
parte del psiquiatra y de la indicacion de internan. Es conveniente que la
entrevista con los familiares se desarrolle en @nento inmediatamente posterior al
ingreso del paciente debido a que “en ese mometcalmas probabilidades de que la
familia se muestre abierta en su extrema necesldaasistencia.” (Anderson y cols;
1986, Pag. 53). Es infrecuente que el contactaaininvolucre a toda la familia del
paciente. Generalmente el paciente se presenta ansiitucion acompafado del

principal responsable de su cuidado, sea estenyugé, un padre o una madre.

Se sefiala la conveniencia de presenciar la entredés admision del paciente,
siempre que sea posible. Luego el coordinador wetuna entrevista con el/los
familiares del paciente y podra estar presentsigutra si asi lo desea. En el caso de
no poder presenciar el momento del ingreso dekpéely dialogar en ese momento con
el familiar, se tomaran los datos de la historiaich para localizar a algan miembro de
la familia solicitando una entrevista a realizdreeuentemente uno de los dos dias de

visita en la semana misma en que ha tenido lugatdemacion.

Es necesario que el clinico aclare la importamigala participacion de la
familia y lo indispensable de su colaboracion paratratamiento adecuado del
paciente. Las respuestas negativas o escéptidas deembros de la familia son por
demas razonables en estas circunstancias por leldli@mico debe tomarse su tiempo
para explicar a los miembros de la familia el medajue pueden ayudar al paciente y
lo que le ofrecen esta vez los clinicos. Si esig@icaciones no dan resultado, los
instara a concurrir a una sola sesion de pruebast8ino se consigue, queda el recurso
de ofrecerles visitarlos en su domicilio. En essfrategia hay tres elementos de
fundamental importancia para iniciar el procesocdparticipacion: la sinceridad, la
perseverancia y la coherencia del mensaje que eindénico sobre la importancia de

la participacion de la familia.



El modelo sugerido de entrevista familiar es elppesto por Anderson y cols.
(1986), el cual se detalla en el marco teédrico ste @royecto. A los fines de los
objetivos propuestos, se han realizado modificeesal modelo, acorde, ademas, con
los tiempos institucionales con los que se cueata fa realizacion de este proyecto.
Dicha entrevista servira a los fines de descripg@émeral de la familia y permitira, a su
vez, conocer la disponibilidad y posibilidad de lngembros para participar de los

talleres.

Tiempo de realizacidon de las entrevistasse deberd tener en cuenta que las
obras sociales cubren un periodo de internacié® meses para esta patologia, el cual
puede acortarse debido al retiro de los pacierdeparte del familiar una vez que se
halla compensado. ElI tiempo de aplicacion de eistasy se extendera
aproximadamente dos semanas (con posibilidad desgquealicen algunas en una

tercera semana) hasta reunir un _grupo minimo deantlifres con disposicion a

participar del taller.

El nimero de entrevistasfamiliares a llevar a cabo dependera de la cahiilda
pacientes con diagnostico de esquizofrenia quaageatren internados o0 que ingresen,

al momento de la aplicacion del proyecto.

Explicitacion de la propuesta de trabajo.

Una vez realizada la entrevista inicial de evalacila coordinadora invita a
los familiares a participar de los talleres de rinfacion y entrenamiento. La consigna

propuesta es la siguiente:

“En una o dos semanas, se iniciaran los talleres fganiliares de pacientes
diagnosticados con esquizofrenia. El objetivo ésrmarles a ud. y a los familiares que
deseen asistir acerca de cuestiones tales conguédse trata la enfermedad, cual es la
modalidad de tratamiento en la institucion, en qaesiste la medicacién que se le
brinda al paciente, cual es el prondstico de lteraredad, que alternativas de
tratamiento existen en la actualidad, aspectosldega una vez que analicemos y
trabajemos juntos en las principales dudas quedessteengan en relacion a estos
puntos, comenzaremos con un trabajo de entrenamgéenhabilidades necesarias para

poder controlar y manejar mejor al paciente y deremedad en el hogar, es decir, una



vez que se le otorgue el alta. De todas formasalehjo en el taller continuara una vez
gue el paciente ya no se encuentre internado bastaistedes lo decidan o adquieran
una mayor sensacion de control sobre el pacielaeegfermedad. Si estan dispuestos a
participar, les solicito que me dejen su teléfortrgccion y los contactaré por teléfono
una semana antes de la iniciacion del primer encuygrara que puedan acomodar sus
horarios. De todas formas, por el momento las ox@s estan previstas para realizarse
dos horas antes del horario de visitas, los digscoles y sabados durante la etapa de
informacion y soélo los miércoles durante la etapa&itrenamiento con una duracién de
tres horas antes del horario de visitas. Si tieslgdn inconveniente con el horario,

podemos discutir ahora este punto para poder |leegaracuerdo.”

Un punto importante a destacar en la entrevistaligsutir acerca de la
posibilidad de participacion de otros miembros a@ddmilia del paciente en etapas
posteriores del trabajo con la familia. Esto rermathecho de que el coordinador es
conciente de que la enfermedad ha producido undiopn todos los miembros de la
familia y que en el proceso terapéutico se tendrAncuenta las necesidades y
percepciones de todos los miembros de la famil@oy,otra parte, refuerza el mensaje
de gue se requerira la asistencia de todos padaaglpaciente.

La coordinadora se encargara de asegurar a laidaguie se protegeran sus
intereses y que los talleres constaran de chaittedds por profesionales de diversas
areas tales como una enfermera, una psicologgsiguiatra, , psicologos encargados
de laborterapia en la institucién, un abogado gé@rinara sobre los aspectos legales,
entre otros. Se explicara a los futuros particegangque el conocimiento sobre la
esquizofrenia y su tratamiento se amplia constamn por lo que ambos,
coordinadora y familiares, aprenderan participaacttvamente de los encuentros.

Por ultimo, se aclara a la familia que la coordoradestara presente en la
institucion cuando ellos requieran su ayuda o @enen algun caso de emergencia; y

qgue, de otra manera, podran solicitar su nUmeetdtgico a la institucion.

La coordinadora debera despedirse del familiamdigie la sensacién de estar
comprometida e involucrada con el trabajo a llewargabo, y que ha decidido aliarse

con la familia en enfrentar esta enfermedad.



Segundo modulo: ¢ Cdmo vamos a trabajar?

Actividad

Duracion

Dia de realizacion

Recursos

-Conformacion )

conocimiento de

grupo.
-Acordar el encuadr
de trabajo.

~

-Definir objetivos &
corto y largo plazo.

Instituir al clinico
como
de la familia ante |

institucion.

-Establecer el vinculo

entre los miembro

del grupo.

representante

2 horas antes d
linicio del horario de¢
visitas. (14:30hs)

e

aMiércoles.

n)

L

Materiales:

Aula. Sillas. Pizarra.
Tarjetas con fecha

horario y temas de

préximo  encuentra.
Teléfono de la
institucion.
Humanos:
Coordinadora y
familiares.

Objetivos:

-Establecer el encuadre de trabajo.

-Conformar el grupo y reafirmar el vinculo entre toiembros.

Esquema de actividades:

APERTURA.

- Iniciar el encuentro con el desarrollo de una “@gscion social apropiada”

(Anderson y cols; 1986), por ejemplo, saludos, auares triviales, intentando

crear un ambiente de comodidad. Puede adoptarsgpdedn de que los

miembros y la coordinadora concurran con bebideomida, debido a que

muchos de los miembros podran concurrir inmediatdenéespués del trabajo y

ademas puede contribuir a la creacion de un angbigattrabajo con mayor

predisposicion por parte de los participantes.



La coordinadora se presenta nuevamente (aungdanalsares ya la conozcan)
e invita a cada uno de los miembros a present@maesigna: “Ahora vamos a
presentarnos. Les pido a cada uno que diga su eoyntpue indique cual es su
relacion con el paciente. Luego, me gustaria qgandpara qué creen que estan

aqui.
Se exponen las reglas del grupo:

Los asuntos privados de algan familiar que pudistagir dentro del grupo son
confidenciales. No podran ser comentados fuergrdglo.

Ninguna persona puede interrumpir a otra cuandb lesgblando. Debe darse la
oportunidad de hablar y escuchar.

Es prioritaria la expresion de los problemas méasentiatos, aunque se corra el
riesgo de alterar el orden de los temas. Si leco@ algo de manera urgente
debe tratar de decirlo en ese momento.

Cualquier persona puede retirarse de la sala duranat reunion si lo desea, pero
antes deberd comunicar al resto del grupo que se&wael caso de estar
presentes en el grupo otros profesionales de iécalialguno de ellos puede
salir con el familiar para ayudarlo en lo que néees

La Coordinadora deber& describir su rol como med&ad representante de la
familia ante la institucion, constituyéndose enamace entre la misma y el
sistema de salud mental. Esto ayudara también dogugrofesionales que se
ocupan del tratamiento del paciente reciban lascgogaciones de la familia de
manera sistematizada y puedan integrarlas a seswaly terapéuticos. A tales

fines, el coordinador debera llevar una lecturaiaide la historia clinica de los

pacientes, de tal manera de que el dia en queabeerel encuentro, se pueda

comunicar a la familia acerca de medidas o deaisioalevantes gue se tomen

respecto del tratamiento del paciente. Esto cantegla gue la familia se sienta

verdaderamente incluida en el proceso terapéut#canenudo, las mismas

instituciones pueden ser fuente de inquietud yuwsah; por lo tanto, brindar a

la familia informacion, razones acerca del plaagéutico y rutina institucional

puede inducirlos a apoyar el tratamiento.

Al proponer el trabajo grupal con las familias, loembros pueden interpretar
tal recomendacion como una insinuacion de que bbmssido los causantes de
la enfermedad del paciente, y, por esta razonsitanesometerse a tratamiento.

Por tal motivo, para poder comenzar a trabajareessario disipar previamente



estas nociones en los miembros de la familia. Bt® motivo, es necesario

destacar los lados fuertes con que cuentan los loneende la familia, asi como

normalizar y vigorizar sus intentos de enfrentarslaiaciéon Una de las

actividades que podran realizase a los fines décéap las acciones que los
miembros de la familia han realizado hasta el maopara ayudar al paciente y
afrontar la enfermedad es la siguiente:

- Consigna:Quienes estan aqui presentes han decidido realizaatento mas en
colaborar con el tratamiento del paciente y en assela ustedes mismos a
sobrellevar esta enfermedad. Seguramente han pasadauchas situaciones
dificiles y circunstancias diversas, incluida ldemacion del paciente. Es
importante que aclaremos entre todos que en egséeiesgue hemos instalado
para trabajar juntos, se valora y se comprendeeehdrde que ustedes han
intentado todo lo posible para enfrentar esta cejagnfermedad y alcanzar el
bienestar del paciente. ElI decidir concurrir & ggtipo es un acto de valentia y
de compromiso que sera permanentemente tenido eatacpor parte de los
profesionales que trabajamos en esta institucidhor® me gustaria que
dialoguemos sobre alguna cuestiones:
¢,Podrian contarme cuales han sido algunas de ésasianes que han

atravesado desde que comenzaron los primeros sistdat paciente hasta decidir

la internacion?
¢, Qué sentimientos surgieron en ustedes al deaiditdrnacion?”
Se propicia un espacio de dialogo y escucha.

(Tiempo dedicado a esta actividad: 10 a 15 min.)

- Por ultimo, la necesidad de que la familia parécgetivamente del tratamiento
del paciente se plantea de manera explicita y tpenmediante la elaboracion
de un “contrato de tratamiento”. La elaboracionrdedmo se llevar4 a cabo de
manera conjunta entre coordinadora y familiarespiimer lugar, se estimulara
una “lluvia de ideas” acerca de “lo que los miensbesperan lograr para si y
para el paciente en el desarrollo del taller”. lomrdinadora detallard4 estos
aportes en una pizarra y luego efectuara un resdeéas principales metas, las
cuales deberan ser factibles de alcanzar y se faramien términos claros .Si

hubiera alguna queja irrazonable o meta inalcapzétmulada por algun



familiar, la coordinadora negociard con los miersbosientandolas hacia lo
“posible”.
DESARROLLO.

- Enla pizarra deberan dividirse las metas a abratizrante la internacion y una

vez otorgada el alta al paciente:

CONTRATO DE TRABAJO. ¢,qué queremos lograr?

Durante la internacion del paciente Durante elddigpaciente

Para si mismos-Para el paciente Para si mismossPaaaiente.

Si quedaran metas cruciales a alcanzar fueraodélato, la coordinadora debera
proponerlas al grupo, discutirlas y luego incldrlaero nunca por decisiéon unilateral.
Debido a la escasez de tiempo con que se cuerdtap@abajo con la familia durante la
internacion, las metas a formularse en este pertodstituyen metas a corto plazo,
entre las que podran incluirse a modo de aperttoend ejemplo que estimule la
discusién) o como conclusion por parte de la coadira:

Para la familia:

-Propiciar en la familia un mayor y mejor conocintede la enfermedad

-Brindar a la familia una aproximacion a técnicpsacticas de conduccion,
comunicacion y estrategias de resolucion de praddem

-Preparar a la familia para el regreso del paciahbtegar.

Para el paciente:

-Compensacion de su cuadro y atenuacion de losnsdst

-Continuidad en el tratamiento psiquiatrico y pgaco.

Se deberan transmitir explicitamente estas melagaanilia, lo cual mantendra
las expectativas en un nivel bajo y contribuirdisapdr cualquier mito que aun quede
presente sobre que la hospitalizacion puede restadas las expectativas del paciente
(sobre todo en los casos de familiares de pacieoteprimeros episodios). Se ayudara
a la familia a comprender que el tiempo de intédmatiende a ser breve, por lo cual es

muy probable que el paciente regrese a su hogadowain presenta sintomas.



Cuando el paciente es dado de alta, las metasaBasambian. De lo que se
tratard fundamentalmente en este momento es mangnpaciente fuera de la
institucion, a través del recurso de disminuir &frés que atraviesa la familia y el
paciente.

A su vez, es posible plantear metas a largo plazque estas ayudaran a que las
metas a corto plazo parezcan mas pertinentes yaaylas miembros a mantener viva la

esperanza de que con el tiempo se produciran canmbés significativos. Entre las

metas a largo plazgodran plantearse, por ejemplo:

Para la familia:

-Tener un control de la mayoria de las manifesteasade la enfermedad del paciente,
mediante la puesta en practica de habilidadeslssgidécnicas de control.

-Lograr un ambiente hogarefio bajo en estresor@soypara el bienestar del paciente y
su familia.

Para el paciente:

-Que el paciente pueda reinsertarse plenament @munidad, a través de un estudio
o trabajo.
-Que el paciente acceda a una mayor interacciomlsgclleve una vida mas

independiente.

En el proceso de negociacion de metas puedenr li@gsurgir cuestiones
referentes a factores estresantes de indole famiirenciera, social u emocional.
Resultara conveniente prestar la debida atenci@stas factores, ya que en etapas
posteriores del taller podran retomarse y trabajadEsn el caso de que estos factores
sean planteados por el familiar y se denote sengig por atender a estas cuestiones,
sera menester escuchar y discutirlas en este penuerentro, ya que de otra manera la
atencion del miembro de la familia estard abocadsi en su totalidad en sus
preocupaciones y no podra resultarle de utilidadaeljo del taller.

CIERRE.

Antes de dar por finalizado el primer encuentropsgpone la “dinamica del
ovillo” para fortalecer la cohesion del grupo y maver la importancia de ampliar las
redes de apoyo social de los miembros del grupo edofin de compartir y ser

comprendidos por personas que atraviesan o naetiacias similares, ofreciéndose el



grupo del taller y la institucibn misma como pate esa estructura de apoyo a la
familia . Consigna:

“Yamos a pasarnos uno a uno el ovillo, de mandrgu& todos lo reciban; sin
soltar la punta que cado uno tiene y antes de g&edal otro miembro del grupo diran
dos cosas que consideren positivas de si mismogsyqde consideren negativas”

(comenzando por el coordinador). (Tiempo dedicadsta actividad: 15 min)

Cierre de la actividad: Se establecera una relaentre las redes conformadas
por el hilo del ovillo y las redes que se conforngazonformaran en el grupo. Se aclara
sobre la importancia de ampliar las redes de appsm hacer frente a los
inconvenientes que trae aparejado una enfermedacbtmpleja como la esquizofrenia.
Se propone al espacio grupal como una estructtabhlesy permanente de apoyo a la

familia para ayudarlos a sobrellevar la enfermedad.

La coordinadora solicita a los familiares que pantodas las dudas que les
hayan surgido, concernientes a los temas que sérdtado en la reunién. Luego, se
entregara a los participantes una tarjeta con fedtmaario de la proxima reunién, junto

con un listado de los temas principales que serémat

En el caso de aquellos familiares que no hayatidsj se intentara localizarlos
por teléfono para preguntarles sobre algun incaemém que les haya surgido y les
haya impedido asistir al encuentro y se los inaitata préxima reunion. El coordinador
podré ofrecerse para dialogar con ellos en unawasta si asi lo quisieran los miembros

de la familia.



Tercer modulo: “Taller. Informacion”.

Primer encuentro del taller de informaciéon: ; Coémo e trabaja en la

institucion?

Actividad Duracion Dia a realizarse Recursos
Primer encuentro deP horas Sabado. Materiales:Aula.
taller de Pizarra. Ficha dge
informacion. las diferentes
-Reconocimiento de modalidades de
temores, fantasias|y tratamiento.
prejuicios en torno @ Proyector. Tarjeta
las condiciones de con
internacion del especificaciones
paciente. del proximo
-Brindar informacion encuentro.
sobre como  se Humanos:
trabaja en la Colaboracion  de
institucion con €| enfermeria,
paciente. psicélogas,
-Diferenciar psiquiatra.
modalidades de Coordinadora y
tratamiento familiares.
(psicoldgica y

psiquiétrica)

Objetivos:
-Facilitar el reconocimiento de temores, fantasjas prejuicios, que pudieran

obstaculizar la comprensién de las condicionesntiriacion por las que atraviesa el
paciente en la institucion.
-Brindar informacion sobre como se trabaja en séituncion con el paciente.

-Diferenciar modalidades de tratamiento: psicolagigsiquiatrica.



Esquema de actividades

APERTURA

-Para asegurarse de que los familiares recuerd#indotido en el encuentro anterior, se
abre una sesioén interactiva de preguntas y regmidor ejemplo: -Desde su punto de
vista, ¢.cual es el punto a recordar mas importéitencuentro anterior? (5 minutos)
-Luego, se presenta al grupo a la psicologa a aedaborterapia, la psicologa a cargo
de las entrevistas con el paciente, psiquiatrafgrerera invitados a exponer en el
grupo.

-La coordinadora imparte la consigna de trabajodialde la fecha: “Hoy vamos a
trabajar con los profesionales, quienes han coidlcupara explicarnos cual es su labor
en la institucién, qué tareas desempefia cada ww,0bjetivos se proponen en su
ejecucion. Primero vamos a escuchar a la enfermées nos va a comentar sobre las
condiciones de higiene del internado y sobre losuee de desayuno almuerzo y cena,
con el fin de que puedan evacuar dudas sobre ladicbones en las que el paciente
permanece en la institucion. Podran hacer pregusitasi lo desean. Al finalizar la
reunion expondremos un sencillo esquema que peimiBsumir las diferentes
modalidades de tratamiento llevadas a cabo erstgucion.”

DESARROLLO.

- La coordinadora estimula una “lluvia de ideasih I& pizarra se iran anotando las

respuestas de los familiares a las preguntas fadaal Consigna: “Ahora me gustaria
saber que idea tienen ustedes sobre cOmo sedatr@iég institucion y sobre la tarea de
los distintos profesionales, cual es la funcion adela uno de ellos. (Psiquiatra,
psicologo, enfermera)”

Luego la coordinadora pregunta a los familiaresidmiente: “¢,Cédmo se imaginan un
dia del paciente dentro de la institucién?. ¢ Céenmnsiginan que transcurre un dia de

su vida aqui desde que se levanta hasta que ssa®ue

-Resulta interesante poder comparar en un cuaalsaekpuestas de los familiares y lo
qgue los profesionales expondran a continuaciona paotejar posibles mitos o
distorsiones que pudieran tener los asistentesller ty para que los profesionales

puedan formarse un idea de como la familia pertdbestadia del paciente en la



institucion. La coordinadora podra encargarse dgaaren la pizarra mientras el resto
de los profesionales tiene la palabra.

-Luego comienza la ponencia de la enfermera dandatucion. Al finalizar, la
psicologa a cargo de laborterapia comentara brevienies objetivos de los talleres,
actividades realizadas, dias que se llevan a calevglucion a los familiares acerca del
desempeiio de los pacientes en los talleres. Easel de aquellos pacientes de varias
semanas 0 meses de internacion, se comunicardanidgmres acerca de qué clases de
actividades les llaman mas la atencion de losrésleSe mostraran algunos de los
trabajos que los pacientes hayan realizado, comgadi, poemas, manualidades, etc.
-Exposicion de la coordinadora, el psiquiatra ypkicologa sobre las diferentes
modalidades de tratamiento en la institucion. (Esta Ver Anexo)

-Respuesta a preguntas de los familiares y ledardas ideas principales que han
guedado en la pizarra, cotejando aquellos puntagierse denoten mayores diferencias
ente lo que los familiares imaginaban o creian gue han aprendido ese dia. También
resulta interesante remarcar los aciertos y lantiaede los familiares de estar
dispuestos a aprender sobre una realidad que meiemnhasta el momento y que hace
gue las creencias falsas, errores y prejuicios sabiuales y por demas entendibles.

CIERRE.
TAREA PARA EL HOGAR:Se les pedira que para el proximo encuentro busquen

informacion sobre esquizofrenia o aspectos relaciosa con la enfermedad que les
llamen la atencion y que concurran con ese matatigiguiente encuentro. De ser

posible, deberan traer el material resumido o selidagn las partes del articulo que mas
les interese o llame la atencion. Podran solititayuda de miembros del taller o de su
propia familia para buscar y resumir la informacion

-La coordinadora pregunta a los familiares en gdrsobre lo que consideren lo mas

importante o sobresaliente que han aprendido duertaller. . Luego, pregunta como

se sintieron durante la reunion. Es convenientatastaudos para que el encuentro no
termine en tono negativo o pesimista. Por otro,léooordinadora podra detectar si el
encuentro ha provocado malestar, inquietud, incadaoldo estrés en los familiares y

retomar estas cuestiones al inicio de la siguientgion.



-Entregar tarjeta con recordatorio del proximo emtro, la cual contiene dia, horario y
lista de tematicas que se trataran.



Segundo encuentro del taller de informaciéon

“Que es v que no es la esquizofrenia”

Actividad Duracion Diaa
realizarse. Recursos
Segundo 2 horas Miércoles Materiales:
encuentro del Aula. Sillas. Pizarra. Proyector.
taller de Filminas. Hojas y lapiceras.
informacion. Material recolectado por los
-Lectura fmiliares- Tarjetas con listado de
critica en temas del proximo encuentro.
grupo. Humanos:
-Informacién Coordinadora. Familiares. Médico
(Esquizofre- Psiquiatra.
nia-sintomast
evolucion-
pronéstico.)
-Tarea para
el hogar.
Objetivos:

-Favorecer la lectura critica del material quewasobre esquizofrenia.

-Evaluar el nivel de informacion manifiesto.

-Brindar informacion especifica. Desarrollar, jurton la colaboracion del médico
psiquiatra, las preguntas y respuestas mas frexsuepuie los familiares se realizan en
torno a la enfermedad.

Esquema de actividades:

APERTURA:



Se da la bienvenida a los familiares y se presaritevitado del dia de la fecha, médico

psiquiatra, quien aportard sus conocimientos slabeafermedad. Luego se pregunta a
los familiares si han recolectado la informaciére e les solicito en el encuentro

anterior.

Se inicia la reunion preguntando a los familiares gudas o preguntas que hayan
guedado pendientes o situaciones que les hubies@adgu plantear en la reunion

anterior. (5 minutos)

Luego se imparte la consigna de la fecha: “Vamodedicar este encuentro y el

siguiente para aprender sobre la esquizofrenidntentar responder preguntas

frecuentes que nos planteamos a la hora de hatibae £sta enfermedad. Para ello
contamos con la colaboracion de un meédico psiguaaie aportara sus conocimientos y
respondera a sus preguntas. Quiero que compreadampbrtancia del contenido de

esta reunion, ya que si logramos comprender efganeedad, no en su totalidad porque
ello seria imposible, pero si logramos entendeursdg facetas de la misma, vamos a
poder dedicarnos luego en mejor forma a entrenagnoBabilidades necesarias para
poder convivir con su familiar y la enfermedad @lig@adece. Les sugiero que anoten
todo aquello que consideren importante y que bwdl la atencion. Igualmente en la
reunion siguiente les entregaré las copias dallamés que aqui presentamos para que
las tengan a mano en la siguiente etapa de nuaB&oy en sus hogares.

Antes de la exposicion, les solicito que se reueangrupos de a dos o tres e

intercambien la informacion que han recabado sebrpiizofrenia. Cada uno debera
comentarle al otro sobre lo que ha leido o submyBeédicaremos 20 minutos a esta
actividad.”

-Actividad de preguntasSe entrega una hoja y lapiceras a cada grupole selicita

que redacten en forma de items las respuestapraganta ¢ Qué es la esquizofrenia?.
Luego se les solicita que en otra hoja redacteguptas que les surjan en torno al
material que han leido o inquietudes que hayanddemireviamente. Luego los
profesionales intentaran responderlas y otras 8@ esclareciendo durante la
exposicion. (10 minutos)

-Luego, se pedird a cada grupo que lea el resumerhg elaborado en respuesta a la
pregunta planteada. Se anotan estas ideas erateapiz

DESARROLLO.




Se presenta en filminas un listado de preguntasfrpeeientemente se plantean los
familiares de pacientes con esquizofrenia y suguestas. (Ver Anexo) El siguiente
listado ha sido confeccionado en base a la busqiedhversos sitios de internet que
poseen grupos para familiares de enfermos esqéirofrs, tales como ASAENEC-
Coérdoba (Asociacién de allegados de enfermos esijéiicos). En base a estas
preguntas, se han agregado algunas y modificads otm el fin de cubrir la gama de
temas que se intenta abarcar en el taller.

El contenido de las filminas no sera leido en salittad, sino que proporciona una guia
para el desarrollo de los principales contenidos dgeben ensefarse a los familiares
respecto a la enfermedad. La coordinadora y eljsiq deberan tener presente que las
ideas principales que se extraen de la guia swgeetheran ser desarrolladas en el
taller, haciendo hincapié en los siguientes puntos:

-Que es la esquizofrenia

-Cuales son los sintomas

-Evolucién y pronostico

-“La familia no produce la enfermedad” sino quegméegar a incidir favorablemente
en la evolucién de la misma mediante su participagicolaboracidon con el tratamiento
del paciente.

Se promovera el intercambio dinamico de informacidGdagando en conocimientos
previos que pudieran tener los familiares respadas tematicas que se abordaran y en
situaciones reales que les haya tocado vivencraetpaciente.

La coordinadora comienza la ponencia e indicaedioo psiquiatra intervenir cuando
lo considere necesario y a los familiares se ldéagraque podran intervenir cuando
consideren que algun tema de los que se estadoasanrelaciona con situaciones que
les haya tocado vivir con el paciente. También @odportar datos e informacion.

El lenguaje en el que se presenta la informacsdsiraple y conciso de tal manera que
los familiares puedan comprender la informacion perco tiempo. Las tematicas
referentes a la medicacion y sus efectos seramramente desarrollados por el
psiquiatra como asi también las tematicas legalesdesarrolladas por el abogado en
la siguiente reunion. El material pertinente serttegado a los profesionales con una
semana de anticipacién, constituyendo una guiablgosle ser modificada en su

contenido si se considera necesario.



CIERRE.

TAREA PARA EL HOGAR"“Trabajo sobre conceptos erroneos”

Objetivo: Clarificar la informacién adquirida hasta el marte

Consigna: “Realizar una lista contestando (comodang a las consignas de
cada lado del cuadro, intentando crear un conteadte aquellas concepciones
erradas sobre la enfermedad y concepciones asersadae la enfermedad
(incluyendo todos los temas relacionados a la erd@dad que se les ocurran).
Quizas existian en ustedes ciertos mitos o conoeesi falsas sobre la
esquizofrenia y hoy han podido resolver ciertasadual inquietudes. Les pido

gue intenten plasmar ese contraste en este cuadro.

Concepciones erradas sobre |Qancepciones acertadas sobre| la
esquizofrenia esquizofrenia

1- 1

2- 2

3- 3

45....... 45........

Se explica a los familiares que podran redactanoc@llos quieran, no
importando que el lenguaje sea complejo ni corrda@iomportante es que traten
de ayudarse unos con otros para intentar respanidsrpreguntas haciendo una
enumeracion. El trabajo es individual o en grupalds, pero pueden reunirse
con otros miembros del grupo o de sus familias pgexcambiar opiniones e
informacion. La hoja sera entregada a la coordiraaéa la siguiente reunién y
se dedicard un momento para leer la actividad guedlizado cada persona. El
objetivo de dicha actividad no es evaluativo, side recapitulacion y
clarificacion. Luego, el grupo agradece la colabdradel médico psiquiatra. Se
pregunta al grupo sobre como se han sentido coimféamaciéon que han
recibido y si les ha gustado el modo de expongféamacion.



Se entrega una tarjeta con fecha, horario y tem@ssarrollar en el préximo

encuentro.



Tercer encuentro del taller de informacion.

“Medicacion y efectos secundarios.”

“Internacion y cuestiones legales.”

Actividad Duracion Dia a

realizarse. Recursos
- Actividad| 2 horas Sabado. Materiales:
de registro Aula. Sillas. Pizarra. Proyector.
“Que Filminas. Hojas y lapiceras. Tarjetas
significa para con listado de temas del proximo
mi la encuentro.
esquizofrenia Humanos:
y qué Coordinadora. Familiares. Médico
significa para Psiquiatra. Abogado.

mi  familia?

¢ Quién  so)

T~

yo para m
familia?

¢, Qué pued

[®)

hacer?

-Informacioén:
“Medicacion-
efectos

secundarios.
Internacion y
cuestiones

legales.”

Obijetivos:
-Reflexionar sobre el significado y sentido otorgadr los miembros de la familia a la

enfermedad del paciente.

-Promover el reconocimiento de influencias provetais de los grupos de pertenencia.



-Facilitar el reconocimiento de limitaciones pees en la ayuda que los miembros
pueden brindar al paciente y su familia.

-Facilitar el reconocimiento de emociones y semntos asociados a la enfermedad.
-Brindar informacion especifica sobre medicaciGfectos secundarios e internacion y

cuestiones legales.

Actividades.

APERTURA:

Se recibe la hoja de cada familiar, la cual cosetiésm resoluciéon de la actividad
encomendada para el hogar. Se dedican unos mimuposguntar a los familiares sobre
como se han sentido contestando a las preguntasansntercambiado informacién
con el resto del grupo o en sus hogares con & dessu familia. A aquellos que han
interactuado con otros familiares del grupo o mierslde su familia, se los premia
con una felicitacion de la coordinadora por halmmgartido sus inquietudes con otra
persona, destacando la importancia de pedir ayudanpliar las redes de apoyo social
para poder solucionar problemas a los que nos reafrems todos los dias. Podra
preguntarse a los familiares sobre qué emocionaselperimentado al solicitar y
recibir ayuda de otras personas para resolver fizidad. Se solicita a algunos
miembros del taller que lean sus respuestas y aayave un espacio de discusion
grupal intentando que los miembros del grupo puedantejando sus respuestas con
las de los demas. Es menester, que la coordinadtimule a los familiares para poder
correlacionar sus respuestas con la realidad aoadgue experimenta con el paciente
en su hogar o en los dias de visita a la clinidantando “bajar a tierra” la informacion,
con ejemplos o relatos de situaciones vividas.(30utos) Luego, la coordinadora
podra efectuar una sintesis en la pizarra a p#etio que ha surgido en la discusién y
efectuar correcciones si fuera necesario. Es iraptatque la coordinadora aclare que
las distorsiones o errores que pudieran surgiaeémfdrmacion que han recolectado son
absolutamente entendibles debido a la complejigath danfermedad y de la situaciéon
particular de cada paciente y su familia al sobvelt la enfermedad. Sin embargo, se
debera recalcar la importancia de recolectar indoidn, intercambiarla con otras
personas y luego consultar a los profesionalesestbrque han leido para poder

despejar inquietudes. Se podra también recomeitdargoafia.



A continuacién, se procede con la siguiente etigbéaller.

Luego, se agradece al médico psiquiatra por estevamente presente en el
taller y se presenta al abogado, quien ha siddakiwiha exponer sobre los aspectos
legales de interés que pudieran surgir a la horhatidar de un paciente que padece
esquizofrenia.

Consigna: “Hoy vamos a aprender sobre dos temasmuyrtantes que tienen que ver
con la esquizofrenia: medicacion y cuestiones &=gaEs importante que tengan en
cuenta el hecho de que esta es la Ultima reuniGradeter informativo que tenemos,
ya que en el préximo encuentro comienza la etapamtrenamiento en técnicas
practicas de conduccion. Por lo tanto, traten dewsr todas sus dudas e inquietudes
con los profesionales. Igualmente, si hubiese glg® quedase pendiente, tendran (a
partir de proximo encuentro) a su disposicion ligmiias con el desarrollo de los
principales temas que hoy se trataran, y, a su yeadran contar con el apoyo y

disponibilidad de los profesionales.”

DESARROLLO.

Momento de reflexion. Actividad de reqistro.

A continuacion, se entregara papel y lapicera a catembro del taller. (Se
acomparfa este momento de musica instrumental suave)
Consigna: “Antes de comenzar a desarrollar estnagevamos tomarnos un momento
para pensar y reflexionar sobre unas preguntasaua plantearles. Es importante que
mediten muy bien sus respuestas, porque pensastas euestiones nos ayudara a
enfrentar el entrenamiento con mucha mas claridad.solicito que se relajen y se
pongan cémodos. Voy a poner un poco de musica qeaegue los ayude a relajarse y
pensar mejor sus respuestas. Les voy a entregartanjetas adonde anotaran en forma
breve las respuestas a cada pregunta. Dedicareests actividad unos 15 minutos.”

Se debera responder brevemente por escrito glaisisies preguntas:

¢, Qué significa para mi la esquizofrenia?

¢, Qué creo yo que significa la esquizofrenia pdnmesto de mi familia?

¢, Qué sentimientos me genera el hecho de que unbroiete mi familia haya

contraido esta enfermedad?

¢, Quién soy yo para mi familia? ¢ Qué esperan de mi?



¢, Quién soy yo para mis amigos? ¢ Qué esperan de mi?

¢, Quién soy yo para el paciente? ¢ Qué espera de mi?

¢, Quién soy yo para mi? ¢ Qué espero de mi?

¢, Qué creo que puedo hacer y qué creo que no puader Ipara ayudar al

paciente?

-Se leeran las respuestas de los familiares aréggiptas planteadas y se reflexionara
sobre ellas, promoviendo el intercambio de opirspmenociones y sentimientos entre
los miembros del grupo. Se abrird un espacio deghay escucha. (30 minutos) Luego,
se pide a los familiares que guarden para si esagiqtas y respuestas y que, si lo
desean, pueden compartirlas con el resto de slidami

-A continuacion, los familiares podran realizarganetas al médico psiquiatra sobre las
inquietudes que tengan con respecto a la meditadi& coordinadora debera
asegurarse gue el apartado referente a “la impoaae no suspender la medicaciéon”
sea desarrollado.

Consigna:“Ahora podran formular sus dudas o inquietudematlico psiquiatra con
respecto a la medicacién que esta recibiendo ébmtac Les recuerdo que a partir del
préximo encuentro podran tener a su disposiciénfilainas con los contenidos
principales que deben saber respecto a la medita¢iGempo dedicado a esta

actividad: 30 min.)

-Se agradece al médico psiquiatra por su colaliracise proporciona un tiempo libe
de cinco minutos para que los familiares puedaemirse un momento.

-Luego, se procede a dar lugar al abogado, quighinr@ también las preguntas de los
asistentes al taller.

Consigna: “Seguramente haya cuestiones relativaspactos legales referentes al
paciente y su enfermedad que les resulte de inten@entar al abogado para que él
pueda asesorarlos.” (Tiempo dedicado a esta aativitb min)

De no surgir espontaneamente preguntas de losdaesil la coordinadora y el abogado

disponen de un listado de temas que es importaieta@ desarrollen en la reunion:

o Internacion bajo orden judicial.
o El paciente esquizofrénico, ¢.es responsable dectos?

o El paciente esquizofrénico, ¢puede casarse?



o ¢Tienen derecho, si nunca han trabajado, ha regi®staciones
econOmicas?

¢, Tienen derecho, si han trabajado, a recibir priestes economicas?

¢, Como se hace una incapacitacion?

¢, COmo se nombra un tutor y cuales son sus obligesto

¢, Se debe incapacitar a todos los esquizofrénicos?

Si hacen testamento, ¢ es valido?

o O O O O o

La incapacitacion, ¢.es para toda la vida?

CIERRE.

Se agradece a los profesionales por su presensgaexplica la tarea para el
hogar. También se recuerda a los asistentes quiallees de entrenamiento
seran de tres horas de duracion y se llevaran @ wad vez por semana, todos

los miércoles

Tarea para el hogar:

Consigna:“Para el proximo encuentro van a traer la respuadis siguientes

preguntas:

% ¢Qué dificultades tengo que enfrentar a la hora aevigir con el
paciente?
% ¢Qué espero aprender del taller de entrenamiento?

% ¢ Qué estoy dispuesta a aportar al taller durargetetnamiento?”



Cuarto modulo: Entrenamiento en técnicas practicasle

conduccion.

Primer encuentro: “Importancia de las senales de agertencia

temprana.”

“Esquizofrenia: la experiencia personal y la

experiencia publica.”

Actividad Duracién Dia a
. Recursos
realizarse.
Preparar 3 horas Miércoles Materiales:
para e Aula. Sillas. Pizarra. Proyector.

entrenamien-
to: “La
experiencia
personal y la
experiencia
publica de la
esquizofre-
nia”

-Una
explicacion
del
“proceso”:
Pato-
fisiologia de
la

esquizofrenia

Filminas. Copias de filminas para

los asistentes al taller. Hojas|y
lapiceras. Tarjetas con listado |de
temas del pr6ximo encuentro.
Humanos:

Coordinadora. Familiares. Médi

O
(@)

Psiquiatra.




Objetivos:

-Clarificar las expectativas de los familiares cespecto al entrenamiento y su

predisposicion a participar del mismo.

-Preparar a los familiares para el desarrollo ddére@amiento en técnicas
practicas de conduccion, clarificando los prinagasintomas de la enfermedad

y el modo en que el paciente experimenta estosnsas.

-Especificar a los familiares sobre el rol activaegmprometido que deberan

asumir durante el entrenamiento.

-Ayudar a los familiares a identificar las sefigdeslromicas de la enfermedad.

(Sintomas sutiles que preceden a un episodio pcagudo).

-Explicar el “proceso” de la esquizofrenia desdelfatica de las ciencias
psicobiolégicas. Modelo de patofisiologia de laugagfrenia que permitira a los
familiares comprender el contenido y sentido de tlmiicas practicas de

conduccion.

Especificaciones técnicas.

Luego de realizar los talleres de informacion, sede suponer que ha
comenzado el proceso de disipacion de ideas fglsaptura del aislamiento.

Sin embargo, no es inusual que muchos de los fmesliain no logren

comprender del todo la enfermedad. En este sers#td,de utilidad describir la
vivencia del paciente en su primer encuentro castpuizofrenia Para ello sera
de utilidad chequear en la historia clinica de gasientes cuyos familiares se
encuentran en el taller sobre sus principales mstaifiones sintomaticas y de

conducta, lo cual contribuird a explicar estosdeet con mayor detalle.



Actividades.
APERTURA.

La coordinadora del taller comienza la ponenciaddala bienvenida a los
familiares, manteniendo durante algunos minutos eoraversacion informal,
preguntado como se sienten ese dia los familiaraes tteenen alguna inquietud
gue quisieran plantear antes de comenzar. Luegands cinco minutos, se

pregunta a los asistentes si se encuentran enctamel de iniciar el taller.

Para comenzar, cada uno de los familiares leeréslauesta a la tarea para el
hogar encomendada en el encuentro anterior. S& aliriespacio de discusion
sobre las expectativas de los familiares en totallar y lo que se va a ofrecer
en el taller de entrenamiento. Por otra parte, eselr especialmente en
consideracion “que es lo que las familias espepaanaer” para poder incluir

determinados contenidos que no hayan sido contélogpkn la conformacion de

los talleres. Para clarificar lo que se ofrecerdosrtalleres de entrenamiento, la

coordinadora podra enumerar lo siguiente en lagiza

Mediante los talleres de entrenamiento se desarrallan las siquientes

acciones:

-Clarificar de sintomas de la esquizofrenia y comel paciente vivencia estos
sintomas en su primer contacto con la enfermedadP(imer taller de

entrenamiento)

-Ayudar a los familiares a aprender a identificar bs sintomas pddromicos
de la enfermedad. Sefales de advertencia tempran@rimer taller de

entrenamiento)

-Exponer un modelo explicativo de la enfermedad, cqu permitira que
comprendan el contenido y sentido de los tallerede entrenamiento.

(Primer taller de entrenamiento)

-Clarificar y reflexionar sobre las respuestas emacnales y conductuales
mas comunes por parte de los familiares hacia el p@nte. (Segundo taller)



-¢,Qué puede hacer la familia para ayudar al pacieef Sugerencias
generales. (Segundo taller)

-Entrenar en técnicas practicas de comunicacion ys&ategias de resolucion

de problemas. (Tercer taller)

-Taller de reflexion. Proyeccién de la pelicula “Ua mente brillante”

(Cuatrto taller)

Luego, la coordinadora imparte la consigna:

“A partir de aqui comienza el proceso de entrenarnien técnicas practicas de
conduccion, la cual se extenderda durante cuatroioees. Hoy vamos a
desarrollar algunas cuestiones introductorias, déivido el taller en dos

secciones:

-En la primera seccion, vamos a aprender sobr@taxipales manifestaciones
de la enfermedad del paciente en las cuales nossvamconcentrar con la
finalidad de comprenderlas de una manera difersige)pre intentando que la

informacion que se les brinda en este taller ssa gl concreta.

-En la segunda seccion, nos dedicaremos a entezldéproceso” de la
esquizofrenia, es decir, el “cOmo” de esta enfeladecon las explicaciones que
nos ofrecen las ciencias psicobiologicas.

Lo que en el dia de hoy aprendamos sera de muditaditpara que, en el

siguiente encuentro, comencemos a pensar en laafermque habitualmente
reaccionamos ante las manifestaciones del paciear®nar acerca de las
acciones que llevamos a cabo, y que es lo quenpmsibacer para incrementar
la eficacia de nuestras acciones, de la comunicagife mantenemos con
nuestro familiar, ayudandolo a él y simultAineamexytiedandonos a nosotros
Mmismos a sostener una mejor convivencia. Es impigrtgue cuando tengan
alguna duda sobre los temas que vamos a desarrddarexpresen

inmediatamente. Igualmente saben que contaranleoaterial desarrollado una
vez finalizado el taller. Ahora me gustaria realigaa aclaracion:__A partir de
aqui es fundamental su participacién activa y cometida. El resultado del




entrenamiento dependerd en gran parte de cuargdesgsse involucren en las

actividades, es decir, qgue los protagonistas pabes de este taller son ustedes.

Ahora me qustaria saber si estan dispuestos a oompgrse con el

entrenamiento.”

Se dedica un tiempo a escuchar a los familiares.

DESARROLLO.

- Luego, la coordinadora estimulard una discusidiores o siguiente: “Cada
familia y, dentro de ella, cada miembro, tiene iuelnde tolerancia diferente de
las conductas insdlitas. Un mismo comportamientedpuser irritante para
algunos e insignificante para otros. ¢Alguno dedest ha experimentado esta

situacion en sus hogares?

-Actividad: “Importancia de las sefiales de advertecia tempranas”.

Consigna:“Ahora me gustaria que trabajaran en determinaresusdn, a su
juicio, las conductas problematicas de cada pazientparticular y que ustedes
consideran que aparecian antes del primer episodides de cada episodio que
experimentaba su familiar. (Por ejemplo: mayortahilidad, cambios en los
habitos de alimentacion y suefo, etc) TOmenseeelpd que necesiten para
pensar en estas sefales. Quizas les ayude visualipaciente antes de cada

internacion y luego de ser dado de alta, una vegpeasado su cuadro.”

Se propicia un espacio de escucha e intercambiexgeriencias entre los
familiares. Se enumerardn en la pizarra las retgmete cada familiar por
separado. Se procurara que cada persona haya cwlidorecuales son esas
sefales en su familiar, anotando esas sefales smmasesn la pizarra para si y
releyéndolas una vez mas. Luego podran anotar oiag recuerden mas
adelante. A medida que surjan otras en el paciantéyién deberan completar la
lista. Guardaran esta lista en un lugar seguroeyrgauerden; ya que deberan
recurrir a ella en muchas ocasiones. (Tiempo dddieaesta actividad: 45 min.)

Esta actividad implica que los profesionales noadapor supuestos los
comportamientos problematicos que generan difides en cada familia, sino



que la familia misma sera la encargada de propmaciesa informacion. Por
otra parte, el conocimiento por parte de la famdkaque la esquizofrenia suele
seguir un curso previsible, les otorga una mayosa&on de estructura. De este
modo, las familias pueden mostrarse menos sensibles leves cambios de
conducta del paciente, con la consiguiente disnmdmude la tension y vigilancia

excesivas.

Luego, la coordinadora aclarara a los familiaréges¢éa importancia de advertir
las sefiales que preceden a un episodio psicotitas Eefales podroémicas son
absolutamente distintas de un paciente a otro.usosg intenta lograr es que el
clinico junto a la familia identifiquen la sefiakpse precedieron a los episodios
anteriores, la cuales, aunque no siempre pronasticanuevo episodio, con
frecuencia se pueden utilizar para ayudar a obselvastado y progreso del
paciente.

Es importante aclarar a la familia la importanaacdmunicar al equipo tratante

sobre estas seflales que indican que algo estaarapbén el comportamiento

habitual del paciente. Esto permitird que los ggsminales tomen decisiones a

tiempo con respecto a la medicaciéon del paciemtitaumedida del tratamiento.

-A continuacién se proyecta un cuadro en el quenseneran los fendmenos
profundamente intimos que el paciente puede expatan en medio de la
angustia de un episodio esquizofrénico nacientglobados bajo el titulo “La
experiencia personal” ubicado a la izquierda. Aléaecha se encuentra lo que
llamamos “La manifestacion publica”, en la que sgl@ban los principales

sintomas que diagnostica el profesional.

ESQUIZOFRENIA.

La experiencia personal La manifestacion publica
Distraccion Perturbacion del pensamiento
Sobrecarga Delirios

Sensibilidad Alucinaciones

Percepciones distorsionadas Retraimiento y redna@dsentido.



(Fuente: Anderson, Hogrty y Reiss; “Esquizofrgnfamilia. Guia practica de psicoeduacion”;
1986, Pag. 130)

-A continuacion, la coordinadora realiza una briet®duccion a la tematica.

La atencion es la mas fundamental de las capdesdaumanas requeridas para
el proceso de aprendizaje, y, en consecuencia, lpafarmacion del propio
sentido de la personalidad. (Hogarty y cols; 19&n una capacidad de
atencion intacta no podriamos registrar las expeias de la vida diaria, ni
responder ante ellas, ni almacenarlas en la memamgasistentes a este taller
pueden aprender y almacenar informacion sobre daizsfrenia porque no
poseen una grave perturbacion de la atencidbn ca@nqué si padecen las
personas con esquizofrenia, quienes no podriastragni almacenar nada de
lo dicho hasta aqui. McGhie y Chapman (1961) deiscon esta perturbacion
de la atencion y sus secuelas. Ella tiende a ltpeetas percepciones sean mas

globales e indiferenciadas. Entonces:

v La percepcion sensorial se vuelve mas difusa.

v' La accion deliberada aparece menos controlada etasaj una mayor
conciencia de las funciones corporales

v' La concentracion y el pensamiento se deterioran snéausa de a lucha
de los pacientes por abstraer las asociacionegnaste(estimulos
internos) de los estimulos entrantes(estimulosrode

¢,Cudles con estos sintomas que el paciente expégirfrente a un naciente
proceso de perturbacion? Los que enumeramos béimilel de “la experiencia
personal: distraccion, sobrecarga, sensibilidadgpeiones distorsionadas.

-¢,Qué es lo que dicen los pacientes respecto a esteiente proceso de

perturbaciéon?

Actividad : Rol Playing . (Tiempo dedicado a estadiividad: 1 hora)

Se solicitard a los familiares que se reunan empogrude a dos personas.
(Dependiendo de la cantidad de asistentes al talerada grupo se le entrega una

tarjeta que contiene el nombre de un sintoma eraduoeen el cuadro anterior y el



comentario de un paciente en relacion a como axpeta ese sintoma). Las tarjetas

son las siguientes:

DISTRACCION.

“Salto de una cosa a la otra. Si estoy hablando &lguien, basta que esa
persona cruce las piernas o se rasque la cabeze gae yo me distraiga y
olvide lo que estaba diciendoMcGhie y Chapman, 1961, pag. 104)

Para un paciente esquizofrénico en pleno episa@iodiico, la voz del disertante
no se constituye en el estimulo principal sino guézas, él presta idéntica

atencion a todas las fuentes de informacion coantes.

“En este preciso instante le estoy hablando, pemdpuwir los ruidos de la
habitacién de al lado y del pasillo. Me cuesta eeros oidos a esos ruidos y
eso hace que me resulte mas dificil concentrarme ene le estoy diciendo. A
veces las cosas mas tontas que ocurren a mi aleegetecen interesarme. En
realidad, no me interesan, pero igual les prestenatén y asi pierdo mucho

tiempo”.

SOBRECARGA.

Los estimulos también pueden generarse internamdms hechos vy
experiencias del pasado, los recuerdos de persbrgages, conversaciones,
musica, fotografias, etc.; compiten con los edosgue nos alcanzan desde

afuera. Muchos pacientes describen este proceso goansobrecarga.

“Es como si fuera un transmisor. Los sonidos lledista mi, pero siento que
mi mente no puede hacer frente a todo. Me cuesteetdrarme en un sonido en
particular; es algo asi como tratar de hacer dodres cosas diferentes al

mismo tiempo’(McGuie y Chapman; 1961, pag. 104)



SENSIBILIDAD.

En medio de este bombardeo de estimulos, muchasnpes comentan que se
ha producido un cambio en la “calidad” o propiedadk los estimulos
sensoriales: los colores son, quizas, mas intele®sonidos mas fuertes, los
objetos familiares parecen mas amenazadores. &uopk:

“He notado que todos los ruidos me parecian mastégeque antes, como Si
alguien hubiese aumentado su volumen (...) Lo note coa los ruidos de
fondo, usted me entiende: esos ruidos que siengbéa@ @ nuestro alrededor y

no advertimos.(McGuie y Chapman, 1961, pag. 105)

“Cuando miro a mi alrededor es como si contemplaw®a pintura

fosforescente. No estoy seguro de que las cosasssédas hasta que las toco”.

PERCEPCIONES DISTORSIONADAS.

En vista de todo lo dicho hasta aqui, no cuestahmeomprender el hecho de

gue los pacientes cometan “errores” en su percepiada realidad.

Por ejemplo, para un paciente la percepcion distuaga es la realidad:

“Todo es un revoltijo, una mezcolanza. He descubigue puedo interrumpir
esto si me quedo completamente quieto. Cuandodo, hme resulta mas facil

asimilar las cosas”(McGuie y Chapman; 1961, pag. 106).

Algunas veces las percepciones distorsionadas puetlendir al paciente un

miedo morboso:

“Esto es horrible! Es el horror del gran espacioiatio. Nunca podia caminar
por las cales, jnunca! Es un lugar aterrador. D@pto, las calles se elevan del

suelo, los edificios ascienden (..(Btrauss, 1966, pag. 78)
Otras percepciones pueden llenar al paciente égagsp

“Me acerqué a mi maestra y le dije: ‘tengo mieddla me sonrio

bondadosamente pero, en vez de tranquilizarme,ostsa sélo aumentd mi



angustia y confusién porque vi brillar a la luz slientes blancos y parejos (...)
como si toda la habitacion fuera sélo dientes haja luz despiadada. Fui presa

de un miedo atrofSechehaye, 1951, pag. 22)

Es evidente que estos problemas de percepcion gegamiento de la
informacion no pueden menos que perturbar terriblge a lo pacientes,
intensificando su angustia, nerviosismo y excitacién el lenguaje médico se

diria que los pacientes estan cada vez mas vigdant

Consigna: “Les pido que formen grupos de a dos. Cada grupibiré una

tarjeta que contiene el nombre de un sintoma eradoesn el cuadro anterior y
el relato de un paciente respecto a cOmo experanesé sintoma. Leeran
atentamente ese texto y luego, tendran que repaesdelante del grupo un
ejemplo nuevo de ese sintoma. Es decir, cada genquira que actuar una
situacion que incluya ese sintoma experimentadoeppaciente Por lo tanto,
uno de los actores necesariamente sera el packEemjeleen su imaginacion.
Podra ser una conversacion entre el paciente yleste una situacion que les
haya tocado vivir con su familiar. Lo importantecgee quede claro el sintoma

gue esta experimentando el paciente”

Cada grupo tendra que comentar al resto el sintpmeales tocd y actuara la

situacion que ha creado.

Luego, se dedican unos minutos a preguntar a tosidaes como se han sentido
desarrollando los papeles, haciendo hincapié enpataja de roles que han
elegido para representar. Madre-hijo, amigo-amigadre-hijo, etc. Se
preguntara a los familiares que emociones ha desizeen ellos representar

situaciones tan problematicas de su vida diaria.

-A continuacion, se otorga un tiempo libre de 10Qutos.

-Luego, la coordinadora y medico psiquiatra prememn filminas el desarrollo
de la experiencia publica de la esquizofrenia, @sirdcdémo nombramos y
explicamos los profesionales estos sintomas queriexgnta el paciente y sobre

los que los familiares han trabajado anteriorméivter anexo.)



Se propiciard un espacio de intercambio de infoidma@ntre lo que los
familiares ya conocen sobre los sintomas y lo guexpone en las filminas, por

ejemplo, en relacién a las “alucinaciones”:

“¢, Qué es una alucinacién? ¢Han observado estensimio su familiar? ¢ De qué
manera se presentaba este sintoma? ¢Qué es l@uqui@ oen esa situacion?

¢, Como reaccionaron ante esta manifestacion dedria@r’

-Actividad: Presentacion de un modelo explicativo @ la enfermedad.

PSICOBIOLOGIA DE LA ESQUIZOFRENIA

Una vez finalizada la primera instancia de la poreeres menester otorgar a los
familiares un pequefo descanso de unos diez miantes de comenzar con la
explicacion del “como” de la esquizofrenia. Poraofrarte, estos pequefios
descansos favorecen la interaccion informal ent® dsistentes al taller,
favoreciendo paulatinamente a la cohesiéon del grujma vez transcurrido el

tiempo de descanso, comienza la segunda instagicialler

Atencion v vigilancia.

Una vez descriptas la experiencia privada y la faatacion publica de la
esquizofrenia, la tarea es entender el “procesoihgie existen innumerables
teorias, al presentar la informacién se seleccidammexplicaciones que ofrecen
las ciencias psicobioldgicas, y, dentro de estasesgone una version
simplificada extraida de los aportes de tres astpreneros en psicoeducacion
familiar: Anderson, Hogarty y Reiss (1986) Antesadenenzar, es importante
aclarar a los presentes que la explicacion sobpeoekso esquizofrénico que se
expondra a continuacion es “una” de muchas tegriasontienen explicaciones
validas y comprobadas cientificamente sobre el &ade la esquizofrenia. Las

razones de la eleccion de la teoria psicobioldgipcalas siguientes:

-Proporciona el dominio cognitivo deseado por pafée los familiares del

paciente.



-Permite una mayor comprension de las herramiaqiasse brindaran en los

talleres posteriores.

-Mantiene una coherencia con los principios enaaanlos cuales habra de

organizarse la evaluacion y el seguimiento.

PATO-FISIOLOGIA ESQUIZOFRENICA. RUEDA DE ATENCION-
VIGILANCIA (Hogarty y cols; 1986, Pag.139)

Esta explicacion en “rueda” de los autores noslasdua entender el proceso de
disfuncion atencional del que hablamos y el catsrno del proceso esquizofrénico

como un verdadero “circulo vicioso”.



La psicoeducacion
reduce los
estimulos externos

SEsimulos exlernos

Tratamiento
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la atencidn reduce los niibe
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internos
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3-1. Modelo de esquizofrenia atencién-excitacion-enfermedad (adap-
Tecce v Cole, 1976).

La rueda empieza a girar a medida que la infornmaoiferna y externa que
requiere procesamiento hace impacto en la perddagores demandas de
procesamiento llevan a niveles mas altos de vigidandespués sobrevienen
distraccion y desatencion, y otra vez una mayoilarigia que estimula la
distraccion: el ciclo se repite. La rueda que espnta la vida interna de los
pacientes comienza a girar cada vez mas rapido kesseruelve imposible

controlar sus pensamientos.

Durante este proceso, la atencién puede concetmree el haz de luz emitido
por un gran proyector (Wachtel,1967). Si su enfoggi@mplio e ilumina todos
los detalles de un escenario, planteara exigenwasevas a la capacidad del
organismo de percibir, integrar y comprender elatho” o las piezas
independientes que o componen. Algunas vecesaltsres procuran resolver
este problema estrechando el haz luminoso, peronegsg la atencion se
concentra en piezas y unidades de informacionagigjta menudo, se pierde la
imagen del conjunto. Entendamos esto con un ejenipioestudiante procura
“cargarse de datos” para un examen. El joven centi@encion en las unidades

de informacién que debe aprender, hasta que empiseatirse cada vez mas



angustiado, porque, si bien memoriza las partepmdélema por separado, no
logra integrarlas de manera légica en un cuadrbagldJna vez rendido el
examen, el estudiante olvida rapidamente la inforéma asi aprendida. En

resumen, el aprendizaje y el procesamiento Seefme

v’ Seriales (una unidad por vez)
v Deliberados, en lugar de simultaneos (mucha infoidmaa un mismo
tiempo)

v' Automaticos (dado que la vigilancia aumenta cornistaante)
En conclusion, ¢ Qué nos permite entender la arzatteyia rueda?

Nos permite entender de manera simplificada el m@edgue actuaria el cerebro y la
forma en que se podria retardar la rotacion. Unadifinacion del ambiente
“bloquearia” o disminuiria la intensidad de laxfias externas (fuentes de estimulos),

en tanto que la medicacion ayudaria a regulamiateente la vigilancia y la atencion.

-La coordinadora pregunta a los asistentes si l@nprendido el gréfico y su
explicacion. Luego, invita a algun voluntario quesée explicar, brevemente y con sus
palabras, el grafico una vez mas. Luego, realigasiguientes preguntas al grupo a

modo de repaso:

- De acuerdo al grafico y a lo explicaos recién:

- ¢a que ayudaria la medicacion?

-¢ Y una modificacion en el ambiente qué lograria?
Cierre.

La coordinadora dedica unos diez minutos aproxamehte para responder a las dudas

que surjan en el grupo.

Luego, pregunta a los familiares cdmo les ha radaliel método que se ha utilizado

para exponer la informacién, recibiendo sugerergugsel grupo quisiera aportar.



Luego de discutidos estos puntos, la coordinadgradace a los familiares por su
atencion y colaboracion; y les entrega a cada artarJeta con el titulo del siguiente
taller, fecha y hora del préximo encuentro leyerdovoz alta los principales temas a
tratar. También entrega copias de las filminas egf@as ese dia a cada uno de los

asistentes, recomendando que vuelvan a leerlas dmtasistir al proximo taller.




Sequndo encuentro®¢, Cual es el modo de hacer frente a

esta enfermedad?”

Actividad Duracion Diaa
realizarse. Recursos
-Trabajar 3 horas Miércoles Materiales:
sobre las Aula. Sillas. Pizarra. Proyector.
respuestas Filminas. Copias de filminas para
emocionales los asistentes al taller. Hojas|y
y lapiceras. Grabador y CD. Tarjetas
conductuales con sugerencias Yy preguntas
mas comunes Tarjetas con listado de temas (el
por parte de préximo encuentro.
los familiares Humanos:
hacia e Coordinadora. Familiares. Médico
paciente. Psiquiatra.
-¢,Qué puede
hacer 2
familia para
ayudar a
paciente?
Objetivos:

-Desmitificar la creencia de que la familia cawsarnfermedad. Responder a la pregunta
de porqué la familia participa en un taller psiagetional.

-Facilitar el reconocimiento y la expresiéon de eimoes, sentimientos y conductas en
relacion a la enfermedad.

-Clarificar y reflexionar sobre las respuestas eomaes y conductuales mas comunes

por parte de los familiares hacia el paciente.



-Administrar sugerencias generales para que laslidgmayuden a los pacientes a
alcanzar las metas primordiales para los doce mesediatamente posteriores a un

episodio agudo.

-Favorecer la expresion de los familiares sobngasibnes problematicas vivenciadas
con el paciente y promover la busqueda de posédeategias de resolucion a estas

problematicas.
Actividades.
APERTURA.

La coordinadora da la bienvenida a los familiareegica unos minutos a dialogar con
ellos sobre como se han sentido durante los djasesies a taller anterior y si tienen
alguna inquietud o preocupacion que plantear. Lupgggunta si han leido las filminas
del taller anterior y si han compartido la inforndgccon otros integrantes de su propia
familia u otros miembros del taller, felicitandaguellos que lo hayan realizado.

A continuacion, imparte la consigna del dia:

“En el dia de hoy se trabajara sobre las respuestaxionales y conductuales mas
frecuentes que experimentan ustedes hacia cievtopartamientos del paciente que ya
han aprendido en el taller anterior. Luego, vamssggerirles ciertas pautas de conducta
gue ayudaran a que el paciente pueda alcanzaredlas anetas primordiales para los
doce meses posteriores a un episodio agudo, yhapieamos planteado al inicio de

estos talleres, en nuestro primer encuentro:
-Evitar una recaida u hospitalizacion.

-Conseguir que el paciente asuma gradualmente apslgs basicos dentro de la

familia.

A su vez, estas nuevas pautas de conducta quedapian ayudara a que puedan
sentirse fortalecidos y mas seguros en su relapgdnel paciente. Para iniciar esta

reunién, primero realizaremos una dinamica queiesq@ a continuacion”

DESARROLLO.




-Actividad: Técnica de caldeamiento. (musica instrumentalgtivo es conectar con

las emociones y sentimientos del mundo interno.
-Actividad: “ASOCIACION GUIADA”".

El objetivo de esta actividad es facilitar el remomiento de emociones y sentimientos

asociadas a la esquizofrenia.
Se reparten lapiceras y papel. Se utilizara masgteumental suave.

Consigna*Voy a mencionar una serie de palabras. Ustedesaescribir lo que se les
venga a la mente cuando yo mencione cada palatai@nTde escribir todo lo que se les

ocurra...pueden ser imagenes, sentimientos, ideas...”

Se enumeran las siguientes palabras (dejando rapdienecesario entre palabra y
palabra): FAMILIA — ENFERMEDAD — FRUSTRACIONES- INBRNACION-
MIEDOS -ESQUIZOFRENIA- FUTURO- CULPAS-

“Ahora les pido que se relnan en grupos de a dosawontarse lo que escribieron, lo
qgue sintieron, por qué creen que respondieron esmda palabra, que relacién
encuentran ustedes. La idea es poder compartuclescy comprender a su compafiero

de grupo.” (15 minutos)

La coordinadora recorrera los grupos preguntandaocge sienten o si tienen alguna
dificultad.

Una vez concluida la actividad, la coordinadoragieinaré la actividad realizada con

las emociones y sentimientos que surge en lodifaes al hablar del paciente y la

esquizofrenia y como creen ellos que reacciona@ @intomportamiento del paciente:

de qué forma, en que situaciones, con que actifue,sentimientos les despierta esa
situacion, que es lo que sienten a medida queughagnte se dan cuenta de la
inutilidad de estas acciones; etc. (Tiempo dedi@adsta actividad: 30 minutos)

Quizas el punto mas importante a aclarar durarde & desarrollo del programa
resulta el hecho de hacer saber a la familia gai@rofesionaleécomprenden” (hasta
cierto punto) las experiencias por las que handmador este motivo, la coordinadora

comienza la exposicion resefiando respuestas enatesoy conductuales comunes en



muchas familias que atraviesan la misma situadi€m.probable que la exposicion
estimule el intercambio de experiencias persoratd® los familiares. De ser asi, se
permitira el debate ya que puede contribuir a qudd empiecen a sentirse menos
aislados y mas dispuestos a aceptar el apoyo ae fatnilias y de los profesionales que
estan a cargo del programa. Serd menester estigluiatercambio de experiencias
entre los miembros del grupo, mediante preguntagialamientos, ejemplos; y
prestando especial atencion la reaccion de lodidmes a medida que la coordinadora
expone la informacion. (Tiempo dedicado a la exqoside filminas y debate: 30

minutos)
(VER FIMLMINAS EN ANEXO)

-Actividad de repaso:

A continuacion se repasaran conceptos clave gues discutido a lo largo de los

talleres. Seguidamente, se proyecta en filminasseimen realizado. (VER ANEXO)

-Luego, se realiza a los familiares la siguientgpnta:

“Ahora bien, les pregunto: ¢ por qué la familia dglaciente tiene que
participar de un programa terapéutico si los proiesales que lo

dirigen no creen que la familia desempefie un papalisal?

Se dedica unos minutos a escuchar a los familiares.

Luego, la coordinadora brindara las siguientesuesias, como alternativa a la que
han proporcionado los familiares. (Se proyecta pwdio de filminas. VER
ANEXO).

-Segunda seccion del taller: ¢Qué puede hacer lanidia para ayudar al

paciente?
Llegado este punto, es menester que la coordinafiectiie algunas aclaraciones:

“Las sugerencias que se formulan en este tallesomo necesariamente las respuestas

naturales que tendria cualquier persona ante wrmeafni entrafian una critica de los



modos en que los familiares o allegados del pazigmtdesempefiaron en el pasado. Si
las soluciones basadas en el sentido comun diesantado, ni los pacientes ni sus
familias necesitarian buscar ayuda. Por otra partbjen el equipo de profesionales
perteneciente a la institucion y que dirige el paoga consta de conocimientos
especializados sobre esquizofrenia en pacientésmjlias en general, los asistentes al
taller son EXPERTOS en “su” paciente y el modo deiar de “su” familia. Por lo
tanto, en el taller se les proporcionara muchasidés de manejo de la enfermedad,
pero algunas no resultaran utilizables en “su”asitdn particular. Ustedes seran los

responsables de determinar cuales intentararaaplic

La coordinadora realiza la apertura de la seguradzi@én del taller aclarando el

proposito de las sugerencias que se administrsat)er:

“Prepararlos para una colaboracion constante con gbersonal que conduce el

programa”.

Todas las sugerencias parten de la hip6tesis de lguéamilia puede influir

positivamente sobre el curso de la enfermedadataépte. Con el tiempo y durante el
transcurso del seguimiento de cada caso en partictdles orientaciones pueden
modificarse y adaptarse a planes especificos desiina determinadas situaciones
familiares y basadas en los lados fuertes y prademmdividuales del paciente y del

sistema familiar.

A continuacion, repasamos mediante filminas lasaméglobales” enunciadas para el

paciente, junto con las premisas basicas del ertriemto. (VER ANEXO)

¢, Como ayudamos al paciente a alcanzar esas metas?

Actividad: Lectura critica en grupo.

Materia para la lectura en grupo (ver anexo)

Consigna“Les pido que se retnan en grupos de a dos paeatlura de un material que
les voy a entregar, y que consta de sugerenciasaes sobre como podemos ayudar al

paciente a alcanzar las metas propuestas y comenquadllegar a lograr una mejor



convivencia. Luego de que hayan leido detenidameatentamente esta informacion,

haran lo siguiente:

-Pensaran en una situacion entre el paciente y pmraona (puede ser familiar o
allegado), en la que ocurra un comportamiento @elente y una respuesta de su
familiar, lo que se imaginen, pero que esté conkedapo se relacione con cada
sugerencia. (Un ejemplo por cada sugerencia) Psaasguacion van a pensar dos
formas distintas en que el familiar va a reacci@me el comportamiento del paciente:
una que crean incorrecta y otra correcta. Lueggrah sus ejemplos ante el resto del
grupo.” (Tiempo dedicado a esta actividad: 1 hora)

La coordinadora recorrera los grupos aclarandosiuda

La coordinadora escuchara las respuestas y efactimiser necesario, sefialamientos y
correcciones. Por otra parte, la coordinadora poetérrir al_*modeladqg”técnica que
permitira representar al familiar una situaciénlamue se adopte el comportamiento
deseado frente al paciente. Podra contar con ldaagie algun familiar o del médico

psiquiatra para la representacion.

-Una vez concluida la actividad, la coordinadoragpntara por dudas que los
familiares quisieran plantear en relacion a susblproaticas particulares con el

paciente.
CIERRE

TAREA PARA EL HOGAR:“Eleccién de tarjetas al azar”

Se presentaran una serie de tarjetas con el Haulada una de las sugerencias que se
desarrollaron anteriormente (una en cada tarje&aj® del titulo, se presentan las

siguientes preguntas: (Se presenta una tarjeta e@nplo)

“FIJAR LIMITES”

“¢,Como lo voy a hacer?”

¢,Cuando lo voy a hacer?



¢ Para qué lo voy a hacer?
¢Por quien lo voy a hacer?

Consigna “Las tarjetas se presentan boca abajo encima aeeba, cada uno debera
elegir una y contestar en sus hogares a las paEggoe figuran alli. En el siguiente

encuentro, cada uno leera sus respuestas fregwepal.”

-Luego, se agradecera a los familiares por su omdaidn. Se entregaran las tarjetas
con fecha, hora y tematicas del préximo encuejurdg a las copias de las filminas. Se

solicitara que los familiares lean las filminasesndle asistir al proximo encuentro.



Tercer encuentro del taller de entrenamiento:

“Técnicas practicas de comunicacion y estrategiaedesolucion de

problemas.”
Actividad Duracion Dia a
realizarse. Recursos
-Entrenar en3 horas Miércoles Materiales:
técnicas Aula. Sillas. Pizarra. Proyector.
practicas de Afiches (2). Historietas. Revistas.
comunica- Hojas de colores. Crayones.
cion y Marcadores. Boligoma. Tijera.
estrategias de Filminas. “Método de solucién de
resolucion de problemas de D’Zurilla y
problemas Goldfried”(Copia para cada
familiar).Copias de filminas para lps
asistentes al taller. Hojas |y
lapiceras. Tarjetas con listado |de
temas del pr6ximo encuentro.
Humanos:
Coordinadora. Familiares. Meédico
Psiquiatra.
Obijetivos:

-Facilitar la expresién y reflexiéon por parte de familiares de dificultades en relacién
a la comunicacion con el paciente y la busquedavaaade soluciones a estas

problematicas.

-Facilitar la expresion de emociones generadas lantgtuacion de dialogo con el

paciente.



-Promover en los familiares la adquisicién de téamide comunicacién que permitan:
aceptar las declaraciones ajenas y responsabdizars las comunicaciones propias,
mantener las comunicaciones en un nivel de espigleil moderado, evitando el exceso
de detalles o ideas abstractas; y aprender a exprescalcar los mensajes positivos y

los comentarios de apoyo.

-Promover, en la medida de lo posible, un es@aamunicacion en el que la claridad
y sencillez de los mensajes enviados importan méastcontenido de las interacciones

familiares.

-Entrenar en el manejo de un “método de solucioprdblemas”, de tal manera que
permita facilitar la exploracién y clarificacion destrategias de solucién a las
problematicas diarias que afronta la familia copaaliente.

Actividades.
APERTURA.

Se da la bienvenida a los familiares. Se dedicaps uninutos a preguntar a los

familiares sobre como se sienten o si quieren @darglguna inquietud.

Luego, se propicia un espacio de escucha aterzta @s$puestas de cada familiar a la
actividad encomendada para el hogar. La coordisadbdectuara sefialamientos y
correcciones a medida que transcurren las respuggi@omovera el intercambio de

opiniones entre los miembros del grupo.

Luego, imparte la consigna del dia: “Hoy vamos \addi el taller en dos secciones;
primero vamos a trabajar sobre técnicas practieasothunicacion que les permitan
mantener una mejor comunicacién con el pacientetétaicas de comunicacion que
aprenderan hoy constituyen sélo una pequefa parfi@scabilidades de comunicacion
gue pueden ensefarse; solo que por el momentajaraimos con algunas de ellas
debido a que resultaria agotador y frustrante pstedes intentar aprender todas en esta
instancia del taller, en la que recién estan comrahz a adquirir los conocimientos
sobre como manejarse con el paciente. Las demadidadbs las seguiremos

desarrollando durante las entrevistas de seguimient



En la segunda seccion los entrenaremos en un mddesolucién de problemas que
podran utilizar toda vez que experimenten dudhsesodmo actuar ante determinadas
situaciones problematicas. Ahora comencemos pbajaaen la comunicacion con el

paciente.”

Especificaciones técnicas.

Se podran dar consejos referentes a un numeroadimitde habilidades de
comunicacion, basandonos en la creencia de qua, gdaipo de problematicas que
experimenta la familia con el paciente, la clarigagbencillez de los mensajes enviados
importan mas que el contenido de las interaccifaediares. Por lo tanto, se pedira a
los familiares que mantengan las comunicacionasnemvel simple, con una cantidad
apropiada de detalles y un grado de especificidadenado. Se evitara el entrenamiento
riguroso en habilidades de comunicacion eficaceqy@estimamos que, a esta altura,
semejante tarea es demasiado ambiciosa, frustyaamegustiante para la familia y los
profesionales.

En relacion al método de solucién de problemassgyaresentara en la segunda seccion
del taller, se utilizara el “Método de solucion pteblemas de D'Zurilla y Goldfried”;
1974). Se entrenard a los familiares en la utiéGradel mismo con la finalidad de
enfrentar situaciones dificiles que se pudierasen&r con el paciente, su familia o en

su vida en general.

DESARROLLO.

Primera seccion: “Técnicas de comunicacion”

Actividad: “Collage”

El objetivo de esta actividad es brindar a los han@is un espacio recreativo que los
introduzca en el tema en cuestion, y les permaarpar las dificultades, emociones y

sentimientos en relacidén a la comunicacion coraeignte.

La coordinadora entregara a los familiares reviskéstorietas de mafalda y otras,

imagenes, hojas de colores, crayones, marcadigeeasboligoma y afiches. Con estos



materiales y en grupo de a tres, los familiaresirtan que realizar un collage, como

ellos quieran, pero intentando reflejar situaciozre$as que se manifiesten:

-Dificultades que encuentran en la comunicac@mel paciente

-Como experimentan la situacion de dialogo conasuilfar. Qué emociones les genera

la conversacion con el paciente

Luego, cada grupo expondra frente al resto su pmdin, describiendo y explicando lo

que han realizado.

A partir de este ejercicio y con el aporte del gruge tratara de diferenciar (anotando en

la pizarra) lo siguiente:

-Dificultades generadas por aspectos inherentes ahensaje emitido por el
paciente. (Mensajes verbales y no verbales)

-Dificultades generadas a partir de la_respuestpor parte de los miembros de la

familia al mensaje emitido por el paciente. Mensageverbales y no verbales.

-Dificultades inherentes al contenido del mensajen si mismo.

-Emociones que me genera la conversacion con el fgante.

Se promueve la discusion sobre estas cuestionastantdo clarificar a los miembros
del grupo qué aspectos de la comunicacion que erhifmciente me incomodan o
generan dificultad y que aspectos de mi respuestia Bl me generan problemas.

Luego, lo importante seria poder extraer de esédisa el siguiente resultado: (solo

esto es lo que debe quedar anotado finalmentemndaa)

-Con respecto a la comunicacion con el paciente, g@s aquello que, creemos, esta

€n nuestras manos mejorar.

-Que es aquello que “no esta en nuestras manos mejot, por lo que deberemos

intentar convivir de la mejor manera con estas prolematicas.



De esta manera, los familiares se constituiran expértos”, quienes a partir de sus
experiencias personales y bajo la supervision & dailos profesionales (coordinadora
y psiquiatra), podran ir delineando estrategias cdenunicacion y convivencia

adecuadas de acuerdo a cada caso en patrticular.

Para ayudar a los familiares en esta tarea, lalctora y médica psiquiatra aportaran

informacion especifica, como se indica a continaci

Material informativo Se proyectan tres principios basicos sobre céomounicarse

con el paciente. Luego de que la coordinadoraii@adh explicacion de cada punto, se

realizara una actividad con el grupo como entreeataiespecifico.

Actividad: Explicacién de las técnicas vy actividadeupales de entrenamiento

“Van a observar en la pizarra la proyeccion de aaua de las técnicas que aqui se
proponen. Voy a explicar cada una de ellas y ustptintearan las dudas que tengan
hasta que se aseguren que han comprendido la edam Durante la explicacion de
cada punto, requeriremos la colaboracion de udsa pgemplificar determinadas

situaciones.
Se trabajara sobre:

- Capacidad de aceptar las declaraciones ajenas ppnsbilizarse por las
comunicaciones propias.

- Capacidad de mantener las comunicaciones en uhsiimple de especificidad
moderado, evitando el exceso de detalles o idesdimatas.

- Capacidad de expresar y recalcar los mensajesvossyt los comentarios de
apoyo. (VER FILMINAS EN ANEXO)

La coordinadora brindara ejemplos que favorezcanetepcion de la informacion,
intercambiando opiniones y el relato de experienci@idas por los familiares. Se
podra recurrir a técnicas como: “Modelado”, “Instiones o Aleccionamiento”,

representacion de situaciones reales experimenpadags familiares, etc.

Ejercicio de entrenamiento.




La coordinadora volvera a la pizarra en donde seartra anotado lo aportado por los

familiares anteriormente. Se repasan las conclasiertraidas con respecto a:

-Que es aquello que, creemos, esta en nuestras mamaoejorar con respecto a la

comunicacién con el paciente.

-Que es aquello que “no estd en nuestras manos mejdr con respecto a la
comunicacién, por lo que deberemos intentar convivide la mejor manera con

estas problematicas.

Consigna:“Ahora bien, después de lo que hemos visto en hagid intentaremos

completar lo comentado anteriormente

Aquello que esta en nuestras manos mejorar: “¢elengumera podemos hacerlo?
Aquello que no esta en nuestras manos mejorar,fe@@demos sobrellevarlo?

Se escuchan las sugerencias de los familiares.r&@agote, cada uno intentara
responder ante problematicas especificas que ex@etié en su hogar con el paciente y
de acuerdo a su estilo de comunicacion particutdrde su familiar. De esta manera, el
grupo podra enriquecerse de experiencias simijatBsimiles que les permitira contar

con una amplia variedad de estrategias que sugjantdrcambio grupal.

El resto de las habilidades comunicativas quersergester trabajar con las familias, se

desarrollaran paulatinamente en las entrevistaggi@gimiento.

Segunda seccion: “Estrategias de resolucion de priginas.”

La exposicion de estas técnicas obedece a la dadesie que algunos familiares
mejoren sus capacidades de relacion con el pacignten ocasiones, con otros
miembros de la familia. Con ello también se tragéaresponder a la necesidad que
experimentan muchas familias de conocer mas a flasdormas de afrontar problemas
en forma individual o colectiva, con una minimarc@acion, que no permita que cada
miembro de la familia haga “lo que se le ocurr8yado por sentimientos e angustia o
de frustracion. Hay que recordar que, como se rapaba en el taller anterior, la

tension y el estrés generados por estas situaciameentan las probabilidades de



recaida del paciente, ademas de poder crear emfiamas entre los miembros de la

familia.

La coordinadora introduce el tema de la siguierdeera:

“Ante una situacion conflictiva que puede darseidimbamente en las relaciones
familiares, es probable que haya respuestas enales negativas por ambas partes,
paciente y familiares. De esta manera, se puedar aasiedad, agresividad o
sentimientos de impotencia. En estas situacionesory un minimo de tension

permanente, ya hemos visto que son mas probabklesdaidas en los pacientes.

En el dia de hoy les ensefiaremos un “método deidnlude problemas”, el cual

tendrén que practicar casi todos los dias conriasigmas diarios que enfrenten en sus
hogares, con el paciente o con el resto de la ifnhilego de un tiempo de practica,
aprenderan a emplear este método de manera masaticth Les ayudara mucho

armar una carpeta donde figure en la primera padingtodo detallado, tal como se lo
entregaremos hoy, y en las paginas siguientesamatando los diferentes problemas
que fueron resolviendo. De esta manera, podranrtoraa facilmente conciencia de los

progresos que se alcancen en la resolucion deidkotos.

Para resolver estos conflictos, conviene que, depssible, participen todos los
miembros de la familia, afectados o no por el mwoia. Si en el hogar conviven
ancianos y jovenes, ambos podran participar, ya lguexperiencia de unos y la

imaginacion de los otros pueden ser muy Utilesrigeacedoras.”

A continuacién, se enumeran una serie de probldmab#uales que mencionan la

mayoria de los familiares de pacientes con esqeiaiat:

-Tomar la medicacion.

-Agresividad verbal

-Agresividad fisica

-Conductas molestas

-Falta de higiene



-Horario de entradas y salidas de la casa

-Consumo de sustancias toxicas.

-Incumplimientos de los horarios de la casa.

-Actitud negativa o desanimo total.

-Mantenerse despierto/a hasta altas horas de kenoc

-Malgastar el dinero.

-Desorden

-Falta de comunicacion.

-Inactividad.

Luego, la coordinadora pregunta a los familiaresqisieran agregar algun otro

problema que experimenten con el paciente a asta li

El objetivo que se espera con esta actividad ygiaiente es el de poder “separar los
problemas”, evitar que se mezclen todos y que luwgaeonfundan sin solucion de
continuidad. Una vez identificado el problema, podbuscarse alternativas para elegir

la mejor solucioén, acorde al contexto del problema.

Actividad: “Entrenamiento en el Método de solucttimproblemas”.

Se entrega una hoja a cada uno de los familiarela que se encuentra detallado el
Método de solucion de problemas creado por D'ZusiliGoldfried. (1974). También se
entrega otra hoja en la que se encuentran detalladatro puntos clave a tener en

cuenta a la hora de plantearse un problema de meogecta. (VER ANEXO)

Consigna‘Ahora les voy a entregar dos hojas. En una seasaidetallado el Método
de solucién de problemas y en la otra, cuatro puctave a tener en cuenta para
plantear correctamente el problema. Van a tomarsemomento para leer esa

informacion. Luego trabajaremos en la utilizaciéedte método.”



A continuacion, se solicita a un miembro del tatjee esté dispuesto, que defina algin
problema especifico que experimente con su famifapartir de alli, comenzara a
delinearse en la pizarra cada paso del método gorido aportado por todo el grupo.
El proceso no se detendra hasta que se haya esclagithejor solucién para el
problema. Este proceso se repetird 2 o tres vemesliterentes problemas planteados
por distintos miembros del grupo. Es importante quede muy claro el modo de
plantear correctamente un problema, debido a gusticoye el paso mas importante del

proceso.
CIERRE.

La coordinadora preguntara a los familiares poradugue quisieran plantear. Luego,
pregunta a los familiares qué les ha parecido ldrty la forma en que se ha

administrado la informacion.

La coordinadora entregara el recordatorio del pnéxencuentro, aclarando que, en el
préximo y ultimo taller de entrenamiento, van a Va pelicula: “Una mente

maravillosa” y se trabajard sobre ella. Se lescgalé que concurran al proximo
encuentro con todo el material que se les ha eadrelyego de cada taller. (Convendra

gue lo anoten en el recordatorio entregado poodadinadora)



Cuarto encuentro del taller de entrenamiento:

“A beautiful mind” (“Una mente maravillosa” )

Actividad Duracién Dia a

realizarse. Recursos
-Proyeccioén |3 horas Miércoles Materiales:
de la pelicula Reproductor de DVD. Pelicula.
“‘Una mente Aula. Sillas. Pizarra. Hojas |y
maravillosa”. lapiceras. Tarjetas con recordatorio
-Reflexionar del proximo encuentro.
sobre

sentimientos
y emociones
generados
por la
historia.
-Trabajar
sobre
identificacion
de sintoma
del
protagonista
y respuesta
emocionales
y
conductuales
por parte dé
la familia del
protagonista
y del resto d¢
los

personajes

7]

A} %4

1%

Humanos:
Coordinadora. Familiares. Médi

Psiquiatra.

O
o




Objetivos:

-Reflexionar sobre los sentimientos que generaosnfdmiliares el desarrollo de la
historia planteada en la pelicula y el desenlacabdjar sobre los sentimientos y

emociones que pudieran surgir en torno al fututgpdeente.

-Facilitar, a partir de la proyeccion de la pel&ubl identificacion de sintomas de la

esquizofrenia por parte de los familiares.

-Promover, a partir de la proyeccion de la pelicldaidentificacion de respuestas

emocionales y conductuales de la familia y amigusahel protagonista.

APERTURA.

Se dara la bienvenida a los familiares y se imgdeldi consigna:

“WYamos a ver la pelicula “Una mente maravilloda’cual esta basada en la vida de
John Nash. Nash, enfermo de esquizofrenia, re@biiobel de Economia en 1994
como co-autor de la teoria del juego y particip@ke@ongreso Mundial de Psiquiatria
celebrado en Madrid en 1996 ofreciendo una poneace&ca de su vivencia de la
esquizofrenia. La biografia de Nash fue publicadial@ escritora Sylvia Nasar, con el
mismo titulo que la pelicula y que ha servido cdrase para el guidn de la misma.

La pelicula recoge la evolucion de Nash desdeegiadla a la Universidad de Princeton
en 1947 hasta que recibe el premio Nobel en 1984hNomenz6 a experimentar los
sintomas de la esquizofrenia a finales de los &@ispor lo que “Una mente
maravillosa” refleja las diferentes etapas y estguwr los que paso el matematico hasta
lograr un nivel de recuperacién aceptable.

“Una mente maravillosa” ha sido alabada por divemganizaciones que luchan contra
el estigma de la esquizofrenia —como NAMI, la AianNacional por los Enfermos
Mentales americana-, ya que refleja con fidelidadsidrimiento que provoca la
enfermedad y los sintomas de la misma en sussdivextapas. También, refuerza el
mensaje de que la persona que padece esquizofnesike; con paciencia, esfuerzo y
continuidad del tratamiento, desarrollar su carpFrdesional y laboral, a pesar de las
dificultades que la enfermedad conlleva.

Por otro lado, muchas escenas no reflejan la eghliie los tratamientos que se emplean

en la actualidad. John F. Nash naci6 en 1928 yriadigala enfermedad en los afios 60,



por lo que algunos de los tratamientos que aparepela pelicula estan realmente
obsoletos, como el caso de la terapia con insolilwa electroshock.

La pelicula ha sido galardonada con cuatro Glob®sOd y nominada para ocho
Oscars. El director Ron Howard y el productor Bri@mazer han sido ademas
galardonados con el premio “Awareness 2002”, cadoggor la Campana por la Salud

Mental Americana.”

Luego, la coordinadora impartir la siguiente cgnai

“Durante la proyeccion de la pelicula tendran quaniotando en forma de items las

respuestas a las siguientes consignas:

¢, Qué tipo de esquizofrenia se le diagnostica aghgomista?

¢, Qué sintomas pueden identificar en Nash?

¢, Qué respuestas emocionales y conductuales pudmsatvar en la familia del

protagonista y en el resto de las personas querntieontacto con él? ”

DESARROLLO.

-Proyeccion de la pelicula. (Duracion de la petic@lhoras y media aprox.)

-Una vez finalizada la proyeccion, la coordinadgnaomovera la expresion de
sentimientos y emociones que ha generado la tispanteada en la pelicula y su
desenlace. (15 min.) La historia podria llegar &nmedar en los familiares el
surgimiento de miedos, suefos, frustraciones, @adie con respecto al futuro del
paciente; con respecto a las capacidades del pagara “salir adelante” a pesar de su
enfermedad, o la posibilidad de formar su propimilfa, tener una profesion, un hogar,
etc.

En las entrevistas realizadas a los familiares daral diagnostico (VER ANEXO.
Entrevistas semidirigidas) se pudo observar quéutlro” del paciente aparecia como
una preocupacion recurrente en los familiares, gewe en ellos mucha ansiedad y

angustia.



La coordinadora podra estimular la reflexion aipd# las siguientes preguntas.

¢, Qué es lo que sienten en este momento?¢ Quédesdrado esta historia?.

¢, Hay alguna escena que particularmente los hayectagn? ¢ Por qué?

¢, Qué piensan con respecto al modo en que sevesadlistoria? ¢ Se imaginaban otro
desenlace para el protagonista? ¢De que otra foodida terminar esta historia? ¢Por

qué?
Se promovera un espacio de escucha y contencilas @enociones que pudieran surgir.

De surgir entre los familiares el debate sobre fetufo” o “posibles logros” del

paciente; la coordinadora podra, a modo de ciembjer a mencionar las metas
propuestas al inicio de los talleres para la famyliel paciente, recordando que el
trabajo con el equipo de profesionales continuagavwez finalizados los talleres durante
las entrevistas de seguimiento, las cuales tendoaémo objetivo proseguir con las
acciones necesarias para que, gradualmente y @enpia, se puedan ir alcanzando

pequefios logros positivos con el paciente y lalfami

-A continuacién, la coordinadora preguntara aaodres miembros del grupo por las
respuestas a las preguntas sobre los sintomas yefmiestas emocionales y
conductuales que han logrado identificar. Se efeétusefialamientos y correcciones; y

se promovera el intercambio de opiniones y conamitos entre los miembros del

grupo.
CIERRE.
La coordinadora agradecera a los familiares pg@resencia y participacion.

Se entregara recordatorio para el proximo y ultameuentro del taller.



Quinto modulo.

Ultimo encuentro del taller:

“Evaluacion, planificacion del seqguimiento y ciae del proceso.”

Actividad Duracién Dia a
realizarse. Recursos

-Aplicar 3 horas Miércoles Materiales:

encuesta de Aula. Sillas. Pizarra. Proyector.
evaluacion Copias de filminas para los
sobre e asistentes al taller. Hojas |y
proceso. lapiceras.

-Planificar

conjuntament Humanos:

te Coordinadora. Familiares. Médico
(coordinado- Psiquiatra.  Directora de |a
ra y institucion.

familiares)

las

entrevistas de

seguimiento.

-Cierre de

proceso.
Objetivos:

-Recibir las opiniones y sugerencias de los faneiiaon respecto al taller.

-Planificar y explicar el seguimiento del grupo fi&n. Tender acciones que propicien
el mantenimiento de la relacion de cooperacidneelais familias, los pacientes y los

profesionales.



-Llevar a cabo el cierre del proceso.
Actividades.

Se dara la bienvenida a la Directora de la ingétyaquien ha concurrido a presenciar el
cierre de los talleres y a informarse sobre comaesarrollara el seguimiento del grupo

familiar del paciente.

Los familiares podran ubicarse en circulo. Se pia@ un clima distendido y de
didlogo en el que la coordinadora tratara de raclagepinion del grupo con respecto a

los talleres:

-¢, Qué opinion tienen acerca de los talleres quebsemsarrollado?
-¢,Qué se llevan de este proceso?

-¢, Qué sugerencias quisieran aportar?

-¢,Qué temas creen ustedes que han quedado sinyttesagustaria trabajar durante el

seguimiento?

Luego, la coordinadora entregara a cada uno defdosliares la “Encuesta de
evaluacion del proceso” (VER EVALUACION DE IMPACTO)es solicitara a los

familiares que contesten la encuesta y luego setteguen a la coordinadora.

La evaluacion consistira en la aplicacion de lauesta antes mencionada, y, por otra
parte, se realizaran entrevistas individuales emaeniembro del taller con una fecha a
ser fijada entre coordinadora y cada familiar ludgaue finalice este ultimo encuentro.
El objetivo de estas entrevistas sera realizar deaolucion individualizada del
desempeio de cada familiar en el proceso, juntoeteeialamiento de los progresos
realizados en la adquisicion de informacién solareehfermedad y la forma de
desempefarse en los talleres de entrenamientortik g@ estas entrevistas, se podra
evaluar el proceso realizado en cada persona eicybar y permitira crear el nexo
necesario entre los talleres y la siguiente etapaeguimiento del grupo familiar. De
esta forma, la coordinadora efectuara las indicesionecesarias para comenzar con las

sesiones familiares, acordando el encuadre dgdratsseguir.



PLANIFICACION DEL SEGUIMIENTO.

La coordinadora explicara a los familiares comalssarrollara el seguimiento y sus
objetivos. (VER SEGUIMIENTO)

Luego, recordara a cada familiar fijar una fecha leocoordinadora para las entrevistas

individuales antes de retirarse.

Cierre del proceso.



Evaluacion de impacto.

A continuacion le presentamos una encuesta de awrétudel proceso realizado. El
objetivo de esta evaluacién es verificar si se dlaanzado los objetivos propuestos y
recoger la opinion de los familiares con respedtdesarrollo de los talleres. Sus
respuestas nos ayudaran a programar futuros tallerel proceso de seguimiento.

Piensen con detenimiento sus respuestas.

Contesten a cada pregunta rodeando con un cirtuldongero que mejor describa su

respuesta.

¢, Qué grado de utilidad tuvieron los talleres para d. , tomados en

conjunto?
1 2 3 4 5
Ninguno Muy escaso Escaso Bastante dutil Extremasd

mente Util.

¢, Qué grado de organizacion tuvieron los tallerespmados en conjunto?

1 2 3 4 5

Ninguno Muy escaso  Escaso Bastante organizado Eenada-
mente
organizado

¢, Se asigno tiempo suficiente para las preguntas ydebate?

Insuficiente  Suficiente Excesivo



¢, Considera que aprendio sobre las causas de la anfiedad?

1 2 3 4 5

Nada Muy poco Algo Bastante Mucho

¢ Considera que aprendio sobre los sintomas de lafermedad?

1 2 3 4 5

Nada Muy poco Algo Bastante Mucho

¢, Considera que aprendio sobre la evoluciéon de lafermedad?

1 2 3 4 5

Nada Muy poco Algo Bastante Mucho

¢,Cree que comprende mejor los problemas que ocas@asta enfermedad?

1 2 3 4 5

No Escasamente Algo mejor  Bastante mejor Mucho rjo

¢, Considera que aprendié acerca del propdsito de taedicacion?

1 2 3 4 5

Nada Muy poco Algo Bastante Mucho

¢,Cree gue estos talleres le ayudaran a sobrellevianejor la enfermedad?



No Escasamente Algo mejor  Bastante mejor Mucho mejo

¢ Le parecio provechoso oir hablar de la enfermedaal otras familias?

1 2 3 4 5

No Muy poco Algo Bastante Muy provechoso

¢ Se siente con perspectivas mas realistas con regpea la enfermedad?

1 2 3 4 5

No Muy poco Algo mas Bastante mas Mucho mas

¢Considera que pudo identificar las principales ditultades que

experimenta en la comunicacion con el paciente?

1 2 3 4 5

No Muy poco Algo Bastante Mucho

¢ Considera que aprendié herramientas necesarias paresolver situaciones

problematicas que pudiera experimentar diariamenteon el paciente?

1 2 3 4 5

No Muy poco Algo Bastante Mucho

¢Le parecio provechoso hablar de los sentimientos gmociones que les

genera la enfermedad dentro de este grupo?



No Muy poco Algo Bastante Muy provechoso

¢, Qué sugerencias haria Ud. para grupos venideros?

A continuacion, deberan contestar si 0 no a las signtes afirmaciones, de acuerdo

a si consideran acertada o errénea la afirmacion:
“La familia es la causa de la esquizofrenia del pante” Sl NO
“La esquizofrenia es una enfermedad intratable” $ NO

“En su mayoria, las personas que padecen esquizafia no manifiestan conductas

violentas, ni para si mismos ni para terceros” Sl ()

“La esquizofrenia es el resultado de una debilidadeliberada de la voluntad y el

caracter. (El paciente podria mejorar si quisiera)” Si NO

“Los pacientes no pueden informar debidamente sobrks efectos del tratamiento

u otras cosas que les ocurran” Sl NO

“Los padres son culpables de la esquizofrenia de sdescendientes” Sl NO

“Los pacientes son incapaces de tomar decisionesci@nales sobre sus propias
vidas” Sl NO

“Muchas conductas del paciente se pueden predecir’SI NO

“La persona que padece esquizofrenia no puede trafza ni realizar ninguna tarea
domestica” Sl NO



“Todos los pacientes con esquizofrenia enferman cadvez mas a lo largo de la
vida.” Sl NO

“Una vez que se hayan desaparecido o aminorado legitomas positivos, se puede

interrumpir la medicacién” Sl NO

“La falta de atencion y el aplanamiento afectivo sengloban dentro de lo que

llamamos sintomas negativos”. Sl NO

“Para proporcionar un limite al paciente, lo converente sera proporcionarles

explicaciones detalladas y rigurosas de por qué keaplica”

“Siempre que el paciente necesite aislarse o estulo, significa que va a tener una
recaida” Sl NO

“Cuando el paciente manifiesta ideas delirantes digo paranoide, la mejor actitud
hacia su aseveracion es no responder a la formuléai delirante sino a la angustia

subyacente” S NO

“Es conveniente tomar una actitud exigente con reggto a la medicacion y se le

debe aclarar al paciente en todo momento que estafermo” Sl NO

“Una forma adecuada de solicitar algo al pacientese “Ayuda un poco mas” Sl
NO

“Probablemente yo sélo puedo ayudar al paciente,uesto que yo solo asisti a los
talleres. La opinion del resto de mi familia o de 3 amigos no sera de utilidad para
ayudar al paciente” Sl NO

“A los pacientes les resultara dificil sobrellevarlos conflictos, las interacciones
simultdneas y multiples, las estructuras de poder onfusas y las fronteras

generacionales o interpersonales difusas.” Sl NO



Planificacion el sequimiento.

Objetivos:

-Facilitar el mantenimiento de las actuales relaesode cooperacion entre los pacientes,

las familias y los profesionales.

-Prestar apoyo al paciente y su familia, en laatale enfrentar los sintomas negativos

que se presenten a lo largo del tiempo.

-Individualizar el trabajo con cada familia medmafa puesta en practica de sesiones
familiares estructuradas, con la familia y el patge contactos de crisis y consultas

telefonicas.

-Establecer prioridades dentro del contenido demaievistas de seguimiento.

-Convertir los problemas que experimentan los faneis en relacion a la enfermedad

del paciente, en tareas y pasos pequenos a seguir.

-Asignar, desarrollar, criticar y corregir las @seencomendadas a la familia y al

paciente.

-Facilitar el aprendizaje por parte de la famileatdbilidades de comunicacion y puesta

en practica de las mismas.

-Ayudar a las familias a vencer las resistenciastratamiento y el cambio

(especialmente en lo concerniente a la medicacion).

-Ayudar a los miembros de la familia a establecereestablecer conexiones con
sistemas de apoyo externos.

Tipo v frecuencia de los contactos con la familia.

El contacto de la coordinadora (y el médico psimaisiempre que sea posible) con los

familiares y los pacientes podra ser por medio de

-Sesiones familiares estructuradas con la familial yaciente: de ser posible, el

paciente debera estar presente en estas sesiones.



-Consultas telefénicas.
-Contactos de crisis.

Dada la brevedad de la mayoria de las hospitaizes, no es raro que los pacientes
manifiesten sintomas psicoticos después de susatacon regularidad o cuando se
sienten estresados. Por lo tanto, las familias rdebeontar con recursos de ayuda y
apoyo, ya que es probable que aun no se sientamasegespecto a las habilidades
aprendidas en el taller y si proceden correctamente

Estar a disposicion de la familia para cualquientacto telefénico, permite a la
coordinadora ayudar de diversas maneras. Por ejeppdira insertar una estructura en
situaciones potencialmente cadticas y reducir ddogivilidad de interacciones intensas
entre los miembros de la familia con el sélo recuts escuchar, dar consejos, efectuar
correcciones o reafirmar el manejo de determinababilidades para resolver

situaciones.

Se procurara que las llamadas telefonicas seamdnrege centren en la problematica
gue ha motivado la consulta, debido a que se delbeméar la utilizacion de las sesiones
para realizar el trabajo terapéutico importanteegatentar la innecesaria dependencia
del clinico. Si la situacion es grave y de soluadilffitcil, se concertara una sesion de

crisis.

En relacién a las sesiones familiares, se impleanéntna entrevista con la familia y el
paciente cada dos semanas, en un principio, y Ise@@ reduciendo paulatinamente la

frecuencia de las sesiones, hasta llegar a impl@mena sesion por mes.

Estructura de las sesiones familiares.

Cada sesion tiene cuatro componentes basicos: i@udrie Examen de las tareas
asignadas en la sesion anterior y/o de cualquier cdestion que sea motivo de
preocupacion en ese momento- Elaboracion de solesigpara los problemas-

Asignacion de tareas.

Contenido de las sesiones.




-Reafirmar el entrenamiento en identificar las f=fide advertencia tempran&efales

de alarma que preceden el surgimiento de un epissitotico agudo.

-Estrategias de convivenciba atencion no se centrara sélo en la condudtpaséente

sino que puede fijarse también en las de cualgtiermiembro de la familia.

-Reafirmar el acatamiento de la medicacion.

-Promover la asuncion de responsabilidades pore pd&t pacientelLos familiares

requeriran una realimentacion frecuente por patsl profesionales con respecto a lo
que es razonable esperar del paciente. Sera niecaleatar a los pacientes a reasumir
una mayor responsabilidad consigo mismos, perougtaénte y a un ritmo cémodo.
Asimismo, se debera ayudar a las familias a sapelrtargo periodo de funcionamiento
disminuido luego del alta hospitalaria. Si la in@gion se ha extendido mucho, es
posible que los miembros de la familia se hayarngeevzado conforme a nuevas pautas
de interaccion que no incluyan al paciente. Estxplocasionar conflictos una vez que
el paciente regresa al hogar. Es tarea de la cwaidia, facilitar este retorno sin
perturbar indebidamente los nuevos papeles y agrsaludables. Puede hacerlo
definiendo la reintegracion del paciente a la fendbmo un proceso lento y dificil, que
requiere tiempo y paciencia por parte de ambos.ugaaque la familia haya trabajado
en ello, se podra centrar la atencion en la reandiaradual de las responsabilidades
del paciente dentro del hogar, para lo cual se r@oed practica la asignacion de tareas
cuya dificultad ira aumentando con el tiempo. Piemglo, se podra comenzar por
pequefios problemas de higiene personal, luego de gumplir con pequefios
guehaceres domésticos (primero, en colaboracion agan familiar y Iluego
independientemente) y por ultimo se asignan aetded que obligan al paciente a salir
del hogar. Es importante que cada tarea nueva &g agn las anteriores, y que la
coordinadora ayude al paciente a percibir la rélaeintre estas pequefias tareas y sus
propios deseos y metas. Es responsabilidad de dedinadora fijar un ritmo que
reduzca al minimo el nivel de estrés del pacierde familia, para lo cual hara sondeos
constantes con el objeto de medir el grado de paegien del paciente para asumir
algunas responsabilidades. La asuncion de papabesales y sociales por parte del
paciente no se alentara hasta que el proceso aeidazon de los papeles vy
responsabilidades dentro de la familia estén mejeatados.



-Las fronteras familiaresCon frecuencia, las fronteras internas de la lfami

(interpersonales y generacionales) pierden nitideante el curso crénico de una
enfermedad esquizofrénica. Por ejemplo, cuanda@kpte es adolescente o un adulto
joven, uno o ambos progenitores pueden involucrewseel, perjudicando ellos asi su
relacion conyugal o con los otros hijos. La esposal marido llegan a tratar a su
conyuge enfermo como si fuera un hijo; los nifiogbac cumpliendo papeles

parentales, para reemplazar a su progenitor enfermo

-Refuerzo de las fronteras generacionalesto se logra apoyando una coalicion

conyugal sdélida, en la que ambos esposos satisiganecesidades de adultos dentro
de una relaciéon igualmente adulta y se unan pargploutareas inherentes a la crianza

de los hijos o el cuidado del paciente.

-Las fronteras interpersonalesCon frecuencia, el respeto por las fronteras

interpersonales aumenta de manera espontanea tleeda concurrencia al taller
psicoeducacional; quiza como resultado de la disandm del sentimiento de culpa y
angustia, o bien porque los familiares comprendesn lg intensidad interpersonal no
constituye una ayuda para un paciente vulneralalestimulacion. No obstante, cuando
un miembro de la familia ha sido disfuncional déeann periodo prolongado, suele
haber necesidad de ayuda constante, asi como deesuigs tendientes a establecer
fronteras interpersonales adecuadas. El simpleereqgento de que cada miembro
hable por si mismo, sin intentar adivinar lo que®tpiensan o sienten, contribuye a
destacar el mantenimiento de las fronteras integoedes. Otra forma de realzar las
fronteras interpersonales es alentar a los miemhi®sla familia a reconocer

reciprocamente sus limitaciones y vulnerabilidagesy también sus lados fuertes.

-Las fronteras entre la familia y la comunidalentar y ayudar a las familias a

conectarse con amigos o miembros de su familiansateTambién podra brindarse
informacion a la familia sobre grupos de familiageg atraviesan situaciones similares.
Se trata de ayudar a la familia a que recurra asttmh recursos que tengan para hacer

frente al estrés.

-Cémo hacer frente a las conductas peligrosas.

-Otros problemas familiares.




-Persistencia_de los sintomas en alqunos paciestess, cual fuere la dosis de

medicacion.

-Resistencias al tratamiento y al camblesta ultima tiende a surgir cuando se

cuestionan antiguos esquemas de resolucion, o cubkxsd cambios requeridos no
pueden efectuarse sin aumentar temporariamente nusta o el dolor. El
reconocimiento del caracter doloroso y dificil #&s cambios reduce la resistencia. La
coordinadora comunicarda una comprension empatieay pontinuard destacando la

importancia que reviste la modificacion de ciegasductas.



Presupuesto por modulo de trabajo v costo total dgdroyecto.

El costo de los materiales necesarios para lazesadin del proyecto serd consignado
en base a una cantidad de seis familiares, acdrdgénamo de personas que se ha

considerado para la realizacion de los talleres.

El costo de algunos recursos, no seran consigngdogue la institucion cuenta con

algunos materiales necesarios para tal fin.

Se detallara el tipo y cantidad de recursos porutedde trabajo, consignandose el
precio de cada material y, finalmente, los honogade los profesionales que participan
en los talleres y de la coordinadora del grupoo pstrmitird arribar al costo total de

proyecto.

No sera consignado el monto de los honorarios gimfales a cobrar durante el

seguimiento del grupo familiar, ya que el mismaasgactado con la direccion de la

institucion.
MODULO RECURSOS COSTO

Primero: “Conexién con| Materiales:

las familias.”
evaluacion. coordinadora del grupo.
Consultorio para llevar Bgrindado por la
cabo la entrevista. institucion.
Historia  clinica  del| grindado por la
paciente. institucion.
Teléfono para contactar [&3rindado por la
los familiares. institucion.
Humanos:
Coordinadora del grupo.




de

psiquiatra que lleva a cal

Colaboracion

la eta. de admision d

paciente.

Colaboracion de
psicdlogo, psiquiatra
medico tratante dqg

paciente (con el fin d

intercambiar informacion)

$100 (Costo total de Ip

etapa de conexion)

A

bidireccion de la institucion.

consignar con |4

A

direccion de la instituciéon

consignar con g

y
I

D

Segundo:“¢, Cémo vamos

a trabajar?”

Materiales:

Aula y sillas.

Pizarra.

Marcador para pizarra.

Tarjetas con fecha, horar
y temas del proxim
encuentro. (3 Cartuling

para los recordatorios (

todos los encuentros)

Teléfono.

Humanos:

Brindado

institucion.

por

$3,50.

(0]
)$1,80

S

e

Brindado

institucion.

por

$50




Coordinadora.

Tercero:

Informacion”.

“Taller.

Primer encuentro:

Materiales:
Aula y sillas.

Pizarra.

Filminas de las diferente

modalidades

tratamiento.

Proyector.

Tarjeta

especificaciones

préximo encuentro.

Humanos:

Colaboracion

enfermera.

Colaboracion

psicologa.

Colaboracion

psiquiatra.

Coordinadora.

Segundo encuentro.

Materiales:

de

con
dé¢l

d¢

d¢

%6 (1,50 cada filmina)

Brindado por la institucior

Brindado

institucion.

por 13

Consignado anteriorment

$40

$40

$40

$50

1%




Aula y sillas.

Pizarra.

Proyector.

Filminas.

Hojas. (lresma de hojas

A4 lisas 70grs. para todg

los encuentros)

10 Lapiceras.
(A ser utilizadas en todd

los encuentros)

Provisto por la institucion

Brindado por la

institucion.

$25,50

)$15

S
$10

$1,20

6 lapices

Tarjetas con listado
temas del proxim
encuentro.

Humanos:

Coordinadora.

Colaboracion del médic

Psiquiatra.

Tercer encuentro.

Materiales:

Aula y sillas.

TConsignado anteriorment

$50

0540

Brindado por la

117




Pizarra.

Proyector.

Filminas.

Hojas.

Lapiceras.

Tarjetas con listado
temas del proxim
encuentro.

Humanos:

institucion.
Brindado por la
institucion.
$19,50

Consignado anteriorment

Consignado anteriorment

TConsignado anteriorment

1%

117

1%

Coordinadora. $50

Colaboracion del médico | $40

Psiquiatra.

Colaboracion del abogad ¢80
Cuarto: “Taller. | Primer encuentro.
Entrenamiento en| Materiales:
técnicas practicas dg Aula. Sillas. Pizarra. Brindado por I3
Conduccién’ institucion.
comunicacion y solucion _

Brindado por P

de problemas”.

Proyector.

institucion.




Filminas.

Hojas y lapiceras.

$7,50

Consignado anteriorment

Tarjetas con listado
temas del proxi
encuentro.

Humanos:

Coordinadora.

Médico Psiquiatra.

Segundo encuentro:

Materiales:

Aulay sillas.

Pizarra.

Proyector.

Filminas.

lectur

grupo
cad

Material  para

critica en
(fotocopias  para

familiar)

Hojas y lapiceras.

e
m(l Consignado anteriorment

$50

$40

Brindado

institucion.

por

Brindado

institucion.

por

$16,50

1~

$33
a

Consignado anteriorment

11

1%

1%




Grabador.

CD de
instrumental.

Tarjetas con sugerenciag

preguntas.

Brindado
institucion.

por

$10

Consignado anteriorment

Tarjetas con listado T
temas del proxim
encuentro.
Humanos:

Coordinadora.

Colaboracion del médic

Psiquiatra.

Tercer encuentra

Materiales:

Aulay sillas.
Pizarra.

Proyector.

Afiches (2).

Historietas y revistas.

Consignado anteriorment

$50

[®)

$40

Brindado
institucion.

por

Provisto por la institucion

$1,80

Provisto por

11%

1%




Hojas de colores. (2

Hojas canson de colores)

Crayones. (3 cajas)

Marcadores. (6)

Boligoma. (3)

Tijera. (6)

Filminas.

“Método de solucion d
problemas de D’Zurilla
Goldfried”

cada familiar).

(Copia para

Hojas y lapiceras.

Dcoordinadora.

$4

$6,75

$10,50

$2,25

$12

$6

$0,60

Tarjetas con listado
temas del proxim
encuentro.

Humanos:

Coordinadora.

Médico Psiquiatra.

TConsignado anteriorment

Consignado anteriorment

$50

11%

1%




Cuarto encuentro.

Materiales:

Reproductor de DVD.

Alquiler de Pelicula.

Aula vy sillas.

Pizarra.

Hojas y lapiceras.

Tarjetas con recordator

del préximo encuentro.

Humanos:

Coordinadora.

Médico Psiquiatra.

$40

Provisto por la institucion

$5

Brindado
institucion.

por

icConsignado anteriorment

Consignado anteriorment

$50

$40

1%

1%

Quinto: “Evaluacion del
proceso. Panificacion de
seguimiento. Cierre del

proceso”

Materiales:
Aula y sillas.

Pizarra.

Proyector.

Provisto por la instituciéon

Provisto por la institucion




Humanos:

Hojas y lapiceras.

Coordinadora.

Médico Psiquiatra.

Consignado anteriorment

$50

$40

1%

Copias para cada uno

familiares de la

de

los
filminas cada

encuentro.

8195

vJ

Costo total del proyecto.

$1423,40




Conclusion.

Se ha desarrollado una alternativa de apoyo ytad@&n psicoldgica desde una
perspectiva psicoeducativa dirigida a familiares mhrientes diagnosticados con
esquizofrenia, basandose la misma en dos ejestmatidn sobre la patologia y
entrenamiento en técnicas practicas de conduccdmunicacion y resolucion de
problemas. El proyecto se pone en marcha apemeiente ingresa en la institucion y
culmina después de varios meses luego de otorjadhta al paciente, en una etapa de

seguimiento.

A lo largo de este trabajo se ha especificado cae \farias razones para
proporcionar informacion a las familias, mas akaraiestra obligacion de darla y del
hecho de que ellas la solicitan. En vista de laragza abrumadora de la mayoria de
las enfermedades mentales, no seria sorprendestehdie que la conducta de algunos
miembros de la familia (aparentemente antagéniedugbada o irracional) es el mero

producto de una angustia excesiva.

Los seres humanos tememos lo desconocido, ofrecessistencia y nos
angustiamos ante lo incomprensible. La angustianjiedo excesivos pueden disminuir
la capacidad del individuo para hacer frente aiasciones e impedir la incorporacion
de nuevos conocimientos adquiridos. Entonces,daca@on de los temores y angustias
de los familiares constituye un elemento basiceste método de intervencion para
familias de pacientes esquizofrénicos. El procesoahexion con las familias, llevado a
cabo antes del inicio de los talleres es una tgatde disminuir la angustia. El proceso
informativo continla la labor en prosecucion deraesta. Especificamente, la conexion
con las familias pone a su alcance una informagid@nles sirve de ayuda porque reduce
sus inquietudes acerca de haber sido ellos losantassde la enfermedad, ademas de
crearles expectativas mas realistas y les prammacun fundamento basico para la

incorporacion de métodos eficaces de conduccid@nyigencia.

Ademas, la provision de informacion por un graieoprofesionales refuerza el
siguiente mensaje: el equipo tratante y la famileben considerarse socios en el
proceso de tratamiento. De esta manera, tanto rofegonales como las familias

guedan menos aislados, y por este motivo menosstqaia agotarse.



En su caracter de programa psicoeducacional,ssedralas siguientes premisas:

- La provision de apoyo e informacion a los miemleda familia podria reducir
Su angustia y acrecentar el empleo de sus propiosSos internos y externos.

- La medicacién, combinada con la proteccién y elyapbrindados por un
ambiente temporariamente tranquilo, podria posipik la larga un incremento
de la capacidad del paciente para tolerar la eloi@n, ademas de darle tiempo
para superar algunos problemas relacionados cdaltéa de motivacion y la

desesperanza.

El proyecto planteado se basa en el establecimieetouna relacion de
cooperacion y comunicacion entre profesionalesidershs disciplinas. De este modo,
se procura imprimir una estructura coherente enpreceso terapéutico global,
proporcionar una atencion ininterrumpida a las fasiy los pacientes, y evitar tanto
las luchas de poder entre profesionales de diveiseplinas (por lo demas, carentes de
sentido) como el consiguiente cansancio del clirtsbe modelo de abordaje permitiria
capacitar a los clinicos no sélo para brindar apopyos familiares sino, también, para
apoyarse mutuamente cuando sobrevienen el cansalac@esesperanza.

Mediante la implementacion de este proyecto, seypacevitar el peligro latente
de incrementar de manera involuntaria la angustiensl miembros de la familia, lo que
ocurre si se los culpa implicitamente por los pEpids del paciente. Les transmite
mensajes que rechazan explicitamente la atributeda causalidad de la esquizofrenia.
Les suministra informacién que les permite angtsgiay preocuparse menos por el
paciente, y emplea sus energias en la resolucidlasdédificultades inherentes a la

enfermedad.

Finalmente, este modelo reconoce que la familiaéaal paciente”, sino que
esta involucrado en el tratamiento porque uno deniembros padece una enfermedad
grave. Por otra parte, el mayor aislamiento, lagtéras generacionales borrosas o la
afliccion por la pérdida de funcionamiento del paté son todos problemas comunes
gue se convierten en foco de tratamiento porqudegruafluir en la capacidad familiar
de sobrellevar mejor al paciente y su enfermedsidc@mo en la calidad de vida de

todos los miembros de la familia. Por eso es quevas de los talleres desarrollados,



las familias se pueden beneficiar si reciben ayewdasu esfuerzo por afrontar los

factores de estrés surgidos en relacién con laraefiad.

Por ultimo, la involucracion de los familiares értratamiento del paciente no se
debe considerar un lujo que depende de su dispidaibieconémica, o de los intereses
de determinados profesionales, mas bien, se loridekatender como un elemento
necesario para mantener involucrados a los pasieneel tratamiento, aumentar al
maximo los logros que puedan obtener por su intdiomedisminuir el estrés de todos.
En general, la familia es una fuerza que influyereremente en la vida del paciente y
un poderoso agente de cambio. Aunque se ha destesd proyecto a familiares de
pacientes diagnosticados con esquizofrenia, suxipios podrian ser aplicables al

trabajo familiar con cualquier enfermedad graveojgngada, ya sea fisica 0 mental.
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ANEXO



Entrevistas semidirigidas.

Entrevista a profesionales de la Institucion (Ps@oqgos y

Psiquiatras a cargo del internado).

Profesional:

Tiempo de ejercicio profesional en la institucion:

Caracteristicas de entrevistas realizadas a famdies

1- ¢Se realizan entrevistas con los familiares (digeotcercanos) de pacientes
internados?

2- ¢En que momento del proceso se realizan estasistasey quienes las
llevan a cabo?

3- ¢Que informacion se busca obtener de los famiftag€on qué objetivo?

4- ¢Qué informacién se brinda a los familiares de pasientes en estas
entrevistas?

5- ¢Cual es su percepcion de como se sienten lasdarail estas entrevistas?
La actitud de los familiares, ¢varia segun la eigt@ se realice en un

momento u otro del proceso?
Conflictos.

6- ¢, Se presentan conflictos entre los familiaeekd pacientes internados y los
profesionales (psicélogo y psiquiatras) en el mdmelel ingreso, durante la
internacion o una vez otorgada el alta al paciegef que consisten estos
conflictos? En su opinion, ¢cuales son las razpoedas que ocurren estos

conflictos?

7- ¢Qué caracteristicas asumen estos conflictdesedistintos momentos del

proceso (ingreso, internacion, alta, seguimiento)?

8- ¢Se ha intentado, a nivel profesional-institnaipalgin tipo de solucion a
estos conflictos, ya sea en el pasado o actualfheiE® que consistieron o

consisten estos intentos?



Contacto de los familiares con el paciente durant internacion (dias de

visita).

9- ¢ Podria describir un dia de visita de familiarexsgacientes?
10- ;Como se siente Ud. al observar estos encueentns el paciente y sus

familiares? ¢ Como percibe estos encuentros?

Necesidades vy vivencias de los familiares respede la internacién-alta del
aciente.

11-Segun su opinion, ¢cuéles son las principales leckss, preocupaciones o
temores de los familiares en relacion a la inteémag posterior alta del
paciente?

12-Lugar otorgado al trabajo con las familias en la istitucion.

14- En su opinién, ¢tiene o tendria alguna inai@erel trabajo con las familias
en instancias como el ingreso, internacion, akeguimiento del paciente? ¢En

que aspectos cree que tiene particular incidergd?a? que?

15- ¢(Se han realizado o se realizan actividadeiwed institucional con los
familiares de los pacientes internados? ¢En qusisten estas actividades?

¢,Cuales son sus objetivos? ¢ Qué resultados séoteanido?

Disponibilidad de los profesionales de participar dl trabajo con las familias

en grupos psicoeducativos.

16- En su opinién, ¢;cree que es viable la alternatiwa tchbajar

interdisciplinariamente con los familiares de pat#s internados en esta
institucion? ¢ Por qué?

17- A su modo de ver, ¢en que deberia consistir unogpapa familiares

implementado en esta institucion para satisfacer rlacesidades de los

familiares de los pacientes?



Entrevista a la directora de la institucion.

Conflictos.

1- ¢Suelen presentarse conflictos entre loslitaes de los pacientes
internados y los profesionales de la instituciorurante el ingreso, la
internacion o una vez otorgada el alta al paciegéf que consisten estos

conflictos?
2- En su opinion, ¢cuales son las razones pgu@®curren estos conflictos?

3- ¢Qué caracteristicas asumen estos conflictdgsedistintos momentos del

proceso (ingreso, internacion, alta, seguimiento)?

3- ¢Se ha intentado, a nivel institucional, aldgijpp de solucion a estos
conflictos, ya sea en el pasado o actualmenteu&ronsistieron o consisten

estos intentos?

Necesidades vy vivencias de los familiares respede la internacién-alta del

paciente.

4- Segun su opinién, ¢cuales son las principalessidades, preocupaciones 0
temores de los familiares en relacion a la inteémag posterior alta del

paciente?

Lugar otorgado al trabajo con las familias en lanstitucion.

5- En su opinion, ¢tiene o tendria alguna inciders trabajo con las familias
en instancias como el ingreso, internacion, akeguimiento del paciente? ¢En

gue aspectos cree gue tiene particular incidergd?a®? qué?

6- ¢Se han realizado actividades a nivel instinad con los familiares de los
pacientes internados? ¢En que consisten estasdadég? ¢Cuales son sus
objetivos? ¢ Qué resultados se han obtenido?



Disponibilidad de la direccion de implementar el tabajo con las familias en

grupos psicoeducativos.

7- En su opinion, ¢ cree que es viable la alteraatde trabajar
interdisciplinariamente con los familiares de pate internados en esta

institucion? ¢ Por qué?

8- A su modo de ver, ¢en que deberia consistir mpogpara familiares
implementado en esta institucion para satisfacer nacesidades de los

familiares de los pacientes?



Entrevista a familiares.

Vinculo/Parentesco:

¢, Convive con el paciente? SI NO

Internaciones previas del paciente en otra insfituc Sl NO

Cantidad de internaciones previas:

Cantidad de internaciones del paciente en la ircsdin:

Tiempo de la dltima internacién en la institucion:

Caracteristicas de entrevistas realizadas a familias.

¢, Ha participado de entrevistas realizadas porrofegionales de la institucion?
¢, En que momento (ingreso, internacion, alta, sagoniarcontrol)?

¢ Podria contarme acerca de qué tipo de informdwoabtenido Ud. en estas
entrevistas? (Diagnostico-patologia; tiempo de rimaeion, tratamiento,
modalidad de trabajo de la institucion, prondstato,)

¢ Podria contarme cdmo se ha sentido Ud. en edtasistas?

Conflictos.

Ud. o alguno de los familiares directos o cercategaciente ¢ha mantenido o
mantiene algun tipo de conflicto con los profesiesao directivos de la
institucion en relacién a aspectos que tienen gurecagn la internacion de su
familiar? ¢, Por qué ocurrieron u ocurren estos wiof?

¢,Ha encontrado algun tipo de solucién a estosictogP

Contacto de los familiares con el paciente durant internacion (dias de

visita).

¢, Con qué frecuencia visita a su familiar en l&tinson?
¢, Podia contarme como es para Ud. un dia de &isitafamiliar?
¢, Como se siente Ud. durante el tiempo que duraita®



Contacto de los profesionales con los familiares dies pacientes

9- ¢Mantiene contacto con los profesionales durargedias de visita? Podria
explicar en que consisten estos contactos?
10-¢;Mantiene o le gustaria mantener contacto con fofegionales una vez

otorgada el alta al paciente?

Necesidades de los familiares respecto de la int@eidon vy posterior alta del
paciente.

11-Si piensa en su familiar internado en la instdoci;, podria contarme cuales son
Sus preocupaciones, temores o necesidades erretala internacion?

12-¢; Cudles son sus expectativas en relacion a laatién de su familiar?

Disponibilidad de los familiares de participar deltaller psicoeducativo.

13-¢Ha compartido o comparte su situaciOn con persanses atraviesan
circunstancias similares?

14-¢;Ha asistido a algun grupo para familiares de ptesediagnosticados con
patologias mentales? ¢En que consistian estos sfrupQué resultados ha
obtenido? ¢ CoOmo se ha sentido al participar dezllo

15- ¢Estaria dispuesto a participar de un grupo faandiares en la institucion?

¢ Por qué?



Entrevistas realizadas a profesionales de la instition (Psicélogos y

Psiquiatras).

Entrevista N° 1.

Profesional: Psiquiatra

Tiempo de ejercicio profesional en la institucién3 afios

Caracteristicas de entrevistas realizadas a famdies

E. -En primer lugar, me gustaria saber si se realigamevistas con los
familiares (directos o cercanos) de pacientes natiys, cuales son sus

caracteristicas, en que momento el proceso seagali

Si se realizan, es casi rutina. En general, lagit@mnteresadas por el paciente
empiezan a preguntar en el momento del ingresad@aadiguiente; se les ofrece
entonces canalizar todas sus dudas por medio elgrevista familiar. Una vez
gue tienen esa entrevista, yo los aliento a qugatans otra entrevista la semana
siguiente, por ejemplo. Yo espero a tener una wstee con ellos para
comprobar...si nosotros vemos esto, lo que se haadares esto. En el caso de
aguellas familias que depositan al paciente y eguymtan; yo los dias de visita
le pido al médico que esté o lo hago yo, le picetaina entrevista familiar. Y
en esas entrevistas uno busca ver como la familia bl paciente, desde cuando
creen que cambié, desde cuando lo ven mal, siorotaambios, si antes era asi
0 no, o sea, profundizo en la anamnesis que hizmésglico de guardia al
momento del ingreso. También muchas veces se qditdas...hay familiares
muy angustiados, imaginate...en febrero tuvimos ucoctle 17 afios con una
esquizofrenia con una productividad delirante Ibégri por momentos agresivo
con la familia, o sea, hay familias que quierenesatual es el prondstico, que
tienen que hacer...En general se tocan esos tembassa recabar datos sobre

la historia del paciente y se busca tranquilizarlos

E. —Entonces, las entrevistas se realizan en el antumdel ingreso del

paciente...



Se realizan al momento del ingreso y en el altaeées durante la internacion
llevamos a cabo una segun las caracteristicasabétrge y a veces también

cuando se aproxima la fecha del alta

E. —Una vez que se ha dado el alta, ¢ se realizesvistas con los familiares del

paciente?
No. A veces los trata el médico en forma ambulatori

E. -¢Cual es su percepcion de como se sienten laBaammn estas entrevistas?
La actitud de los familiares, ¢varia segun la gigt@ se realice en un

momento u otro del proceso?

Si varia, pero yo no te puedo decir un patrén. Mesedo, por ejemplo, de una
paciente esquizofrenica que tenia una madre t&laamo se habla desde la
psicologia... esto del doble mensaje, de mucha iagtad, cuestionaba todo lo
gue uno le decia, peleaba con el profesional...encase fue una madre,
digamos, de libro, después la mayoria de los patiEgaciente esquizofrénicos
tienen mucho miedo, no saben que hacer, no lonelgie Te dicen: “bueno y

ahora que hago, me trata mal, me pega, me ingultp”

E. — Y en el momento del alta que percibis en i@haa esto que les pasa a los

familiares...

Miedo. También hay madres muy ansiosas que no seb@® manejar la

situacion. No entienden al psicotico, no sabenathegar a él.

Conflictos.

E. - ¢Se presentan conflictos entre los familigle$os pacientes internados y
los profesionales (psic6logo y psiquiatras) en ehmanto del ingreso, durante la
internacion o una vez otorgada el alta al paciegef que consisten estos
conflictos? En su opinion, ¢cuales son las razpoedas que ocurren estos

conflictos?

Cuando son familias que funcionan muy desorganggoar mas que uno les

explique diez veces que este paciente necesitanipagen, siempre hay



conflicto. En general, hay que repetirle muchagséas cosas, tenia una familia
gue estaba muy bien predispuesta, la chica estalta un trastorno
esquizoafectivo, hace un brote a los 40. Entorests, familia iba a un grupo
para familiares de esquizofrénicos y en este gtapalecian: “entiendan que
nunca va a poder trabajar”; esta bien trabajar &=io de la negacién pero hay
pacientes o familiares que si vos les decis: “r® asgpoder trabajar, no vas a
poder salir de tu casa” , ¢qué hacen? ¢se suiciddmPor si le estas dando
haloperidol, que es un sedativo y que en general deprime; se estan
replanteando si son locos o0 no, ellos siempre esténla palabra locura o
loco...entonces ahi por ejemplo, yo vivia diciendal&a familia del paciente
gue bueno, que no importa lo que digan en el grgpe,ibamos a intentar que
su hermana trabaje de los que sea. Entonces, hayesfar continuamente
reafirmandolos en lo que tienen que hacer. Por@@Entambién hay casos en
gue la madre no es consciente de que es agresin@,|gpves que intenta no
serlo, intenta ser buena con la hija, se esfuerze.lasves que la llena a la hija
de regalos aunque la maltrata verbalmente o cémnel También hay familias
gue se convierten en abandodnicas cuando el cuatirorely deteriorado, o sea,
no lo he visto en esquizofrenia cuando recién apaeé cuadro sino cuando ya
lleva veinte afios; es decir, ya no lo visitan taegian cansados, te dicen si no
puede quedarse en la clinica mas tiempo. Es deenideevolucion que llevan.
Yo muchas veces lo que hago con las familias egamaries la enfermedad
mental con lo organico, entonces les digo que p@r §j el estbmago puede
enfermarse y puede fallar, por qué no puede fallaerebro. Y por ahi cuando
ellos me dicen: “bueno, pero es grave”; grave e®de digo que el paciente
tiene cancer y se muere dentro de un mes, estaaesniermedad mental que
esta en tratamiento, y su familiar puede respoald&atamiento, porque lo hay.
Entonces, intento ver los aspectos positivos en papacidon con otras
enfermedades, por ejemplo, la diabetes, el hipdtnmo, etc. Y muchas veces
intento mostrarles como estaba el paciente antefradlamiento y como esta
ahora, entonces cuando me dicen que no puedeardésjdigo: “pero si antes
no trabajaba tampoco”, porque generalmente setéon@ cuando ya no peden
contenerlo mas en la casa y el cuadro empeora.afsamlo positivo y de ahi
agarrarme; porqueé tiene que ser esto tan tragiestaisintiéndose bien; son los

estigmas sociales. Si yo salgo a la calle y gnite wvan a decir: “la doctora esta



nerviosa”; pero si un paciente sale y grita: "secdenpenso” , toda su conducta
es vista como loca desde el momento de la intéynadiluchas veces intento
con esto que el paciente no esté todo el tiempgapdose a si mismo, porque
también pasa esto; estan todo el tiempo dicien@o ‘GAy!, hoy me noté un
poco mas nerviosa”, estan observando todo el tiezsfas sensaciones para ver
si empeoran. Una paciente me decia: “Yo a la ntaigo miedo, porque tengo

miedo de volverme loca”, le agarraban ataques de@a

E- Estas pequefas intervenciones de las que mashablpodriamos pensarlas
como intentos de solucién a estos conflictos quehasi veces se presentan con

los familiares?

Si. Por més que yo nunca intento...hay psiquiatrasdigen: “Yo también hago
psicoterapia”. No, yo no hago psicoterapia; a esguego. No aplicamos una
técnica concreta, eso requiere una preparaciorciakpéo siempre se los aclaro
a los pacientes; pero igual no podés decirles areate: “Bueno, hola como
estas, baja o subi esta dosis”; uno conversan@goa veces uno tiene que
hacer este tipo de intervenciones, si bien lo hadgor, por ejemplo, un grupo
para familiares, pero también mira estos grupostguentaba con qué técnicas
trabajan. Yo tenia que hacer una entrevista cam fastilia para calmarlos y
contenerlos, y a veces pasa eso. Esto requiergabajd continuo y bien
manejado, pero por supuesto que nuestro trabajoraplementaria mejor si se

trabajara con las familias desde otro lado.

Contacto de los familiares con el paciente durant internacion (dias de

visita).

E. — En relacién a los dias de visita, ¢podrias d#sarn dia de visita de

familiares a los pacientes?

Ahora son mas tranquilos desde que le dimos foriaa antrevistas familiares.
Cuando nosotros empezamos eran cadticos, eranidiasilque preguntaban,
nosotros teniamos que responder a todas las desyarda muy desordenados,
termindbamos muy cansados. Una vez que nos orgamszglanteamos que Si

viene alguien a reclamar algo, damos un preinfogmkes aclaramos que



nosotros podemos decirle brevemente esto, y quehasdilar mas pueden sacar
un turno con la secretaria y hacemos una entreEsti@nes, eso ha hecho que
la ansiedad disminuya un poco. Ahora la familiadedica a su familiar, toma
mate, conversa, preguntan alguna cosita o pidgmetmiso. De hecho, X, que
tard6 mas en marcar eso, los familiares teniaraatitud mas invasiva para con
él, porque también él se sentaba y charlaba coa fadiliar, entonces eran
continuas quejas sobre los miércoles. Y con el deétie decirles brevemente
como esta el paciente, quedan conformes los ) te agradecen. Es como
que al darles un cause, ellos se quedan trangWloprincipio era un caos,
porque caia un familiar a la mafiana y queria hatdar el médico tratante,
entonces nosotros habldbamos con el familiar; noiateos entrevistas

familiares, entonces estdbamos (...) Ahora es coragutina.

E. - ¢ COmo podrias resumirme el objetivo u objatige todos estos contactos
gue ustedes mantienen con los familiares de logemas en los distintos

momentos del proceso?

Bésicamente, aminorar ansiedades y estructuraooa la situacion, darles un

orden. Generalmente, las famitas de pacientestusisdallan en eso.

Lugar otorgado al trabajo con las familias en la istitucion.

E. - ¢Se han realizado o se realizan actividadeised institucional con los
familiares de los pacientes internados? ¢En qusisten estas actividades?
¢,Cuadles son sus obijetivos? ¢ Qué resultados séoteamicdo?

Si, lo hicieron el grupo de psicélogos que estatlaaiio pasado, eran varios,
como seis psicologos; pero no se como trabajabastes grupos; los manejaba
el area de psicologia. Tengo entendido que a lodifaes les gustaba, incluso
yo no estoy informada porque los miércoles a etgue se hacian estos grupos

yo no estaba, y X estaba muy ocupado con toddezhiado.

Disponibilidad de los profesionales de participar dl trabajo con las familias

en grupos psicoeducativos.




E. - A tu modo de ver, ¢en que deberia consistigmupo para familiares
implementado en esta institucion para satisfacer rlacesidades de los

familiares de los pacientes?

A mi me parece bien que se hicieran esos grupésrera voluntaria. Yo no soy
muy amiga de los grupos, porque entonces cadaidanmmkerpreta lo que le
dicen a su manera y muchas veces quien esta hahtansbbe bien como es la
historia de ese caso; es decir, siempre que seapuém permita el tiempo, la
economia y las capacidades institucionales, mec@arejor individual porque
uno puede enfocar en la persona, en su histogalg también la oportunidad al
familiar de que si ellos tienen dudas, se las gaitei me han preguntado cosas
muy diversas; muchos me han preguntado si poddamal a curanderos para
gue lo cure al paciente. Entonces, uno no puedezmn@ hablarles en general,
me parece que genera mas dudas; en cambio, sfrestéd a frente con el
profesional, en un contexto de mayor intimidad. 8mbargo, creo que en
determinadas ocasiones si se puede trabajar deranar@s general, pero es
como te digo, yo no se como trabajaban las psiedlofambién podria ser un
complemento, se podria intentar que en esos grepgdantee el tema de las
rutinas de la casa, el tema de los horarios dedampiorque yo empiezo a ver
historias clinicas y, por ejemplo, duermen todoégs en el mismo cuarto o con
la madre, comen a las cinco de la mafiana, tiensasaouy atipicas en su vida;
entonces no me parece mal que se den estas imdieaciespecto de como
comportarse en la casa con el paciente o el deiasas en la casa. También se
puede informar sobre que es la enfermedad, pos€péoduce. En general, esos
temas hay que tocarlos con mucha delicadeza, piarw e manifiesta la
enfermedad, explicarles que la enfermedad es tonsdhmas que una reaccion

puntual a ellos, en esa linea. Pero con cuidadougsdelicado.

E. - En tu opinidbn, ¢cree que es viable la alteraatde trabajar
interdisciplinariamente con los familiares de pat@e internados en esta

institucion? ¢ Por qué?



Si, entre psicélogos, psiquiatras, médicos...Nosotrosgeneral lo hacemos,
hablamos todo el tiempo entre nosotros y con ledfmja, por ejemplo, vos que
viste, a vos que se te ocurre y ese tipo de cgsas) me parece muy buena la
idea de armar las charlas en conjunto, por ejenpkn que seria una muy
buena forma de trabajar con los familiares y quégeosible llevarlo a cabo,

porque también pienso en los tiempos con los qow@ows, pero yo creo en esa

modalidad de trabajo.



Entrevista N° 2.

Profesional: Psiquiatra.

Tiempo de ejercicio profesional en la institucién3 afios

Caracteristicas de entrevistas realizadas a famdies

E. -En primer lugar, me gustaria saber si se realizamevistas con los
familiares (directos o cercanos) de pacientes natiys, cuales son sus
caracteristicas, en que momento del proceso Seaeatjuienes las llevan a

cabo...

Si se realizan entrevistas con los familiares; grense trata de tener algun
contacto con la familia o gente cercana que seéinemte del paciente. Se
realizan al momento del ingreso, se pueden reatimgante la internacién o
antes del alta, depende de lo que se quiera logpar la familia. Yo

personalmente suelo realizar estas entrevista®m@emto del ingreso para tener
informacion del grupo familiar y hacer una devofurcde como esta el paciente,
mediando la internacién, para hablar de cuestigueshacen a la internacion
misma y a la evolucion de la enfermedad del pagjental momento del alta
para cosas mas puntuales sobre como va a segpaciente en su casa. Se

observa mas o menos si la familia es continengameflictiva.

E.- ¢ Se brinda algun tipo de informacién a las liasmen estas entrevistas?

Depende si son casos mas cronificados o si SoI$ casoestan en sus primeros
episodios, porque el conocimiento de las familaes el mismo. En el caso de
ser los primeros episodios, se da la informaci@icbdoero se trata de no rotular

rapidamente al paciente.

E.- ¢Cudal es tu percepcion acerca de como se midadefamilias en estas

entrevistas? ¢ Percibis que esto varia en cada nmaerproceso?

La familia en general en estos primeros episodiwsfamilias que estan muy
angustiadas, que no entienden, a veces tienenc@eatistorsionadas sobre lo

gue es la enfermedad. Entonces hay que ser deaatgamera contenedor de esta



situacion. No es el objetivo de estas entrevistaehterapia de familia, es solo
un informe, un pantallaza global y que tengan dea clara de lo que es y de lo
gue no es la enfermedad. La internacion es masanl®@ara la familia, es
decir, el momento del ingreso, después durantetkrnacion ya no es tan
chocante, se van tranquilizando con el correr de samanas, conocen el

internado porque vienen a las visitas, etc.

Conflictos.

E. - ¢Se presentan conflictos entre los familiglee$os pacientes internados y
los profesionales (psicologo y psiquiatras) en ehmanto del ingreso, durante la
internacion o una vez otorgada el alta al paciegé que consisten estos
conflictos? En tu opinion, ¢cuales son las razgueslas que ocurren estos

conflictos?

Como conflicto grande yo no recuerdo, puede habetiferencias con los
familiares, por una cuestién de funcionamiento®e@es muy patolégicos de la
familias. En general yo creo que nosotros comoegiohales tenemos que
plantarnos en una posicion y decir “esto es asihyalo o dejalo, algunos lo
tomaran mejor, otros no. Porque, como te digo, tnasohacemos sélo
entrevistas para conocer sobre el paciente, demaftién hacia ellos y de ellos

hacia nosotros, pero no hacemos terapia, ent@scesy dificil.

E.- ¢Percibis que estas diferencias con las fan#disumen caracteristicas

particulares en cada momento del proceso?

De pende de cada paciente y de cada familia. Asveegresentan conflictos a
la hora de internar un paciente o a la hora dermxt®. Depende de la

problematica y de la familia.

Contacto de los familiares con el paciente durant@ internacion (dias de

visita).

E. — En relacion a los dias de visita, ¢podrias desain dia de visita de

familiares a los pacientes?



Un espanto. Yo estoy todos los miércoles de guardia.). Es horrible en el
sentido de que yo tengo mucho trabajo, tengo qb&ahaon los familiares de
todos los pacientes, los que son mios y los que Bon; y por eso es que me
agotan tanto los dias de visita. En general, losguee es una demanda de los
familiares para hablar con el médico asi sean cimguwtos, y también se
visualizan conflictos los miércoles por la cantidde altas voluntarias que
surgen. Cuando viene el familiar, pasa algo cqraeiente que tiene que ver con
“por qué me dejaron aca”, “llevenme”, y se lo llev&ntonces, de repente hay
gue hacer un alta que no estaba planeada, y efiétams bastante agotador,
porque hay un momento en que la familia se reemieron el familiar

internado, y de ahi puede surgir cualquier cosa.
E.- ¢ COmo te sentis al observar estos encuenti@sfamiliares y pacientes?

Yo trato de (...). No se si tengo registrado comosieato. No le presto mucha
atencion. (...) No se como me siento, nunca me ldahgbeguntado. (...)
Obviamente cuando uno sabe que en esa familiadrdljoto, estas mas atento.
Ilgual hay familias que siempre buscan la palabdang&dico asi sean dos

palabras, por eso en las visitas hosotros nosvsesitnas demandados.

Necesidades vy vivencias de los familiares respede la internacién-alta del
paciente.

E. -Segun tu opinidn, ¢cuales son las principadegsidades, preocupaciones o
temores de los familiares en relacion a la inteémag posterior alta del

paciente?

Yo creo que, en general, la famita se preocupaandes casos de primeros
episodios que en los casos mas cronicos, por uestion de tener ya mas
confianza y conocimiento de la institucion o deitedituciones. El familiar, en

el caso de episodios recientes, se preocupa por tiesde la habitacion, la
comida, el trato, la medicacién; y también hay ofamilias que abandonan al
paciente y nunca mas aparecen. En todos los csisospre es bueno tener

algun contacto con las familias.

Lugar otorgado al trabajo con las familias en la istitucion.




E. -En tu opinion, ¢tiene o tendria alguna inabigenel trabajo con las familias
en instancias como el ingreso, internacion, akaguimiento del paciente? ¢ En

gue aspectos cree que tiene particular incidergd?a? que?

Desde lo tedrico seria lo mejor, lo 6ptimo. Ahoea, la practica es dificil,

porque el tiempo de los profesionales no da parmadat a pacientes y familias.
Por eso, durante la internacion ponemos énfasis gabajo con los pacientes y
dando un papel secundario a la familia, consideiandolo en relacién a

informacion sobre el paciente y tener un conoditoidasico de la familia.

E. - ¢ En que aspectos crees que tendria incidehtii@bajo con las familias de

los pacientes internados?

Depende el paciente, pero me parece que educae| sentido de hacerles

conocer a la familia de qué se trata la enfermegiael entiendan cuales son los
sintomas es un trabajo que serviria tanto parantdlih como para el paciente;

porgue sino se arma como una especie de descondergue no saben que
hacer porque esto es algo desconocido o misteristonces, naturalizar un

poco la situacién y asi creo que andarian mejocdaas. También ensefiarles
gue tipos de tratamiento existen, que también Fatas cosas que ellos pueden
hacer en la casa para ayudar y motivar al paciéstes conceptos de “emocion
expresada” que es tan importante en la familia glgena manera trabajar para
poder cambiar eso. Desde lo que uno puede hacearepoque saber que este
paciente es un enfermo y no un delincuente o uargggdo, por ejemplo, puede

cambiar muchas cosas.

E. -¢Se han realizado o se realizan actividadeweal institucional con los
familiares de los pacientes internados? ¢En qusisten estas actividades?
¢,Cudles son sus objetivos? ¢ Qué resultados séteamido?

Actualmente no. Antes se realizaban unas reuniamies de la visita donde mas
0 menos se juntaban los familiares en una reureimd hora, y hablaban con el
médico que coordinaba las reuniones y eso era gamoeducacion. Trabajaba

desde la cognitiva.



Disponibilidad de los profesionales de participar dl trabajo con las familias

en grupos psicoeducativos.

E. -A tu modo de ver, ¢en que deberia consistigwpo para familiares
implementado en esta institucion para satisfacer rlacesidades de los
familiares de los pacientes?

En el caso de este grupo coordinado por este dqutote contaba, me parecid
una muy buena experiencia, yo notaba que los famiibajaban de la reunion a
la visita con otra actitud. Creo que un grupo diebwmer estas caracteristicas,

coordinado a lo mejor por un equipo de un psicolpga médico...

E.- ¢Vos crees que es viable trabajar en equiptesdiaciplinarios en esta

institucion en particular, para poder satisfaasrriecesidades de los familiares?

Si, creo que seria lo 6ptimo. También lo que pasaste tipo de reuniones es
que hay que ser muy prudentes, muchas veces est§gnmmazcladas las

patologias en estos grupos. Por ahi yo preferirtaabajo personalizado con
cada familia, pero por los tiempos institucionajeprofesionales, tampoco es
muy facil de realizar en la practica. Pero si quee podria formarse un grupo de
estas caracteristicas psicoeducativas, siemprandouse trabaje con un equipo

y que el trabajo sea prudente.



Entrevista N° 3.

Profesional: Psicologa (no pertenece actualmente al plantel rdéegionales de la

institucion. Esté a cargo del tratamiento de duggntes del internado).

Tiempo de ejercicio profesional en la institucibn6 meses

Caracteristicas de entrevistas realizadas a famdies

E. -En primer lugar, me gustaria saber si se realigamevistas con los
familiares (directos o cercanos) de pacientes natiys, cuales son sus
caracteristicas, en que momento el proceso seapaljuienes las llevan a

cabo...

Las entrevistas con los familiares las realizanpro, el médico de guardia, el
psiquiatra que recibe al paciente. En un primer srdmhacen una entrevista de
informacion a la familia, y después de la interéagiuede haber una charla con
el psiquiatra. Igualmente los psiquiatras te vaim#rmar mejor, yo no estoy
muy al tanto. Una vez que se lo dio de alta, elegpée tiene la posibilidad de
hacer un tratamiento ambulatorio, y en el caso lqugaga, viene el paciente
s6lo. Si se considera necesario se llama a laitgneih el caso de que asi se

pueda mejorar la calidad de vida del paciente yawal tratamiento.

E. - ¢Que informacién se busca obtener de los itmesl? ¢ Con qué objetivo?

¢, Qué informacion se brinda a los familiares dgphlasentes en estas entrevistas?

Yo, al tener una formacion sistémica, parto deléamide que la problemética o la
enfermedad no tienen que ver sélo con él, sinchayeun grupo familiar que lo
sostiene y que lo mantiene a este sintoma. Desdpuedo de vista, cuando la
familia sefiala permanentemente al paciente com@rablema y no esta
involucrada, se busca un factor o causa de esteohese trata de hacer que
entiendan que todos estan involucrados, que todoent que ver con el
problema y que la solucion la debemos buscar ¢oties. Porque, a veces, la
clinica se transforma en un lugar donde se depabppaciente y la familia se
alivia; viene, deja el paquete y se va, esperandaolgs profesionales hagan

magia y ahi es cuando toman una postura comodar&@erente, cuando llegan



vienen con muchas dudas, te preguntan porque sktpaque se tomd un
frasco de pastillas, porqué actia asi, cOmo entémniacion; entonces ahi es
cuando uno mas o menos tiene que acudir a la tparéainformar, para hacer
un poco de psicoeducacion y para trabajar un poandiedad, sobre todo en los

primeros momentos de la internacion.

E. -¢ Cudl es tu percepcién de como se sienterahaids en estas entrevistas?
La actitud de los familiares, ¢ varia segun la gidt& se realice en un momento

u otro del proceso?

Cada caso es un mundo, pero por ejemplo en algiasuos de adiccion todo el
tiempo niegan el problema, no pueden ver la redligase convierten en
complices, contribuyendo a la enfermedad. Yo hé&tenontacto mas con la
adiccion. En general, lo que he visto en la cliresague se acostumbran a la
internacion. Por ahi seria interesante ver endgssde brotes como reacciona
la familia. También al momento del alta me parecs importante trabajar con
las familias, porque he visto que a las familiasdeesta integrar al paciente al
sistema. Tienen miedo a que vuelva a pasar lo geé antes, no saben como
manejarse y cOmo manejar al paciente; tienen stimte mucho miedo y

entonces seria importante contener en ese momdsddamilias e informar.
Conflictos.

E. - ¢Se presentan conflictos entre los familiglee$os pacientes internados y
los profesionales (psic6logo y psiquiatras) en ehmanto del ingreso, durante la
internacion o una vez otorgada el alta al paciegtié que consisten estos
conflictos? En tu opinion, ¢cuales son las razgueslas que ocurren estos

conflictos?

No recuerdo ningun conflicto en particular. Por Ehfjue observo es que los
meédicos tienen que poner limites; a veces hay aaside trasgresion de las
familias y hay que poner orden. Un hecho que megaasignificativo es cuando
el paciente recibe el alta, porque las familias mascveces no estan preparadas
para recibir el paciente; y también muchas vecepaelente tampoco esta

preparado para ser dado de alta. También acéa lesyianes administrativas en



juego y por ahi los tiempos de las obras sociatesan los tiempos de los
pacientes. Esto tiene que ver con un sistema guaofta mal. Por ejemplo,
también la justicia esta avasallando los sisteneasaiud; la mayoria de los
pacientes que llegan a las instituciones son pisgudicializados, viene con la
orden de un juez, y, a lo mejor, la familia misneh placiente te cuenta que el
paciente ha sido violento muchas veces en la casahasta que no tienen la
orden de un juez no lo internan, porque tambiéta@mica forma de obtener
camas; no hay camas en ningun lado. Recurrenustigif para que les hagan
un lugar, y para que les hagan un lugar el pacigee que llegar a un punto

critico, sino, no recibe respuesta.

Contacto de los familiares con el paciente durant@ internacion (dias de

visita).

E. — En relacion a los dias de visita, ¢podrias desain dia de visita de

familiares a los pacientes?

Estuve el afio pasado con otra psicéloga en los diavisita, y las dos
coordindbamos un grupo para familiares que sezedmdi antes del horario de
visitas. Vos notds como hay familiares que estanmaly detras del paciente,
traen las cosas, hay algunos familiares que llegaco minutos antes del
horario de visitas porque llegan de trabajar; otjos le dicen a las enfermeras
del internado que le cuiden a su familiar. Muchaseg aparece en ellos mucha
culpa por haber internado a su familiar. En el adsdos pacientes que estan
internados por primera vez y reciben a los fangBadespués de la internacién,
los familiares estan muy sensibles por todo lo iguglica el hecho de verlo
internado. Lo que se hace es tratar de desdramkizduacion y enfocarlos en

los aspectos positivos de la internacion.
E.- ¢ COmo te sentis al observar estos encuestitosfamiliares y pacientes?

Me parece que la familia a la hora de rehabilitgpagiente es fundamental, una
familia que contenga, que se preocupe, que deoafBciesto no esta presente,
poco puede hacer el psicologo y el psiquiatra. Gpee incluir a la familia

permite que el tratamiento sea mas integral.



Necesidades vy vivencias de los familiares respedse la internacién-alta del
aciente.

. -Segun tu opinion, ¢cudles son las principales sidmaes, preocupaciones o
temores de los familiares en relacion a la inteémag posterior alta del

paciente?

La mayoria tiene una resistencia muy fuerte, goietalta a toda costa y no se
preguntan porqué el paciente esta internado, ytaambién muchas veces
transcurre toda la internacion y el paciente nérdéidajado nada. En el caso de
los pacientes que estan internados por primeralagfamilias tienen miedo de
que los demas pacientes les hagan mal a su fanplar ahi dicen que el
paciente no esta tan loco como los demas que ies¢dnados; que le va a hacer

mal estar en contacto con ellos.

Lugar otorgado al trabajo con las familias en la istitucion.

E. -¢Se han realizado o se realizan actividadeweal institucional con los
familiares de los pacientes internados? ¢En qusisten estas actividades?

¢,Cudles son sus obijetivos? ¢ Qué resultados séoteamicdo?

En el grupo que haciamos con los familiares una lamtes del horario de
visitas, primero haciamos una presentacion de oadasi habia familiares de
pacientes con la misma patologia se hablaba un g@d¢a enfermedad, se daba
informacion basica, sino se respondian interrogarmencretos, pautas de
orientacion de como comportarse con el paciente. dgamplo, por ahi los
pacientes les piden plata y ellos no saben qué ,hsicgarle o no darle, tienen
miedo de que se ponga violento si no le dan lapjat le pide; por ahi tampoco
saben como se traba en la clinica a los paciert#snces informabamos.
Haciamos sobre todo contencion y escucha; y despsgdviamos dudas
concretas. Los psiquiatras, al ser tantos los p&se no tienen tiempo para
hablar con cada familiar, entonces los familianesoatraban un espacio en el

gue se los escuchaba y en el que podian pregufitar Ias dudas que tuvieran.

Disponibilidad de los profesionales de participar dl trabajo con las familias

en grupos psicoeducativos.




E. -En tu opinion, ¢crees que es viable la alternatila trabajar
interdisciplinariamente con los familiares de patgs internados en esta

institucion? ¢ Por qué?

Yo creo que es viable. Por ahi, son muy pocosdessque recuerde en los que,
los familiares de pacientes con esquizofrenia dehasi afios de internacioén,
estén por detras del paciente, preocupados phaéhayoria de las veces los
depositan en la clinica y se borran. Generalmeote pacientes que sufren
mucho la exclusion, tanto en lo laboral como esdoial, entonces también se

empobrece el vinculo con la familia.

E. -A tu modo de ver, ¢en que deberia consistir upagnoara familiares
implementado en esta institucion para satisfacernkecesidades de los

familiares de los pacientes?

Yo creo que la sola existencia del grupo; el quahm espacio que el familiar
sabe que existe y que se desarrolla en la ingiifugara sacarse dudas y para
hablar; eso ya es mucho y significa mucho pararelliar. Lo que yo he visto es
que es dificil conformar un grupo estable de ggmbegue el paciente ingresa y
es dado de alta en diferentes momentos; varia macigpupo. Creo que el
grupo deberia consistir en informar, contener ycuesar dudas que los
familiares tengan, pero no realizar un trabajop@uéico con la familia, porque
es imposible en este contexto. El paciente unaguezse va, la familia es muy
dificil que vuelva. Los que mas concurren al grigmm los familiares de
pacientes internados por primera vez; por eso queo podria ser muy Uutil
ofrecer un espacio que brinde contencion y escymdrgue aca los psiquiatras y
psicologos estan abocados en el tratamiento demacno se hace contencion

de la familia porque los tiempos no lo permitengano.



Entrevista N° 4.

Profesional: Psicéloga.

Tiempo de ejercicio profesional en la institucion10 meses

Caracteristicas de entrevistas realizadas a famdies

E. -En primer lugar, me gustaria saber si se realearevistas con los
familiares (directos o cercanos) de pacientes natiys, cuales son sus
caracteristicas, en que momento el proceso sezapalguienes las llevan a

cabo...

La entrevista la hace el médico psiquiatra. Enaseoportunidades te consultan,
te avisan que van a tener entrevista con la fappkro no esta pautado que la
realice el psicélogo. La forma de trabajar aguests. La entrevista la realiza
siempre el psiquiatra. Al ingreso se realiza casnpre esta entrevista. Luego,
durante la internacién puede solicitar la entravist profesional, o la misma
familia del paciente. En la mayoria de los casas, dolicitan los mismos
familiares. Cuando esta préoxima la fecha del akales avisa que esta proxima
el alta, algunos reciben esta noticia con felicigamtros no quieren saber nada
con que se le de el alta. En estos casos, genertalhoeque te dicen es que en la
clinica estd mejor, que en la casa va a estardguaelva a caer de vuelta, etc.
También, generalmente antes del alta definitivagteegan permisos de un dia,
de fin de semana y en base a esto se va evaluhpdoiente; eso si siempre lo
hacemos. De acuerdo a los resultados de este penpsisologo y psiquiatra
deciden sobre el alta definitiva. En el caso de spietorgue el alta, no son los
mismos psiquiatras los de internado y los de com$olexterno; psicologia si
pueden ser los mismos. Entonces, hay posibiliddeegue en psicologia se
continte el tratamiento con el mismo profesionad wez otorgada el alta, en
cambio, psiquiatria no. El paciente sabe que der&tinternacion tiene un
médico y en consultorio externo tiene otro. Excegi® el paciente quiera
continuar con el mismo médico y eso lo arregla ébnes un acuerdo entre
meédico y paciente y se le paga aparte, es deciesretendido por obra social

como en consultorio externo.



E. -¢Qué informacion se brinda a las familias etasentrevistas y que

informacién se busca obtener?

Principalmente, lo que se busca en estas entredstgue hay de real o no en lo
qgue el paciente trae, eso es lo que mas se haceseNmsca otro tipo de

informacion. A los familiares se les informa sola®pectos generales de la
internacion, si tiene psicélogo, cada cuanto la ver al paciente, cuales son los

dias de visita.

E. - ¢Cudl es tu percepcidn acerca de como seesidéas familias en estas

entrevistas?

En la mayoria de los casos se quedan mas trangsdlle® en aquellos casos en
que la familia viene con expectativas sobre lamaeion que aca no existen, por
ejemplo, que tengan habitacion privada, que vaiviaen un ambiente de lujo;
casi siempre coinciden con pacientes que tiene pmuaencia de enfermedad y
la familia se engancha en esto y empiezan a bagpama cuestion institucional
como para llevarselo. Entonces, cuando el alta caédd esta, buscan alguna
excusa, por ejemplo, que el entorno le hace malegtar con determinada clase
de gente le hace mal y otras cuestiones. Son megspaquellos casos en los
gue el paciente ingresa con propio consentimientaando él se quiere ir, son
muy pocos los que le hacen caso al médico y anianto. En los casos que yo
he visto al ingreso a la institucion, ingresan lsotando con el tratamiento y
después cuando va pasando el tiempo y ven quetasliza un poco y se lo
llevan. Como también hay otros casos en los gé@niéia lo deja aca y nunca
mas vuelve. Ahora tenemos un caso de un chico ddevafos que esta
sumamente estabilizado y la familia hace un afionguaparece y no hay forma
de contactarlos. Y eso es muy frustrante para jagbporque los pacientes
mMismos empiezan a cuestionarse otras cosas, Znpe jugarse otras
ansiedades. Nosotros desde la institucion haceodaosld que podemos con él,
le pusimos dos acompafiantes terapéuticos, le damespermisos para salir
pero igual llega un punto en que no podés hacerguéaseso. También entro
otra paciente con un brote psicético bastante itapt y el marido se la llevé a
la semana y no se pudo trabajar nada. Lo que aitzadtante ahora es esto de



gue “estar con tanta gente que esta mal le haa®& petonces cuando pasa una

semana o dos y lo ven que esta estabilizado sevkml
Conflictos.

E. —Se presentan conflictos entre los familiaeefod pacientes internados y los
profesionales (psicélogo y psiquiatras) en el mdmelel ingreso, durante la
internacion o una vez otorgada el alta al paciegéf que consisten estos
conflictos? En tu opinion, ¢cuales son las razgueslas que ocurren estos

conflictos?

Lo que observo mas frecuentemente es que entradsarie de pacientes muy
demandantes; yo trabajo con uno de los psiquigtrass turnamos para hacer
las entrevistas a los pacientes. Y estos paciesgeguejaron de que en el
momento que necesitaron contencion no la tuvierasqg se lo dijeron a los
familiares. Un caso fue la de uno de estos faraiajue vino a la clinica a
hablar con el médico tratante y ese dia el médiclo podia atender, porque los
meédicos tienen dias para hacer las entrevistatasdamilias, y si bien ese dia
estaba el médico, no podia atender a este familga le pidid que fijara una
entrevista con la secretaria para hablar otro alflaet médico. Por supuesto que
se quejé mucho de que no habia recibido la atencé&mesaria cuando lo
necesitaba. Entonces, por ahi los familiares sopdemandantes y eso a veces
coincide con la patologia del paciente. Tambiém, ggemplo, en los dias de
visita por ahi los pacientes entran en crisis pogiquieren ir y el familiar no
se los quiso llevar. Por eso uno a veces le plamtesspacio y un tiempo para ir
fijando un encuadre y que el paciente sepa que @ea espacio para su terapia.
Hay pacientes que te agarran de pasada y quiefgarhezon vos en todo
momento, pero uno les paut6 espacio y tiempo pabajar y se debe respetar el
encuadre. Ahora eso esta por cambiar. Se ha ptentessde lo institucional de
gue aunque uno haya planteado un encuadre varagiematender a ese tipo de
demandas, a pesar de que vaya en contra de leegitreerapéutica que es con

lo que nosotros nos defendimos, pero bueno.

E. -¢ Qué caracteristicas asumen estos conflictdssedistintos momentos del

proceso (ingreso, internacion, alta, seguimiento)?



En el caso de la internacion me pas6 un par desvege observé a padres de
adolescentes que lo traen a joven porque estaisis, ggero no lo quieren
internar. El médico lo evalta, cumple con los datede internacion y habia que
internarlo. Es una contradiccion: la familia loetpaara que lo evalte el medico
psiquiatra para ver si hay que internar al adolgs¢gero no lo quieren internar.
Nos paso en tres oportunidades como minimo; y easeaque la familia le dice
al adolescente: “mira que no somos nosotros losteugieremos internar”. El
meédico lo observa en crisis al paciente, por loeganse decide internarlo por
miedo a que cometa, en general, algun intento aéd&u Luego, durante la
internacion, la familia viene a las visitas, seogtga por el paciente, y a veces,
cumplen con el tratamiento y con los tiempos dern@cion; y otras veces, se lo
llevan de alta. Se observa muchisima culpa emidifay esta necesidad de que

el médico le aclare al paciente que él lo quieterivar, no la familia.

E. -¢Se ha intentado, a nivel profesional-institnal, algun tipo de solucién a
estos conflictos, ya sea en el pasado o actualfeifE® que consistieron o

consisten estos intentos?

En mi caso yo no tuve contacto con la familia.pg®r, ejemplo, con el paciente
tuve que acudir a ciertas intervenciones. Siemgiie dando vuelta la cuestion el
alta, el querer irse de aca, sobre todo en eldasstos conflictos con la familia.
En el caso de estos pacientes que se caracternzasep demandantes, se ha
planteado otro tipo de asistencia, por ahi dejalediado la fijeza del encuadre y

siendo un poco mas flexibles.

Contacto de los familiares con el paciente durant internacion (dias de

visita).

E. -¢ Podria describir un dia de visita de familiaréss pacientes?

Es muy relativo. Depende el tipo de paciente. Hgyres familiares que casi
siempre llegan tarde al horario de visitas, se guath rato y se van. Otros,
llegan y despliegan lo que hayan raido para comexr fomar, se sientan un rato

y eso es todo. En pacientes que hace poco hansauyreal internado, los



familiares estdn mas pendientes del médico paralegiede algun tipo de
informacion; en el caso de pacientes que hace mgehcestan, los familiares
entran al internado y ya saben por donde andacednga, por lo general siempre

se ubican en el mismo lugar.

E. - ¢Como te sentis al observar estos encueatrse el paciente y sus

familiares? ¢ Como percibis estos encuentros?

Son bastante frios en general. Me da la sensaeigue vengo, estoy un ratito
con vos, como algo, tomo algo, y listo. No hay bpiisiad de registro
emocional. Una sola vez recuerdo, un caso de ufer mue entrd con un brote
bastante importante, y fue un caos cuando los kajoseron el dia de visita,
porque estaba con mucha medicacion y demas.

Necesidades vy vivencias de los familiares respecdk la internacion- alta

del paciente.

E. -Segun tu opinion, ¢cuales son las principalescesidades,
preocupaciones o temores de los familiares egiégla la internacion y

posterior alta del paciente?

Muchas veces surgen interrogantes acerca de: ctiémipo lo van a dejar, que
si lo van a tener dopado, que si esto no es up derla obra social y en
realidad no sirve para nada el tiempo de intermacjde si es higiénico el lugar,
si el paciente va a recibir asistencia, de quiéa viecibir asistencia. En muchos
casos de los que llegan ac4, el paciente estues antotra institucion, y vienen
con esto de que en la otra institucion estaba seendppado, que no le
cambiaban los pafiales, que no lo bafiaban, nadiertsvistd. También,
muchas veces no entienden el diagnéstico del gacien preguntan que es la
enfermedad, si se cura 0 no se cura, y a lo mepaogente tiene ese diagndstico

hace mucho tiempo, pero la familia todavia no spleesignifica.

Lugar otorgado al trabajo con las familias en lanstitucion.

E. -En tu opinidn, ¢tiene o tendria alguna inuiige el trabajo con las

familias en instancias como el ingreso, interracalta y seguimiento



del paciente? ¢ En que aspectos cree que tieth@farincidencia? ¢ Por

qué?

Creo que tiene toda la incidencia, lo que pasguespor una cuestion
institucional no se hace. Si hablamos de un pazienfiermo, hablamos de una
familia bastante disfuncional, por lo menos desdeision sistémica. Pero lo
real es que hay muy pocas posibilidades de hacerlo, sobre todo porque no
se plantea un proyecto concreto, y por otro ladpprque las veces que se hizo,
no habia compromiso por parte de la familia. HaQui@ trabajar sobre todo en
establecer el enganche con la familia, en compmmetla familia en el

tratamiento del paciente.

E. - ¢Se han realizado o se realizan actividadgel institucional con los
familiares de los pacientes internados? ¢En questen estas  actividades?

¢,Cuales son sus objetivos? ¢ Qué resultados sdoteanido?

Generalmente, se hace una vez por afio un encudetr@atro en el que
participan pacientes de todas las institucionegupiricas, y se invita a los
familiares a este encuentro. Después, a fin desgflbace nuevamente la obra
gue se hizo en ese encuentro y se muestra algprdalizado en laborterapia
durante el afio. A los pacientes que se les dioltdesa los invita también a
participar. Y este encuentro es solo para losliames y los pacientes. El afio
pasado se hizo un taller de artesanias donde doglael hicieron ellos se vendio
en el horario de visitas. Pero nada mas que esogue pasa es que no hay
tiempo porque hay muy poco personal, entonces mmsla basto. Un proyecto
merece dedicacion, estudio, darle forma, y no hastbdidad. Se prioriza una

cuestion mas paliativa.

Disponibilidad de los profesionales de participar dl trabajo con lasfamilias

en grupos psicoeducativos.

E. -A tu modo de ver, ¢en que deberia consistigwpo para familiares
implementado en esta institucion para satisfacer nacesidades de los

familiares de los pacientes?



En informacion y contencion. Ser claro en las aaude tratamiento, en los

pasos a seguir y el prondstico del paciente.

E. -En tu opinién, ¢crees que es viable la alteaade trabajar
interdisciplinariamente con los familiares de pateés internados en esta

institucion? ¢ Por qué?

Totalmente viable. Creo que con dedicacion y estadipuede hacer.



Entrevista a la directora de la institucion.

Conflictos.

1- ¢Suelen presentarse conflictos entre loslitaes de los pacientes
internados y los profesionales de la instituciorurante el ingreso, la
internacion o una vez otorgada el alta al paciegéf que consisten estos
conflictos y cudles son las razones por las queett

En general no suelen presentarse conflictos masc@dgeces sucede que si el
paciente no tiene una recuperacion rapida, lo esapropio del tratamiento
psiquiatrico en el caso de patologias como esqeiaiaf, el familiar se lo quiere

llevar y se quejan de los profesionales.

2- ¢Qué caracteristicas asumen estos conflictdssedistintos momentos del

proceso (ingreso, internacion, alta, seguimiento)?

Algo que ocurre muy frecuentemente es que el pacEsiquiatrico es propenso
a mentirle a su familia con el objetivo de quedqusen. Por ejemplo, se queja de
la comida o de que los profesionales no lo atienc@no debieran, que las
entrevistas no son frecuentes; y el familiar eddaesperacion le cree muchas

cosas al paciente.

3-¢,Se ha intentado, a nivel institucional, alg(po tide solucion a estos
conflictos, ya sea en el pasado o actualmenteu&ronsistieron o consisten

estos intentos?

Por ejemplo, se cita al familiar y se le explica ¢® historia clinica en la mano,
para cotejar lo que el paciente cuenta con lad&aliSe le muestran detalles de
las entrevistas con el psiquiatra, con la psicglage. En muchas ocasiones
viene el familiar y te dice que el paciente le djjee hace un mes que no come,
gue como puede ser posible y arman un escandaleaptan que es evidente
gue una persona no puede estar un mes sin conersyidgico, pero estan
sumamente desesperadas las familias. También, muates los familiares
estan acostumbrados a clinicas amplias, y aqoidesnhas cerrado y son reacios

a aceptar las normas. Todavia hay mucho tabu $olerdermedad psiquiatrica.



En general acuden a la internacion “cuando las papgeman”; no hay

conciencia de enfermedad.

Necesidades vy vivencias de los familiares respede la internacion-alta del

paciente.

4- Segun su opinion, ¢cuales son las principalessidades, preocupaciones o
temores de los familiares en relacion a la inteémag posterior alta del

paciente?

Es el tiempo de la compensacion o el tiempo de exwerse de que son
patologias que duran de por vida, y eso cuesta anlete puede ser un factor
gue influye en la falta de continuidad del tratamtveambulatorio.

Lugar otorgado al trabajo con las familias en lanstitucion.

5- En su opinion, ¢tiene o tendria alguna inciders trabajo con las familias
en instancias como el ingreso, internacion, akaguimiento del paciente? ¢En

que aspectos cree que tiene particular incidergd?a? que?

Si, tendria incidencia. Nosotros hemos tenido [@ee&ncia de un grupo para
familiares de pacientes demenciados que fue muwyabudyudoé a que las
familias acepten y conozcan la enfermedad. Aqudasenucho la situacion de
“regalar” el paciente a la institucion, sobre tdde familiares de “pacientes
PAMI”, porque esa obra social permite un tiempocdbertura indeterminado
para ese tipo de patologias como la esquizofrgradps familiares le conviene.
Al paciente se lo alimenta y se lo higieniza grdtss familia nunca vuelve. Asi
gue yo creo que seria de utilidad un grupo, salme para familiares de estas
caracteristicas. Las psicologas que estaban hawe mmeses trabajando aqui
hicieron un grupo para familiares de todos losg@#eis, pero creo que no estaba
bien organizada la cuestion de la invitacion aalaifia al grupo. Entonces, los
familiares no venian a las reuniones. También sucgee, a veces, la familia
necesita coordinadores con capacidad de escuclertoaba escuchar las
vivencias y las sugerencias de los propios faresiaCreo que quien coordine
estos grupos deberia tener sentido comuan, ser glasmbre todo, tener un

carisma especial para enganchar a la familia ggueipe.



Disponibilidad de la direccion de implementar el tabajo con las familias en

grupos psicoeducativos.

6-En su opinidon, ¢cree que es viable la alternatda trabajar
interdisciplinariamente con los familiares de pate internados en esta

institucion? ¢ Por qué?

Yo pienso que si. Algo importante a tener en cuantahora de planificar un
grupo es gque las caracteristicas familiares difienecho de una obra social a la
otra. El “familiar PAMI” es muy especial: “todo Iquiere y gratis”, nada le
alcanza. Se transforma en un asistencialismo wefastonces, un grupo en que

se involucre a estas familias seria muy util.

7-A su modo de ver, ¢en que deberia consistir wpogmpara familiares
implementado en esta institucion para satisfacer rlacesidades de los

familiares de los pacientes?

Yo creo que deberia consistir en tomar las coadudé los esquizofrénicos y
explicar a los familiares de que se tratan y cooedpn hacer para sobrellevarlo
mejor en su hogar. Creo que el “hogar” del paciestmuy importante ya que el
afecto es muy importante para la persona, aunquezpa de cualquier
enfermedad. Siempre hay un rincon de la mente algepte psicético que no
esta dafiado y al cual se puede acceder, y elloageen y se dan cuenta de que
estan en su hogar. También seria muy importanticaxps a las familias sobre
trabajos simples que pudieran hacer los pacientetsleogar y que no impliquen
riesgos, porque también es muy importante sentitiskaciendo algo. El trabajo

es fundamental para la persona.



Entrevista a familiares.

Entrevista N° 1.

Vinculo/Parentescdobrina.

¢,Convive con el paciente? SI NO (Convivia) La paciente
vive sola.
Internaciones previas del paciente en otra insituic Sl NO

Cantidad de internaciones previa8: internaciones a nivel psiquiatrico,

aproximadamente de un mes cada una. Varias icienes a nivel médico por

ser diabética, insulino-dependiente.

Cantidad de internaciones del paciente en la irsfitt primera vez

Tiempo de la Udltima internacién en la institucidragta la fecha de realizacion

de la entrevista0 dias.

Caracteristicas de entrevistas realizadas a familias.

E. -¢Ha participado de entrevistas realizadas por pagesionales de la
institucién? ¢En que momento (ingreso, internaciditea, seguimiento-

control)?

Mi mam@ ha participado, yo no. Tuvo una entrevidtangreso y por lo menos

dos veces durante la internacion

E. -¢Podria contarme acerca de qué tipo de informdwdnbtenido en estas
entrevistas? (Diagnostico-patologia; tiempo de riateion, tratamiento,

modalidad de trabajo de la institucion, prondsteto,)



Lo que nos plantearon la uUltima vez es que “X” iemé que vivir sola y que
debe tener algun tipo de terapia ambulatoria. Témlrios plantearon que
tendria que tener un acompafante terapéutico. &jndstico de ella es
esquizofrenia y ahora tiene brotes paranoides rgug@s. Lo que nos explicaba
el médico es que este tipo de pacientes puedetegjges tipos de violencia:
contra si mismos, contra los demas y contra laascdX” ejerce violencia sobre
las cosas; por ejemplo, rompe todo, corta, desterucia. Por eso se nos hizo
imposible seguir atendiéndola en casa. Te voy a tieverdad, el tema de ella
afecta toda la vida familiar. Yo no me fui de msaauando “X” estaba en casa,
para ayudarla a mi mama que esta sola en todoyesibre todo por ser yo un
sostén econodmico en la casa; pero se hace insbleoldaconvivencia. Entonces,
le alquilamos un departamento, pero también se dhizcil porque habia que
llevarle todas las comidas, tuvo muchos problensasli@s vecinos porque tenia
reacciones raras, se peleaba con todos. Tambigmald@mque es importante. Lo
econdémico influye mucho en el curso del tratamiet@d’X”; todo se complica
porque ella no tiene obra social y en la clinicaesta internada por obra social,
pero con un esfuerzo enorme la internamos ahiqarduviera mejor atencion.
Siempre se le dio la atencién en el espacio pubtico todo el déficit que tiene.
Entonces, mucho de lo que ocurra con el tratamigatella va a depender de las

vicisitudes econdmicas de la familia.

E. -¢ Podria contarme como se ha sentido Ud. o mArea estas entrevistas?

Se ha sentido muy bien. Mi mama considera queroegionales son mas que
idéneos. Nosotros lamentamos que no se pueda guégatiempo en la clinica,
porque ya le van a dar el alta. Pero nosotros hemwiaslo mejoria en ella desde
gue esta en la clinica. Pero la internacion nosni@sun gasto enorme, mas la
medicacion. Son trescientos pesos por mes soloegtication. Ni hablar del

costo de la internacion.

Conflictos.

E. —Ud o alguno de los familiares directos o cewssamel paciente ¢ha

mantenido o mantiene algun tipo de conflicto capgoofesionales o directivos



de la institucién en relacion a aspectos que tiepgnver con la internacién de

su familiar?

No, ningun tipo de conflicto, todo lo contrario.t&®os muy contentos con la

clinica y con los profesionales.

Contacto de los familiares con el paciente durant& internacion (dias de

visita).

E. — ¢Con que frecuencia visita a su familiar emssitucion?

Casi todos los dias de visita. Después tambiénuszd para salir a pasear,
porque a ella le dan permisos para salir antealtiel Entonces la busco, vamos

a comer y paseamos.

E. -¢Podia contarme cémo es para Ud. un dia de aisiiafamiliar?

Las visitas son de una hora. Ella (paciente) npgrascon entusiasmo porque
sabe que esos dias vamos a verla. Pero la verdpdgda vez se hace mas
dificil mantener una conversacion con ella que ea kablar de comida. La
comida es un tema central de su discurso, cregoquel mismo tema de su
diabetes y sus descompensaciones. Entonces, rsfaeajue le llevamos para
comer, y habla de la comida casi todo el tiempta ¥ez, “X” tiene la ilusion de
salir en breve, ese es otro tema de conversgogigue la internacion la tiene
agotada. Siempre voy Yo a la visita con mi abuedadecir, la madre de “X”,
pero eso tampoco va a poder ser mas porque ladmrelde “X” con mi abuela es
muy enferma, yo no se quien estd mas enferma, abogla o “X”. También,
“X” es muy cariiosa, muy afectuosa y es sumamamiigente. Lo que si
puedo destacar es que es muy renuente a hallas d&os pacientes, si de los
profesionales. Cuando le preguntas por los otrogeptes, ella te contesta que
cada uno sabe por qué esta ahi y que no es asugelta ni nuestro. También
otro tema es la pintura. Ella pinta, tiene un skngstético de la vida. Habla
todo el tiempo de la belleza de las cosas; l&b&lla moviliza mucho. Y en los

momentos de crisis, ella se afea: se pinta, sa,@®tensucia, corta la ropa.

E. -¢Como se siente Ud. durante el tiempo que duraita?



Sinceramente (...) nosotros lo vivimos como una cargale tengo un afecto
profundo a “X”, que se ve ensombrecido por la caslgeso. A veces pesa
mucho. Los momentos con ella no son momentos cgirutd, son agotadores.
La percepcion que tienen todos los miembros deamilia es esa creo, salvo mi
abuela que hasta el dia de hoy no asume la enfadraa su hija. Nosotras
tenemos en claro que no la vamos a dejar sola asofire todo por mi mama.
Nosotros nos vamos a hacer cargo de ella en ladaeléi nuestras posibilidades,
lo que se pueda hacer se va a hacer. También egliffuiyel hecho de que en
casa también hay adolescentes que estan pasandm@acedad complicada,
entonces tampoco es bueno para ellos ver a “X’asn,sobre todo cuando esté
en crisis. Pero si ella vive en otro lado, entontasdriamos que poder

organizarnos para poder atenderla, pero por atifies organizarse.

Contacto de los profesionales con los familiares dies pacientes

-¢Mantiene contacto con los profesionales durapdedias de visita? Podria

explicar en que consisten estos contactos?

Yo no, mi mama si. Ella les hace consultas sobmeoaesta “X”, pero yo no.

-¢,Mantiene o le gustaria mantener contacto conpltogesionales una vez

otorgada el alta al paciente?

Si, me gustaria. No se si sera posible pero siustda. Mi mama te contestaria

lo mismo. Nosotros queremos seguir, pero lo ecood®s una traba.

Necesidades de los familiares respecto de la int@egion y posterior alta del

paciente.

E. -Si piensa en su familiar internado en la insiiing ¢ podria contarme
cuales son sus preocupaciones, temores 0 necesidaderelacion a la

internacion?

En relacion a la internacibn no me preocupa nade.rdtacion a ella me

preocupa su porvenir, su futuro. Este es un cuadraplejo que requiere



atencion permanente, entonces (...) me preocupad@uaeda llegar a pasar con
ella.

E. -¢ Cuales son sus expectativas en relacioméelanacion de su familiar?

Que por un tiempo considerable logremos estaléizdlo se si va a poder ser

posible, creo que no. Es muy dificil, pero si higpajue espero (...) es eso.

Disponibilidad de los familiares de participar deltaller psicoeducativo.

E. -¢Ha compartido o comparte su situacion con pessanee atraviesan

circunstancias similares?

No. Sélo con una chica que conoci que es psicojogae tiene un hermano
esquizofrénico que se suicidd. Ella le recomenddi anama que fuera a un
grupo de familiares de esquizofrénicos, pero nguse pasé que no fue a este

grupo, no me acuerdo. Pero otro contacto no heemda.

E -¢Ha asistido a algun grupo para familiares d@eptes diagnosticados con
patologias mentales?

No.

E. -¢Estaria dispuesto a participar de un grupa faemiliares en la institucion?

¢ Por qué?

Estaria dispuesta, por supuesto que si. Creo gizensey bueno para nosotros y
para “X”; pero el tema es el tiempo. Todo lo quatdbuya a que “X” acepte su
enfermedad es bueno para ella. Esto siempre |®stadn. No se si tendria el

tiempo suficiente, pero tengo la disposicién.



Entrevista N° 2.

Vinculo/Parentesco: Madre del paciente..

¢, Convive con el paciente? Sl NO

Internaciones previas del paciente en otra insfituc Sl NO

Cantidad de internaciones previdkia. Dos meses de duracion

Cantidad de internaciones del paciente en la irsfitt primera vez

Tiempo de la Udltima internacién en la institucidragta la fecha de realizacion

de la entrevista0 dias.

Caracteristicas de entrevistas realizadas a familias

1-¢ Ha participado de entrevistas realizadas pgoriafesionales de la institucion?

¢, En que momento (ingreso, internacion, alta, sagaimcontrol)?

Si, en el ingreso y durante la internacion los esacbn el psiquiatra.

2-¢ Podria contarme acerca de qué tipo de informad@dbtenido Ud. en estas
entrevistas? (Diagndstico-patologia; tiempo derimaeion, tratamiento, modalidad

de trabajo de la institucién, prondstico, etc.)

Esta en un proceso de depresion, muy herméticadmerEl diagndstico no lo
tengo. El estaba en el Programa Cambio. Alli tienderapeuta asignado y él
habla con el médico de aca. Lo derivaron aca poeguel Programa Cambio ya
no podian tratarlo.

3-¢ Podria contarme cémo se ha sentido Ud. enarst@vistas que ha mantenido

con los profesionales?



(...) Para evacuar dudas, hacer preguntas. Na)dei€n, ellos son personas abiertas

que te explican; muy bien.

Conflictos.

4-Ud. o alguno de los familiares directos o cersastal paciente ¢ ha mantenido o
mantiene algun tipo de conflicto con los profesiesa@ directivos de la institucion

en relacion a aspectos que tienen que ver condenacion de su familiar?

No, no he tenido problemas.

Contacto de los familiares con el paciente durant& internacion (dias de

visita).

5-¢,Con qué frecuencia visita a su familiar emsaitucion?

Los miércoles y los sdbados. Ademas, él esta coagimen de permisos, asi que a

veces |lo veo un poco mas seguido

6-¢ Podia contarme como es para Ud. un dia da eisiti familiar?

Lo que yo he observado es que mi hijo es un cloeen, tiene 21 afios y aca
hay mayoritariamente gente grande. Ademas, no btiyidades diferenciadas
para gente mas joven y personas mayores. “X” me eéo y que también le
gustaria tener algun tipo de actividad fisica perlgumayoria delas actividades

son muy pasivas.
7-¢,Como se siente Ud. durante el tiempo que dwiaita?

Es un lugar chico, uno se siente encerrado. Esamogante entrar aca. Estan como

presos y creo que esa es la misma sensacion gee tes pacientes.

Contacto de los profesionales con los familiares dies pacientes




8-¢ Mantiene contacto con los profesionales dulastdias de visita? ¢ Podria

explicar en que consisten estos contactos?

En general no, salvo que lo saque de permiso. &cas, tengo que hablar con

el médico.

9-¢ Le gustaria mantener contacto con los profeleisnma vez otorgada el alta

al paciente?

No se, porque actualmente mantengo contacto comprifesionales del otro
programa en el que estaba mi hijo, pero, en el dasque se quede aca seria

bueno mantener el contacto con el médico.

Necesidades de los familiares respecto de la extéyn y posterior alta del paciente.

10-Si piensa en su familiar internado en la insidn, ¢ podria contarme cuales

sSon sus preocupaciones, temores 0 necesidadela@nnea la internacion?

Siempre la preocupacion es que lo traten bien,gué hagan ningun dafio,

sobre todo las otras personas que hay internadas aq
11-¢ Cuales son sus expectativas en relacion gelamation de su familiar?

Que él esté bien, que la medicacion que le defasaarecta (...). Eso es lo que
espero.

Disponibilidad de los familiares de participar deltaller psicoeducativo.

12-¢Ha compartido o comparte su situacibn con pesaue atraviesan

circunstancias similares?

Si, en el programa cambio. Se realizan una vez ak mentrevistas

multifamiliares. Es muy buena la experiencia, nneesbastante.

13-¢ Estaria dispuesto a participar de un grupo faandiares en la institucion?

¢ Por qué?



Si, estaria dispuesta si me dan los horarios. @Que® son cosas que te

enriguecen y a lo mejor ayude ver otros casos aies!

Entrevista N° 3.

Vinculo/Parentesco: Madre

¢, Convive con el paciente? Sl NO
Internaciones previas del paciente en otra insfituc Sl NO
Cantidad de internaciones previas: Cuatro

Cantidad de internaciones del paciente en la uesfih: Dos

Tiempo de la udltima internacion en la institucidragta le fecha de realizacion

de la entrevista): 25 dias

Caracteristicas de entrevistas realizadas a familias.

1-¢ Ha participado de entrevistas realizadas pgoriafesionales de la institucion?

¢ En que momento (ingreso, internacion, alta, sagaiocontrol)?

No. Antes si. Antes era mas formal el contacto losrprofesionales, tanto con
el médico como con la psicologa, y, a veces, coasistente social. Pero esto
ocurria en la internacion anterior que “X” tuvo aqu
2-¢ Podria contarme acerca de qué tipo de informazEdbtenido Ud. en estas
entrevistas? (Diagnostico-patologia; tiempo derimaeion, tratamiento, modalidad

de trabajo de la institucién, prondstico, etc.)



Informacion sobre en qué estado estaba, porquedcoudm traje estaba
descompensada. Traje la historia clinica del neuamdo vine aqui por primera
vez. Ademas, tuve que traer el certificado de giac@ad. Yo soy jubilada y la
tengo a cargo. Hace veinte afios un hecho deserecadarangustia marcada en
ella, que fue que sus hermanas se fueron a Espeifta.éEn ese momento le
diagnosticaron una crisis de ansiedad. Luego, eneato le diagnosticaron
esquizofrenia. En el caso de “X” hay una cuesti@menética, ya que la historia
se repite en una tia de ella que hace mucho tieegtéd internada con

esquizofrenia.
3-¢, Podria contarme cdmo se ha sentido Ud. enerstavistas?

Fueron inconsistentes. Son formalidades que nerii@onsistencia. Es decir,
creo que se deberia partir de preguntarse cuatesosopuntos a tratar en la
entrevista con los familiares. La entrevista tigone dejar algo (...) Yo he tenido
que recurrir siempre a las instituciones por “X'sigmpre se deja a mi cargo el
poder resolver las cosas. No se tiene en cuehiechb de que es agobiante (...)

es agobiante la convivencia con este tipo de pgittdp son muy cansadoras.
Conflictos.

4-Ud. o alguno de los familiares directos o cersashe paciente ¢ ha mantenido
0 mantiene algun tipo de conflicto con los profesies o directivos de la
institucion en relacién a aspectos que tienen gurecegn la internacion de su

familiar? ¢, Por qué ocurrieron u ocurren estos wiof?

Si. Hay muchas fallas en las instituciones. Yo s una queja aqui con
respecto a una profesional en un momento. Con lédiams que estan
actualmente no tengo ningun conflicto; son capageamables. En las
instituciones es dificil encontrar amabilidad, loeqmas se encuentra es
arrogancia en los profesionales; yo siempre dige sg extralimitan en sus

funciones.

5-¢Ha encontrado algun tipo de solucién a estoictos?



Si. Envié una nota en aquel momento quejandomeal@refesional y cambié

de clinica inmediatamente.

Contacto de los familiares con el paciente durant& internacion (dias de

visita).

6-¢,Con qué frecuencia visita a su familiar emsaitucion?
Siempre.
7-¢Podia contarme como es para Ud. un dia da eisiti familiar?

Es (...) agotador. Al principio es dificil (...) cansaictreo. Pero, también esta el
gozo que experimento como madre al traerle a ldgavia ropita limpia,
perfumada, traerle regalos, algo de comida ricasaberee y que a ella le guste

mucho. Eso para una madre es impagable.
8-¢,Como se siente Ud. durante el tiempo que dwiaita?

Aqui es bonito porque esta controlada. Cuandcsells se abandona. No quiere
tomar la medicacion, no quiere venir a control.sY s pasan los afios y la vida,
a ella y a mi. A medida que pasan los afios la eMmues descendente,
entonces, ahora la veo compensada y estoy biemdpspués se vuelve a repetir
todo otra vez.

Contacto de los profesionales con los familiares dies pacientes

9-¢Mantiene contacto con los profesionales durkrstadias de visita? Podria

explicar en que consisten estos contactos?

Ahora mas que antes. Los profesionales que estbda internacién anterior
eran demasiado distantes. Por ahi cuando vengeol@oan mucho desasosiego
por la medicacion y recurro a los médicos. Tambigyo consultas por teléfono
cuando estoy preocupada por los cambios que laupeod “X” la medicacion.
Soy muy cuidadosa con la medicacién que le damsie pregunto. ES un tema

que me preocupa mucho.



10-¢ Mantiene o le gustaria mantener contacto cerptofesionales una vez

otorgada el alta al paciente?

Si, es lo que precisamos. Una vez que termina dacein al paciente, se
termind. Siempre es igual; y no hay una preocupapi@r una sistematizacion
del trabajo para que los encuentros con la fandiéh paciente dejen de ser

casuales. Es improvisacion pura.

Necesidades de los familiares respecto de la int@egion y posterior alta del

paciente.

11-Si piensa en su familiar internado en la insidn, ¢ podria contarme cuales

sSon sus preocupaciones, temores o0 necesidadela@nnea la internacion?

Lo que mas me preocupa es que yo estoy sola, soyaa familiar de “X” que

queda en el pais; ¢y si me pasa algo?. Si ellacestpensada sabe como
proceder, sino no. Ademas es muy inocente y no sapwar picardias de las
otras personas, entonces, pienso que si se quedaosee que le pueden llegar a

hacer. Me da espanto pensar en que ella puedarqaesida.

12-¢ Cuales son sus expectativas en relacion gelamation de su familiar?

A mi me cuesta cada vez mas ponerle limites, a&staqabién quisiera recurrir a
mis otros hijos que estan en Espafia para que pusdaiarme a controlarla y
establecer que si “X” no cumple, se la interna.hédlorado muchas veces por
teléfono hablando con mis hijos, porque de repeggalta que “X” se vuelve

descartable, y para una madre una hija nunca deevdescartable. Ademas,
ella sufre en las internaciones. Tenés que teneuemnta que también es dificil

cargar el peso de la medicacion en el cuerpo deitantos anos.

Disponibilidad de los familiares de participar deltaller psicoeducativo.

13-¢Ha compartido o comparte su situacidbn con pessaue atraviesan

circunstancias similares?

No.



14-¢Ha asistido a algun grupo para familiares ageptes diagnosticados con
patologias mentales? ¢En que consistian estos sfrupQué resultados ha

obtenido? ¢ Como se ha sentido al participar dezllo

No. Yo he llamado a diferentes lugares para verhgye pero todos son para ir
con el paciente y “X” no quiere. Cuando ella sadeada dice que esta curada y

no quiere saber nada de nada.

15-¢ Estaria dispuesto a participar de un grupo fpandiares en la institucién?

¢ Por qué?

Si, es lo que hace falta. Yo ruego que ustedesguestudiantes jovenes, de las
nuevas generaciones de profesionales, puedan &goecon todo esto. Yo soy
docente jubilada, por lo tanto tengo conocimientosinterés por seguir
aprendiendo, pero mi conocimiento en este casinéado. A veces me trabo y

NO Se CoOMOo Seguir; en ese momento es que necagitmco mas de atencion.



Entrevista N°4.

Vinculo/Parentesco: Hermana

¢, Convive con el paciente? SI NO

Internaciones previas del paciente en otra insfituc Sl NO

Cantidad de internaciones previas: 4

Cantidad de internaciones del paciente en la uasdib: Primera

Tiempo de la dltima internacién en la institucidgtaéta la fecha de realizacion

de la entrevista): 4 semanas.

Caracteristicas de entrevistas realizadas a familias.

1-¢ Ha participado de entrevistas realizadas popiofesionales de la institucion?

¢, En que momento (ingreso, internacion, alta, sagaiarcontrol)?

Si. Me hicieron una entrevista a mi y a mi mamandodo trajimos, ese mismo dia.
Después no tuve entrevista. Si me comunique péfotad con los médicos y hablo
durante las visitas aunque el tiempo esos diasugscorto y aprovechamos a estar

con mi hermano

2-¢Podria contarme acerca de qué tipo de informauédobtenido Ud. en estas
entrevistas? (Diagndstico-patologia; tiempo derinateion, tratamiento, modalidad
de trabajo de la institucién, prondstico, etc.)



Mas o menos me dijeron lo que escucho siempre s¥an®s acostumbrados a esto.
Mi hermano estuvo en otra clinica y esta enfermesfadsi. Yo lo que se es que
tiene esquizofrenia, que el prondstico no es mugnbu que las recaidas son
comunes(...) También me explicaron mas o menos céabajan aca, los médicos
gue lo iban a atender y ahora la proxima semareartes entrevista con la doctora
creo. Los médicos en la otra clinica también ngsliexon un poco de que se
trataba la enfermedad pero es muy dificil entenaigchas cosas (...) Para mi cada
vez que lo internamos es como si fuera la primerayvme parece que esto va a ser

asi de por vida.
3-¢, Podria contarme cdmo se ha sentido Ud. enerstavistas?

Todo lo que tenga que ver con las internacionesideermano y las clinicas y las
entrevistas me agota. Me agota mentalmente y kagt@ralmente. Mi mama y yo
estamos como acostumbradas a las entrevistas, ebaransancio es siempre el
mismo. También me angustio mucho (...) Te vuelvo petieg para mi cada
internacion es como si fuera la primera vez, meeg@sa y a veces como que ni

siquiera puedo escuchar lo que los médicos me .diceraro.

Conflictos.

4-Ud. o alguno de los familiares directos o cersathel paciente ¢ha mantenido o
mantiene algun tipo de conflicto con los profesiesa directivos de la institucion
en relacion a aspectos que tienen que ver codmacion de su familiar? ¢ Por qué

ocurrieron u ocurren estos conflictos?

No, ninguno. De hecho lo trajimos aca porque canaios que es un buen lugar.
Nos dijeron que los profesionales son buenos, hayosipacientes, esta como mas
contenido me parece. Ademas, siempre que uno l@matienden, te dedican

tiempo.

Contacto de los familiares con el paciente durant& internacion (dias de

visita).

5-¢,Con qué frecuencia visita a su familiar emsaitucion?



Todos los dias de visita. Miércoles y sabado.

6-¢ Podia contarme coOmo es para Ud. un dia da wisiti familiar?

Uy (...) Es una mezcla rara de (...) alegria porqueolpa ver y angustia porque lo
voy a ver. Me pongo muy ansiosa cuando tengo gni gerque no se con lo que
me voy a encontrar, y a pesar de que esto yatikewgo la ansiedad no se me pasa.
Yo no puedo creer todavia que un dia me despen# lyermano ya no era mi
hermano y tampoco puedo creer que este aca inter(iddra) Lo que pasa es que
también es una carga para mi y eso me da culpa@aignto que soy una mala
persona por no tener ganas de venir. Después mergefy vengo. De aca me voy
bien porque se que cumpli con él. Lo dificil dmest que nadie te da seguridad. Yo
te puedo decir que no se lo que le pasa, neceasitibauvenir y saber porque le pasa

lo que le pasa. Perddn. (...)

Contacto de los profesionales con los familiares dies pacientes

7-¢Mantiene contacto con los profesionales duréodedias de visita? Podria

explicar en que consisten estos contactos?

Si. Cuando vengo trato de preguntarle al medicgudgdia como estuvo, que hizo
en esos dias, si todo va bien, esas cosas. Peranssnminutos porque pobres
corren de un lado al otro y nosotros también porqueremos estar con mi
hermano. Me siento bien hablando con ellos los diéagisita porque por lo menos

me tranquiliza un poco.

8-¢Mantiene o le gustaria mantener contacto coprlifesionales una vez otorgada

el alta al paciente?

Digamos que seria lo ideal. Me gustaria seguirdmald con ellos cuando mi

hermano esta en casa y no esperar a internarloedta ypara hablar con ellos. Pero a
veces las cosas que serian mas ldgicas no soadisfde llevar a cabo. Lo l6gico

seria que el contacto siga pero(...)Un poco laacalpde la familia también...porque
nos dejamos estar y creemos que porque se fuéadgaadsta, se curd y listo. Yo se
gue no, se que mi hermano no esta sano mentalyenite esto es de por vida, pero
anda a explicarle a mi mama que todos los dias #speranzas de que el hijo se



cure. Ademas, los médicos ya lo conocen y nos paglyadar rapido ante cualquier

emergencia.

Necesidades de los familiares respecto de la int@dn y posterior alta del

paciente.

9-Si piensa en su familiar internado en la insidn, ¢ podria contarme cuales son

Sus preocupaciones, temores o necesidades erretala internacion?

En relacion a la internacion (...) Que lo traten pigne los médicos lo puedan
estabilizar, que le den la medicacion correcta, lgueontengan. Que no se sienta

solo.

10-¢ Cuales son sus expectativas en relacion gelaation de su familiar?

Que le den la medicacion correcta y que lo pueddabiizar durante un tiempo
prolongado. Yo se que va a haber muchas internegipero creo que si los meédicos
hacen un buen trabajo y nosotros como familia cokabhos mi hermano tiene

chances de hacer una vida un poco mas tranquila.

Disponibilidad de los familiares de participar deltaller psicoeducativo.

11-¢Ha compartido o comparte su situacibn con passoque atraviesan

circunstancias similares?

No. Si tengo conocidos que tienen un familiar im&elo, pero no por esquizofrenia.

12-¢Ha asistido a algun grupo para familiares deeptes diagnosticados con
patologias mentales? ¢ En que consistian estossgryjigué resultados ha obtenido?

¢, Como se ha sentido al participar de ellos?

No. Investigue en Internet por unos grupos, perfinal no me animé. Me da un
poco de miedo, no se por qué. En realidad, yoejpaisi para poder ayudar mas a mi
hermano y tratar de entenderlo un poco mas. Crep au mi familia todos
deberiamos pensar un poco mas en como ayudarleagdar preocupados por qué
vamos a hacer cuando lo traigan a casa. Con peasagramos nada creo yo. Pero

a veces uno tiene miedo del qué diran, que se yo.



13-¢ Estaria dispuesto a participar de un grupo pardidaes en la institucién? ¢ Por

qué?

Si, yo quisiera si se hace. Porque aca creo qusent@ia mas contenida. Por ahi si
me mando sola a cualquier grupo que se haga ponaltia como mas miedo. En
cambio, si vengo acd me parece que es como tod® garlo mismo. Si es para

ayudar a mi hermano lo que sea. Ademas, me haniaakini.

Entrevista N 5.

Vinculo/Parentesco: Madre

¢, Convive con el paciente? Sl NO

Internaciones previas del paciente en otra insfituc Sl NO

Cantidad de internaciones previas: 3

Cantidad de internaciones del paciente en la ucsbin: 2

Tiempo de la dltima internacion en la institucicagta la fecha de realizacion de

la entrevista): 1 mes.

Caracteristicas de entrevistas realizadas a familias.

1-¢ Ha participado de entrevistas realizadas popiofesionales de la institucion?

¢ En que momento (ingreso, internacion, alta, sagaiocontrol)?

Si. Al momento del ingreso de él, yo lo acompafimey hicieron una entrevista.
Después tuve algunas durante la internacion, uneemtrevistas. Cuando lo dieron
de alta ya no tuve mas. Si llamaba por teléfoncewiar a hacer consultas pero

entrevista no.

2-¢Podria contarme acerca de qué tipo de informauédobtenido Ud. en estas
entrevistas? (Diagnostico-patologia; tiempo dermaeion, tratamiento, modalidad

de trabajo de la institucién, prondstico, etc.)



Bueno, mas o menos me contaron cual era la situagél, como estaba el curso
de la enfermedad, me explicaron de que se tragmasiconductas que el tiene.
También me preguntaron por ciertos habitos dertalita cOmo estaba compuesta,
si vivia conmigo, que hacia durante el dia. Tammérexplicaron de la medicacién
porque yo soy muy preguntona y bueno (...) Aden®sintaginas que la
preocupacion mia es tremenda y aprovecho y me pi@godo. El diagnostico yo
ya lo sabia porque ya me lo habian dado en lactitviwa asi que mas o menos le
pregunte a la doctora por cosas que no me hab&dada claras y siempre aparece

algo nuevo.
3-¢, Podria contarme cdmo se ha sentido Ud. enerstavistas?

Bien, muy bien. Se notaba ademas que tenian tigrag@oatenderme y que estaban
dispuestos a conversar. Es muy dificil para mi comadre y que ademas estoy sola
en todo esto. Cuando venis a la clinica a traerhgo es como si lo depositaras en
un lugar extrafio y que no es tu casa y por ahiegpathan como si fueras un
paquete. Te vas y no ves la hora de que sea dediaita para ver que este bien. Mi
familia esta toda en el exterior y estoy sola gadn. Ademas, no me dijeron “tu
hijo tiene una crisis, ya se le va a pasar’. No, dijeron el diagnostico es
esquizofrenia, esto es asi, solo podemos compengafio sepa que es una
enfermedad crénica, progresiva y hay que espexaar &omo evoluciona. Punto.
¢, Cémo te sentis? Como la peor madre del mundo @o@pudiste cuidar a tu hijo,

no lo protegiste. Ahora es tarde. Me las arreglocpuedo. (...)

Conflictos.

4-Ud. o alguno de los familiares directos o cersatiel paciente ¢ha mantenido o
mantiene algun tipo de conflicto con los profesiesa directivos de la institucion
en relacion a aspectos que tienen que ver codmacion de su familiar? ¢ Por qué

ocurrieron u ocurren estos conflictos?

No, todo lo contrario. Hacen lo que pueden. No mios milagros tampoco. Hay
otro pacientes ademas de mi hijo. Para mi es eimmg@rtante porque soy la madre,

pero para ellos es un paciente mas.



Contacto de los familiares con el paciente durant internacion (dias de

visita).

5-¢,Con qué frecuencia visita a su familiar emsaitucion?

Siempre.

6- ¢Podia contarme cdmo es para Ud. un dia de aisitdfamiliar?

Te soy sincera, no me gusta venir aca, pero lo Ipagani hijo obviamente.
Desde que me levanto ese dia que estoy mal, yrae cma contradiccion,
porque espero ese dia para poder verlo y cuang® diemomento no quiero ir.
Si lo veo y mas o menos esta bien como que me fartonpero si no es asi se
repite la historia, me voy preocupada y no veoolalde que llegue el miércoles

o el sabado para volver.

7- ¢ Como se siente Ud. durante el tiempo que duraita®

Con culpa. (Llora)

Contacto de los profesionales con los familiares dies pacientes

8- ¢Mantiene contacto con los profesionales durargalias de visita? Podria

explicar en que consisten estos contactos?

Si, aprovecho para hablar con ellos y preguntastaccesta, como lo vieron.
Pero no siempre, a veces no les pregunto porquevdosmuy ocupados.
También a veces ellos se acercan si el dia estaaras y te preguntan como

estas y se charla un rato ahi en el patio.

9- ¢Mantiene o le gustaria mantener contacto con rofegionales una vez

otorgada el alta al paciente?

Si. Yo generalmente siempre llamo o vengo una wezmi hijo se fue de alta
porque estoy permanentemente consultando. No séayi@ si no tuviera el

respaldo de los profesionales.



Necesidades de los familiares respecto de la int@eidon v posterior alta del

paciente.

10-Si piensa en su familiar internado en la instéogi¢, podria contarme cuales

sSon sus preocupaciones, temores 0 necesidadela@nnea la internacion?

Que le acierten con la medicacion, que me lo cuyigee no cometa una locura.

11-;Cudles son sus expectativas en relacion a laatién de su familiar?

Que lo estabilicen para que pueda llevar una vaqtila. No pido milagros,

pero si que se haga todo lo posible, todo lo qurisda hacer.

Disponibilidad de los familiares de participar deltaller psicoeducativo.

12-;Ha compartido o comparte su situacion con persaou@s atraviesan

circunstancias similares?
No, y no me preguntes porque no. Creo que no émiatdirectamente.

13-¢Ha asistido a algun grupo para familiares de ptesediagnosticados con
patologias mentales? ¢En que consistian estossfryfué resultados ha

obtenido? ¢ CAmo se ha sentido al participar dezllo
No.

14- ¢ Estaria dispuesto a participar de un grupofpardiares en la institucién?

¢ Por qué?

Si se hicieran los dias de visita si vendria por@uei me queda mas cémodo.
Como te dije antes, yo estoy sola para todo. Méagasque se hiciera aca si,
sobre todo si la gente que lo hace son ustedes)ddgos de aca que ya uno los
conoce y sabe como trabajan. Me gustaria porqueentegia mas acomparada y

respaldada.



Entrevista N 6.

Vinculo/Parentesco: Esposa

¢, Convive con el paciente? Sl NO
Internaciones previas del paciente en otra insfituc Sl NO
Cantidad de internaciones previas: 1

Cantidad de internaciones del paciente en la ircsfin: 3

Tiempo de la ultima internacion en la institucidragta la fecha de realizacion

de la entrevista): 1 mes y medio.

Caracteristicas de entrevistas realizadas a familias.

1-¢ Ha participado de entrevistas realizadas popiofesionales de la institucion?

¢ En que momento (ingreso, internacion, alta, sagaiocontrol)?

Si. Tuve entrevistas con el psiquiatra cada vezlgueternamos, al momento de
gue X ingresara y durante la internacion. Habrda snas cuatro o cinco entrevistas

en total. Luego del alta no.

2-¢ Podria contarme acerca de qué tipo de informauéobtenido Ud. en estas
entrevistas? (Diagnostico-patologia; tiempo dermaeion, tratamiento, modalidad

de trabajo de la institucién, prondstico, etc.)

Bueno (...) La informacién sobre el diagnésticdgaenia pero las entrevistas que
tuve aca nada que ver con las del otro lugar. Eotrka institucion habia muchos
pacientes y los médicos no daban a basto. La miwez que lo trajimos fue un
desconcierto total, no entendia nada y estaba ranyiosa en la entrevista. Me
preguntaban sobre los hébitos nuestros como fanddiacomo era él antes de la
enfermedad, un montdén de preguntas y yo estabaangystiada, tenia muchas
ganas de llorar contenidas y por suerte me lo pienom y ahi me afloje. Después
cuando me compuse me explicaron un poco que tepi@restudiar el caso, ver la

evolucion, hacer los examenes pertinentes y despeéban a dar respuestas un



poco mas exactas. Asi que después tuve otras istdsey fueron mas tranquilas.
Entendi un poco mas de que se trataba todo estgeferal, casi todas fueron
entrevistas muy superficiales, me dan informacidiores €l y me preguntan sobre

nuestros habitos de vida y de nosotros como pavija.o menos eso.

3-¢,Podria contarme como se ha sentido Ud. enartiavistas?

En general un poco ansiosa y a veces con muckeztrjisdepende de cémo lo haya
visto a mi marido ese dia o del parte que me hdgalo los médicos. Al principio
como te dije fue mas dificil, después te vas aoolstando a lo que es esta

enfermedad.

Conflictos.

4-Ud. o alguno de los familiares directos o cersatiel paciente ¢ha mantenido o
mantiene algun tipo de conflicto con los profesiesa directivos de la institucion
en relacion a aspectos que tienen que ver codmacion de su familiar? ¢ Por qué

ocurrieron u ocurren estos conflictos?

No, ninguno que yo recuerde.

Contacto de los familiares con el paciente durant internacion (dias de

visita).

5-¢,Con qué frecuencia visita a su familiar emsaitucion?

Siempre, los miércoles y los sabados. También suElde como permisos que son
una prueba para ver como se comporta él. Generdrasas permisos los dan cerca
del alta para ir testeando como se comporta midoanuando sale. Mas que nada
aprovechamos las salidas para que pueda estaudujpsTenemos un hijo de 16
afos, en plena adolescencia imaginate. Habla nearingu hijo y disfrutan de estar
juntos pero “X” no quiere venir a las visitas pagquo le gustan las clinicas; asi que
cuando le dan salidas “X” se pone muy contentosapada la tarde con su padre,
conversan y bueno (...) dentro de lo que se pusde de que su relacidbn como

padre-hijo sea lo mas normal posible.



6-¢ Podia contarme como es para Ud. un dia da wisiti familiar?

Y (...) vengo, le traigo comida que a el le gugtseosas, ropa, algun regalo o cartas
que le envia nuestro hijo. Venir aca no es lo nmoldel mundo, si bien lo veo y
paso un rato con él, pero te sentis muy trisiegye después te vas y lo dejas aca
como abandonado. No se si es culpa o que pero eUkeyh la hora de que me
tengo que ir es una martirio. Asi que bueno es masenos eso, ya estoy

acostumbrada igual a las clinicas.

Contacto de los profesionales con los familiares dies pacientes

7- ¢Mantiene contacto con los profesionales durargedias de visita? Podria

explicar en que consisten estos contactos?

Si, algun contacto siempre hay. Les consulto poestado, la medicacion, el

estado de animo o si tengo que pedir autorizacda algliin permiso especial.

8- ¢Mantiene o le gustaria mantener contacto con tofegionales una vez

otorgada el alta al paciente?

Si. Cuando a mi marido le dan el alta es comp#idadcituacion, no solo por mi
sino también por mi hijo. Gasto el teléfono llamadéa clinica ante cualquier
duda que me surge. Yo busco informacién por mi teusobre la enfermedad
pero igual (...) Necesito siempre que los médisie ahi. Tenés que tener en
cuenta que yo también tengo que velar por la saktal de mi hijo y convivir

con mi marido no es facil.

Necesidades de los familiares respecto de la int@eidon v posterior alta del

paciente.




9- Si piensa en su familiar internado en la instéincig, podria contarme cuéles son

Sus preocupaciones, temores o necesidades erretala internacion?

Las necesidades que tengo son muchas pero ya appemdo todas pueden ser
satisfechas. Me gustaria que mi marido no abandanenedicacion ni los

tratamientos cuando se va de aca. Yo siempre astayto de que el no abandone
su tratamiento pero es dificil. También me preocapdecho de poder seguir
pagando las internaciones y la medicacion porgoeaai@nemos problemas con la
obra social. También hay veces que €l se ha desmago y aca no hay camas
disponibles entonces tengo que buscar otra oppém a mi me gustaria que lo

tratara un solo médico, que fuera siempre el miasiga lo conoce.

10-¢ Cudles son sus expectativas en relacion a laatién de su familiar?

Que lo compensen y que no me deje la medicaciéhij&lo necesita y él a su hijo.

Disponibilidad de los familiares de participar deltaller psicoeducativo.

11-¢Ha compartido o comparte su situacion con persanss atraviesan

circunstancias similares?

Si, con unos amigos que me hice acé en la clibica.mujer que tiene a su hija aca
por esquizofrenia y otra mama que tiene a su hgodrv internado aca con
esquizofrenia paranoide; al principio parecia que por efecto de la droga pero
después resulto que no porque en abstinencia tandeiéraba. Conversamos los
dias de visita un rato, pero afuera de la clincaemgo gente que haya pasado por

[o mismo.

12-;Ha asistido a algun grupo para familiares de ptesediagnosticados con
patologias mentales? ¢En que consistian estos sfrupQué resultados ha

obtenido? ¢ Como se ha sentido al participar dezllo

No, nunca. Busco informacion por mi cuenta. Haygrpo que se que funciona en

el centro pero a mi me queda muy lejos para ir.



13- ¢Estaria dispuesto a participar de un grupo faamndiares en la institucion?

¢ Por qué?

Si esta bien organizado si. Yo no tengo problenra pendria que ser los dias de
visita asi ya vengo y hago todo junto porque ygwe los miércoles y los sabados
tengo reservadas las horas para estar aca, ¢malésfte También depende del
costo porque el bolsillo no da para tanto. Peropwedo cumplir con esas

condiciones conta conmigo.



Material para el primer taller de informacion.

Esquema sobre las diversas modalidades de tratamierlevadas a cabo en la

institucion y su secuencia temporal.

INGRESO DEL PACIENTE| > Eta. De admisién llevada a cabo por el

psiquiatra. Confeccién de la historia clinica *(*)(antecedentes —sintomas-

enfermedades-internaciones anteriores-descripaiéimta del cuadro que presenta el

paciente al ingreso, medicacién, entre otros) Lstohia clinica sera diariamente

actualizada por los profesionales luego de lageistas y actividades de laborterapia.

Evaluacion diagndstica de la esquizofrenia (en imoortes ideales) deberia incluir:

-Historia detallada del paciente, con el fin de leaa la personalidad y el

funcionamiento global del paciente.

-Examen del estado mental.

-Exploracion fisica (incluida una exploracién ndagica)

-Estudio de laboratorio habitual con andlisis dejbimica sanguinea y hemograma.
C—> Eta. Familiar llevada  cabo por la

coordinadora y psiquiatra.

INTERNACION |= Asignacién del equipo tratante:

psicologo-psiquiatra-medico clinico. Etas. Psicaag y psiquiatricas(*)
(Sus diferencias) Evaluacion clinica. Actividadeslaborterapia. Grupo

para familiares.

PACIENTE COMPENSADQ (*) — ¢Por qué significa? Criterjpara
otorgar el alta.

! (*) Puntos a ser comentados por los profesionatapliados en su contenido.



ALTA — SEGUIMIENTO —) Etas. De seguimierfto

[psiquiatricas. Etas. Psicolégicas opcionales. Gruparg

familiare




Guia para la ponencia de la psiquiatra de la institcion.

¢, Qué servicios brinda un psiquiatra?

¢ A quien atiende un psiquiatra?

Adultos ambos sexos
Ancianos
Nifos

Adolescentes

¢, Oué servicios brinda?

o Entrevistas diagnoésticas: explicacion sencillaatedintomas, es decir lo que el
paciente siente o sus allegados ven en él. Estotm ge describir la situaciéon
cotidiana del paciente, no desde el consultorio.

Se intenta dar la idea de que un buen diagnésticple pasos necesarios. Se lo
presentard como una opinion calificada, pero flexitSe hard hincapié en la
importancia de consultar en momentos tempranosc@les de una enfermedad o de

una crisis.
De lo anterior se concluira que la internacion ea medida importante, que

implica un alejamiento de la familia, de los seyaseridos, posterior a otras opciones

gue se pueden emprender, de ahi la importanciea cbulta inicial.
o Tratamiento psicofarmacologico y control.

o Internacion domiciliaria o institucional, en casoqlie la gravedad lo requiera y

luego de haber agotado opciones intermedias.

o Asesoramiento a la familia en situacion de tener tqumar decisiones que los

abarca, como una operacion, por ejemplo.



Derivaciones, segun la necesidad del paciente, &e ba un correcto
conocimiento de la red de salud mental de la poiwide Cdérdoba, publica y

privada.

Asesoramiento telefénico en casos de urgencialacsitnes que lo justifiquen.

Modalidad de trabajo.

Entrevistas individuales.

Entrevistas con los familiares de caracter infoivaay de intercambio.
Entrevistas para indicacion y control de medica@on valoracién del farmaco
en sus beneficios, costos, riesgos, registros lgpaceente y la familia.
Comunicacion telefénica en casos necesarios.gcoensultas, etc.)
Participacion en la coordinacion de grupos psicoativos, de reflexion, etc.

Charlas sobre temas determinados.

Siguiendo la ponencia de la psiquiatra, podran cdange otros temas, tales como:

El psicélogo y el psiquiatra: lo comun y lo difeten
La medicacion: ¢Quién la da? ¢Quién la pide? ¢HEioméde cabecera, el

psiquiatra, el paciente?



Material para el seqgundo taller de informacion.

Filminas.
PREGUNTAS FRECUENTES.
(Fuente: ASAENEC/CORDOBA: “Asociacion de allegadesenfermos
esquizofrénicos; 2007.)

? Definicion- Causas- diagnostico-Comienzo- Sintomas-
Esquizofrenia y familia-Esquizofrenia y drogadiccid-

Esquizofrenia y violencia-Generalidades.

a. ¢Cdémo podriamos definir la esquizofrenia?

Durante mucho tiempo se ha discutido que es laiasfigenia o si seria mejor halar de
esquizofrenias, incluso se ha llegado a opinarpmakia ser desde “una forma de ser”
hasta una “enfermedad mas” o una “reaccién anteauma o agente infeccioso” o una
dolencia congénita. Hoy aun no podemos afirmar nddmente “que es” la
esquizofrenia, es decir, no podemos aplicar a fesaidn los modelos del resto de la
medicina. Por ejemplo, sabemos que la gripe eenfemmedad producida por un virus
pero no podemos decir lo mismo de la esquizofreR&a ello y para ponerse de
acuerdo todos los profesionales, la O.M.S. (Orgamin Mundial de la Salud) definen
como persona con esquizofrenia “aquellas persomasigp motivo aparente, presentan
una conducta anémala que dura mas de un mes mm@damente y que se
caracteriza por distorsion de la percepcion, deispmiento y de las emociones
,creyendo el sujeto afectado por esta situacioa, s sentimientos, pensamientos y
actos mas intimos son compartidos por las denrésmes llegando a sentirse de forma
enfermiza el centro de todo cuanto ocurre.” De estaera, y mientras nadie demuestre
lo contrario, podemos avalados por la O.M.S., hald& esquizofrenia como una
ENFERMEDAD que va a romper bruscamente la linea val de una personay va a

condicionar su futuro y el de sus familiares y amigs.

b. ¢Por qué algunas personas tienen esquizofrenia?



Se desconocen las causas por las cuales una p@adeee esquizofrenia. Hoy en dia

se piensa gque no existe una Unica causa, y esda de varios factoreen una misma

persona lo que provoca su aparicion.

Se cree que la predisposicidon o vulnerabilidad gona persona tiene a padecer
esquizofrenia puede estar determinada por factgeegticos (herencia), bioldgicos
(disfunciones dopaminérgicas), evolutivos (problemdel parto, enfermedades
infantiles, ...) y caracteristicas cognitivas yp##sonalidad (reduccion de la capacidad
de procesamiento, timidez, aislamiento, r).
Estos factores de vulnerabilidad se activan cualdsujeto experimenta situaciones
estresantes, lo que favorece la aparicion de karsatologia y de episodios agudos.
Ninguno de estos factores u otros seria suficipata producir esta enfermedad, y seria

la unién de varios de ellos la causa determinante.

c. ¢Es hereditaria la esquizofrenia?

La esquizofrenia no se hereda de forma definitmaa ocurre con el color de la piel,

pero se conoce que el riesgo de padecerla se iantanton la existencia de familiares
proximos que la padezcan, y que esto se increnneésacuanto mayor sea el grado de
parentesco. Se puede decir que la esquizofrenisenttereda, pero si la tendencia a

padecerla.

En los estudios realizados con familias de esquénafos, se calcula que el riesgo de
padecer la enfermedad, cuando uno de los padesgagofrénico, es de un 5 al 6%;
cuando el enfermo es un hermano es de 10%; cuarstmllos dos padres sube al 46%
y si se trata de gemelos nacidos de un mismo oealoasi del 50%. rofusi cifras son

muy superiores al 1 % que seria el riesgo en guntmde la poblacion.

Se han hecho estudios de nifios adoptados cuyosspaaturales eran esquizofrénicos y
que fueron separados de éstos al poco tiempo a, reec comprobd que tenian mas

riesgo, casi el doble, que los hijos de padressgaizofrénicos.

De igual manera un nifio de padres sanos no inctansn posibilidad de padecer

esquizofrenia si es criado con padres que padetareefermedad.



Promedio de riesgo que tienen los familiares de um@ersona con esquizofrenia de
contraer la enfermedad, recopilado de estudios comemelares y familiares
realizados en Europa entre 1920 vy 1987

Poblacion generdl%
Conyuges de pacient2%o
Primos hermano2%
Tios/tia2%

SobrinosA%

Nietos5%
Hermanastro6%

Hijos 13%

Hermano9%

Hermanos con uh7%
padre esquizofrénico
Gemelos dicigoticod7%
Padre$%

Gemelos monocigoéticat8%
Hijos de unién dobld6%

Riesgo de padecer esquizofrenia a lo largo
de la vida (en porcentajes)

(Procedencia: Adaptado con autorizacion del autorDe Gottesman, I.I., Génesis de
la Esquizofrenia: los origenes de la locura, Nuevarof;W.H. Freeman, 1991, p.96
© 1991 Irving I. Gottesman)

d. ¢A que edad aparece? ¢ Puede aparecer pasadosfas30

Puede aparecer a cualquier edad, pero en la may®ri@s casos se inicia en edades
tempranas; por lo general, la edad media de comisazsitia entre los 20 y los 39
afos. En los hombres el comienzo suele ser maszpe en las mujeres. Se calcula
entre 4 y 6 afios antes, la primera admision hdapdaen varones. Aparece una
relacion significativa entre la edad de inicio yelastencia de traumas en el parto, de
forma que, a menor edad de inicio, mayor posidilidde encontrar estas

complicaciones.

Existen esquizofrenias de aparicion en edad tacdigm comienzo es posterior a los 45
afnos, aparecen mas frecuentemente en mujereseseapan solo un 10% del total de

pacientes esquizofrénicos.

e. ¢Hay pruebas para diagnosticar la esquizofrenia?



No hay un método objetivo, andlisis, radiografias,.C.; tampoco aparecen lesiones, 0
cualquier otro signo, que nos haga pensar queeexssh enfermedad en una persona. El

diagnéstico tiene que hacerse mediante la enteedfistica.

La Psiquiatria se basa en unos criterios de prieselec sintomas, duracion de los
mismos Y alteraciones en la vida social y labdfatos criterios se han conseguido tras
largos estudios, que han cambiado a lo largo éehgo y que podran variar en la

medida que vayamos conociendo mejor la enfermedad.

La esquizofrenia es diagnosticada por profesiondkeda salud, que realizan una

evaluacion psiquiatrica, que comprende una enteeyisbservaciones para evaluar:

-Aspecto y conducta, estado de animo, pensamientepo y contenido del mismo,
capacidad de expresarse, funcién fisica, capaaeaithtrospeccion y discernimiento,

capacidad de relacionarse con los demas y estads delaciones actuales.
f. ¢Colmo comienza la esquizofrenia?

El inicio de la esquizofrenia es variable, no hawyinicio tipo. En algunas personas
aparece de forma florida y repentina como un getactismo, y en otras aparece de

forma sutil, casi imperceptible, pudiendo pasaagdercibida.

En muchos casos aparece en personas que se lesae@mmo calladas, introvertidas,
con pocos amigos Yy dificultad de establecer refesgosociales, con tendencia al
aislamiento pero, desde luego, no en todos losaesesquizofrenia se dan este tipo de

personalidades, ni todas las personalidades dé@stigadecen la enfermedad.

g. ¢Cuales son los sintomas? ¢Qué son los sintomasvgsosy

negativos?

En la esquizofrenia puede existir una gran varietadintomas. Desde comienzos de
siglo se vienen realizando esfuerzos para ideatiftzidles serian los esenciales en la

esquizofrenia.

Podemos hablar de dos tipos de sintomas: aquel®sseg refieren a la presencia de
conductas que no existen en la poblacion genemhocserian los delirios, las

alucinaciones, la conducta extrafia o lo absurd@eéesamiento, y otro grupo en que



predominan la ausencia o disminucién de conducbguales como pueden ser apatia,
desmotivacién, desgana, pérdida de sentimientda ke cosas, reduccion del habla o
contacto socialA los primeros sintomas les conocemos como positvy a los

segundos como negativodday formas de esquizofrenia en que predominan unos

otros y también muchas en que aparecen de amioss tip

Otros sintomas que pueden aparecer son: pensandestwrganizado, el cual se
manifiesta en el lenguaje y la forma de expresasepcasiones pierde el hilo de la
conversacion, salta de un tema a otro, respondérases que no tienen que ver con la
pregunta que se les hace o su lenguaje se hamapnensible, generando una mezcla

de palabras sin conexién alguna y la apariciénatigbpas inexistentes.

El comportamiento puede estar alterado, apareceductas infantiles o mostrarse
agresivo, descuidar su imagen corporal, no arreglahacerlo de forma poco comente,

como vestirse con ropas de invierno haciendo calor.

Pueden presentar trastornos motores, como margestiras rigidas, hacer lo contrario
de lo que se les dice o0 mantener movimientos arlesntzstos trastornos motores que
llamamos catatonicos no son especificos de estaneedad y pueden aparecer en otras

como el mal de Parkinson, o ser provocados poeldicacion

También puede aparecer una disminucion de su @atiyicon u funcionamiento
claramente inferior en areas como relaciones palssntrabajo, estudios o cuidado de
uno mismo, la mayoria son incapaces de mantengal&jo y tienen poco contacto

social, con tendencia a aislarse.

¢, Todos tienen los mismos sintomas? Los sintomaguwpaeen aparecer dentro de un
trastorno esquizofrénico pueden ser tan diversesmuchos estudiosos del tema,
hablan del grupo de las esquizofrenias y no deuadro unico.

Los _sintomas negativoson un componente esencial de la esquizofreniajuause

presentan en otros trastornos, por lo que no gmcé#gos de la misma.

Hay formas de esquizofrenia en que predominan estbsmas y en la mayor parte de

los casos aparecen unidos a los positivos.



Mientras que los sintomas llamados positivos, catebrios o alucinaciones, se
denominan asi porque no existen en las personamates” (son algo nuevo, algo

afladido), los negativos resultan deficitarios regpa comportamientos normales.

Uno de los problemas que se plantea con estosrsiates que también los produce la
depresion, que a veces acompafia a la esquizofetépropia medicacion. Eso ha
llevado a hablar de sintomas negativos primariaspips de la esquizofrenia, y

secundarios o provocados por otros factores.

Como sintomas negativos entendemos:

- Aplanamiento afectivo La persona carece de expresion facial, hay una

disminucién de movimientos, el habla es monétona fiay respuesta afectiva.

- Apatia No se arregla, deja de acudir a sus obligaciosesle ve cansado,
indiferente, con desgana.

« Anhedonia Poco interés por las cosas, pocas relacionegmugos, sensacion
de falta de sentimientos.

« Alogia: Pobreza en el habla, con respuestas breves asvdeicontenido.

- Pérdida de atencidéeon sensacion de estar distraido.

- Falta de motivacidnque le lleva a desentenderse de habitos comaienh

personal o el vestuario.

En general, estos sintomas negativos son cromegigonden menos al tratamiento con
neurolépticos (se llaman asi los farmacos queikezanten la esquizofrenia), aparecen
en muchos casos en la personalidad previa y sepatan con mayor posibilidad de

alteraciones en el cerebro.

- ¢Los esquizofrénicos, ¢ ven cosas que no existeyghaces inexistentes?

¢Ven cosas que no existen? Para que se produzcapgenes en forma de imagenes
se necesitan estimulos externos a la persona. &sylazofrenia el paciente puede tener
estas imagenes sin que exista el objeto exteriagstimulo que las origina es interno,

es un proceso mental.

El paciente no piensa que ve cosas, las ve, oogued que en los suefios, cuando
soflamos no pensamos que vemos imagenes, las veahosmte.



Un esquizofrénico puede ver destellos, personaisnaées o0 cosas Y vivirlas con
sensacion de realidad, sin que en el campo visistha estos estimulos; pero no son
las alucinaciones visuales las mas frecuentes esgaizofrenia, siendo mas propias en
el consumo de toxicos o trastornos organicos ctaraaion del nivel de conciencia,

cosa que no ocurre en el esquizofrénico, cuya eoniad se mantiene lacida.

¢,0Oyen voces inexistentes? De todos los trastomés percepcion, o alucinaciones que
pueden aparecer en la esquizofrenia, el mas frezwnel auditivo. El paciente oye
ruidos o, lo que es mas frecuente, voces que ggwulia él criticando o dirigiendo su
conducta; también pueden escuchar varias voce®rsando entre ellas, o que realizan
de forma continua comentarios sobre su comportdmiersobre cosas que piensan. En
ocasiones, el esquizofrénico distingue entre vgcesoye dentro de su cabeza y otras

gue oye en el espacio exterior, con las cualeseperttar en conversacion.

i. ¢Qué son los delirios?

El delirio es otro de los sintomas claves de laligsfrenia. Se trata de una alteracion
del pensamiento por la cual el paciente mantieaentias firmes que son erréneas y
que, generalmente, aparecen por una mala intecjinetale las experiencias que le

ocurren, o por la aparicién de alucinaciones.

Existen muchas formas de delirios, como son lopatsecucién, en los que la persona
esta convencida de que es objeto de un complotédysesndo perseguida o espiada,
frecuentemente unido a delirios de autorreferenasapersonas le miran, hacen gestos,
hablan de él, en la radio o0 en la television hamementarios sobre su vida o referidos a
él. En los delirios religiosos el paciente cree existe una relacion especial con Dios, 0

que tiene una mision que cumplir por mandato divino

En otro tipo de delirio muy tipico de la esquizofee el paciente cree que Ssu
pensamiento es conocido por los demas, 0 que FIS|RIPE&ENtoS N0 SoN Propios, sino
gue vienen impuestos por otras personas, 0 queespa o los actos que realiza son

controlados o manipulados por alguna fuerza extaniaquina o aparato.



j.  ¢Por qué a veces se rien sin motivo?

Algunos pacientes puede que en un momento de seers@tion se sonrian o rian
abiertamente, aunque el contenido del discurscontleve esa forma de expresion. En
otras ocasiones los vemos como se rien solos s& gparentemente, haya

comunicacioén verbal alguna.

El esquizofrénico vive una parte de su tiempo emundo propio que se mueve en una
l6gica distinta del mundo real, en donde suefiogasdas y ocurrencias, constituyen una
realidad diferente que les provoca hilaridad o terde ahi que su expresion y respuesta
emocional pueda ser inapropiada y generar monodlagassas que nos parecen

inmotivadas o, por el contrario, provocar llantdesesperacion.

La expresion facial inadecuada es una de las eaistatas que estd muy relacionada

con la dificultad para reconocer emocionesrgfusion con los demas.

k. El consumo de drogas, ¢ produce esquizofrenia?

El consumo de drogas no produce la esquizofremectdimente, aunque si hace mas
vulnerable a la persona frente a la misma. Hayroh@das drogas como L.S.D.,

mescalina, cocaina, o anfetaminas, por citar akjugae pueden producir cuadros
alucinatorios parecidos a la esquizofrenia, durdogecuales los consumidores ven,
oyen 0 notan sensaciones en su cuerpo, sin gua exiiingun caso estimulo externo

que lo produzca; pero esto no es una esquizofrenia.

Si que puede ocurrir, que personas con esquizafamsuman drogas, 0 personas que

consumen drogas, puedan padecer una esquizofrenia.

I. La persona que padece esquizofrenia, ¢ es agresiva?

No se puede generalizar diciendo que el esquizcfr&ea agresivo; la mayor parte de
los esquizofrénicos dan una imagen distinta, coldecia a la pasividad y poca

reaccion emocional hacia el ambiente. La mayoril@sipacientes con esquizofrenia no



son violentos con otros ni consigo mismos. Si no manifestado conductas violentas

en el pasado, es muy probable que tampoco lo reagahfuturo.

Puede ocurrir que en casos de delirios de tiponpata (les persiguen, oyen voces
amenazantes, o piensan que les controlan), teegpnestas agresivas ante un ambiente
gue les es hostil, estas respuestas tanto sonamgedacia los demas como hacia ellos

mismos.

Es recomendable, por ejemplo, en el caso de uemaccton delirios paranoides, eludir
la confrontacion directa con la idea delirante. Bj@mplo: evitar decirle: “Eso no es

cierto”, sino decirle: “Comprendo que debes estastado y angustiado, si crees eso.”

Si el paciente ha manifestado conductas violeeasecomendable identificar aquellos
factores que preceden la conducta violenta cadaguezesta surge. Ejemplo: ¢Qué
suele estar presente en esos momentos? ¢ Existéemideidos temas que actien como
desencadenantes? ¢Hay momentos del dia particatercergados de estrés? De esta
manera, podran delinear planes de emergencia,j@opk, ante la primera sefial de

alarma, saldran de su casa por unas horas hastadquse tranquilice.

Por otra parte, muchas veces, la conducta peligrose limita a los actos de violencia
sino que puede manifestarse como una despreocopaaiia si mismo y los demas, o
una falta de de discernimiento con respecto a iinacgn. Para esto, les sera util el
meétodo de resolucion de problemas que les ensedarems adelante. Igualmente,
volveremos a tratar este tema durante las entssvide seguimiento y estaran

permanentemente asesorados por el equipo de [orodiéss.

ll. La persona que padece esquizofrenia, ¢reconocersienue esta

enfermo?

La ausencia de conciencia de enfermedad es unr&irdomun en la esquizofrenia; hay
que tener en cuenta que las alucinaciones o lasdedon vividos por la persona como
totalmente reales. Incluso cuando, por efectord&rmiento, estos sintomas han cedido

en muchas ocasiones, el paciente mantiene el decderellos como algo que fue real.



Esto explica porqué el esquizofrénico es reacetarha de medicacion, y el enfado que

siente al ver que las personas cercanas niegaistareia de esos fendmenos.

m. ¢ Es mas frecuente en ciertas clases sociales?

Se conoce gque, en los paises desarrollados, lazeBgnia es mas frecuente en los
grupos con poca capacidad econémica.

Las posibles explicaciones a este dato son v&@msabla de incremento en este grupo
de poblacién, de complicaciones en el parto y atmneée procesos infecciosos en los
primeros momentos de vida, por peor asistencidasanly mal cuidado o seguimiento
del embarazo.
También se piensa que la propia pobreza es urr féetestrés importante, como lo son

la marginacion y el aislamiento que, en ocasioaesnpafna a los mas desprotegidos.

Este incremento de esquizofrenia en las clasealesanas bajas solo se ha demostrado
en paises en desarrollo y, dentro de éstos, gndasles ciudades, no estando nada claro

el tema en ciudades pequefas o nucleos rurales.

n. ¢Es mas frecuente en hombres?

Hasta fechas recientes se ha mantenido que lazefmgumia aparecia por igual en
hombres como en mujeres, y que el riesgo de pddemarigual en ambos sexos. En la
actualidad, hay una cierta discusion por alguntsdes que informan de una mayor

incidencia en hombres.

N. ¢Comienza antes en el hombre que en la mujer?

La edad de comienzo de la esquizofrenia es anteridnombres que en mujeres, de
forma que antes de los 25 afios son diagnosticambotectios de los hombres por solo

un tercio de las mujeres.



La edad media del primer episodio es de 21 afos @ahombre y de 26 para las
mujeres. En éstas hay un incremento después deef@pausia; se piensa que las
hormonas femeninas sirven como freno en la aparieidnque lo hacen, en todo caso,

para retrasarla, no para evitar su inicio.

0. La esquizofrenia, ¢ puede producir la muerte?

La esquizofrenia no provoca la muerte de formacthreno obstante, la mortalidad de
estos pacientes es mayor que la poblacion geriestd. aumento puede ser debido a:
incremento de enfermedades cardiovasculares poadéavidad y el aumento de peso, 0

el abandono de su cuidado personal.

Respecto al suicidio, hay que tener en cuenta gseamenazas o los intentos de

autolisis, y otros signos de aguda depresion, siengben tomarse en serio.

Evolucion y prondstico.
p. Los sintomas, ¢son para toda la vida?

La esquizofrenia, por lo general, comienza porfasa que puede durar dias, meses, 0
incluso afios, en la que aparecen cambios pequeTfiesianto a modificaciones de
caracter, retraimiento social, menor respuesta Emaico incremento de la ansiedad y

bajo de rendimiento escolar.

Puede existir un factor de precipitacion que pamenarcha el cuadro, por lo general
son acontecimientos como cambios sociales, muertendfamiliar, servicio militar o
experiencias religiosas. Durante este tiempo prétoia sintomatologia que hemos

llamado negativa.

Cuando aparece el primer episodio psicotico, oebmparecen las alucinaciones y los

delirios que provocan la alarma familiar y la \asitédica o el internamiento.



Tras el primer brote los sintomas disminuyen, eiqrde se recupera y puede vivir un
periodo bastante normalizado; es frecuente quetaexisecaidas o que persistan
sintomas, que son mejor tolerados por el paciengeieden aparecer reagudizaciones.
Con el paso del tiempo, lo mas normal es que lusrsias positivos vayan perdiendo

gravedad.

Los estudios de seguimiento a largo plazo indica@ lgs esquizofrénicos tienden a
mejorar en las fases tardias de la vida, de formeasg puede decir que los sintomas,
sobre todo, los positivos no son para toda la widgue una persona con esta
enfermedad, independientemente de su forma dejrdei la edad en que comience, o
de cualquier otro factor, no tiene predestinad@uninfin, su evolucién dependera de
multiples factores, siendo fundamentales el buendesla medicacion, un ambiente

familiar propicio y una rehabilitacion adecuada.

g. La esquizofrenia, ¢ siempre evoluciona negativar?ente

Desde luego no todos los esquizofrénicos acabanemal sentido de deterioro v,
seguramente, a medida que se va conociendo mejafdemedad, y con la aparicion de
tratamientos mas eficaces, con menos efectos satosdy mas y mejores dispositivos
de apoyo, la evolucion sera mas favorable. En pimse puede pensar que la cuarta
parte de los pacientes tiene una remision complespués del primer ingreso; otra
cuarta parte tiene tina mala evolucién, con inggdésecuentes y mala adaptacion social,
el resto, la mitad de los pacientes mejora y, aersgumantienen los sintomas, son poco

productivos destacando el deterioro en sus relasisaciales.
r. La evolucion de la esquizofrenia, ¢ es siempre &nmaP

La evolucion de los pacientes con esquizofrenianayg variable y desde luego no
siempre es la misma. Muchos profesionales hablaresdpiizofrenias para dar a
entender que en realidad serian varias las enfahesdle este grupo. No solamente la
evolucion es muy diversa, sino que es frecuentdagisintomas de un paciente varien
a lo largo de su vida y personas que comienzarsicomas positivos den paso con los

afos a un predominio de los negativos.



Evolucion de la enfermedad en sujetos con esquizefria o tras un primer ingreso,
de acuerdo con el niumero de, episodios, los sintosng la discapacidad social, en
evaluaciones realizadas durante 5 afios (n=49)

Grupo 1 Solo un episodio, sin discapacidad 22%

Grupo 2 Varios episodios con una 35%

discapacidad minima o nula

Grupo 3 Discapacidad después 8%

del primer episodio con
una exacerbacion
subsiguiente y sin regreso
a la normalidadad

Grupo 4 Aumento de la 35%

discapacidad con cada
uno de los episodios y sin
regreso a la normalidad

(Source: Reprinted with permission from Shepherd etl. The natural history of
schizophrenia: a five-year follow-up study of outcme and prediction in a representative

rofus of schizophrenics. rofusi Med Monograph Supplement 15.Cambridge:
Cambridge University Press; 1989.)

Factores asociados a una evolucion mejor a cortazal de la esquizofrenia

* Breve duracion del episodio inicial del trastorno

* Menos episodios de enfermedad similares en eldoas

» Buena adaptacion premorbida en areas como Esares sociales y el empleo
* Predominio de sintomas positivos floridos y agsede sintomas negativos

* Estar casado

* Ser mujer

* Breve intervalo entre el comienzo de la psicgssinicio del tratamiento

« Inicio agudo

 Extraccion rural y lazos familiares fuertes

* Ausencia de critica, hostilidad o sobreimplicacéh el hogar y en el ambiente
familiar

» Buena observancia del tratamiento farmacolégico

Factores asociados a un prondstico y una evolucg®ores a corto plazo de la
esquizofrenia

* Menor de edad al comienzo del trastorno



» Comienzo cronico e insidioso

* No estar casado

» Ser varon

» Escasa adaptacion premorbida

» Antecedentes familiares de esquizofrenia

* Larga duracion de la enfermedad

* Psicosis no tratada durante mas tiempo

» Abuso de sustancias y enfermedades mentales batasr

* Alteraciones en estudios de imagen cerebral sgme@a de signos neuroldgicos
blandos comienzo de la enfermedad, especialmeracentes en su primer episodio
» Critica desmedida, hostilidad sobreimplicacioreehogar y en el ambiente familiar.

rr. ¢Por qué se producen las recaidas?

La recaida o reagudizacion de los sintomas esdnéelen la esquizofrenia. Se calcula
que, tras un primer ingreso, se produciran otros idternamientos en los 5 afios
siguientes, sin que podamos confundir ingreso eoaida; muchas de ellas no llevan al
internamiento y algunos de éstos, son provocadosfgmores sociofamiliares sin

mayor repercusion clinica.

Los principales factores que favorecen la recaidia sl abandono de la medicacion, la
reduccion de las dosis o0 no llevar control endasats.

Algunos estudios también indican que las mujerasgeneral, evolucionan mejor y

tienen menos recaidas que los hombres.

Un aspecto muy estudiado y al cual se le conceadaninportancia, es lo que se llama
expresion emocional en el nacleo familiar o de ogeTwia.

La expresion emocional engloba comentarios criticbgstilidad, rechazo o
sobreproteccién, todos ellos dirigidos hacia elgr#te, de ahi la importancia del trabajo
con las familias. La existencia de una expresiorocomal elevada produce un

incremento significativo del nimero de recaidas
S. ¢Se pueden prevenir las recaidas?

Prevenir recaidas supone poder utilizar a tiem@oagnie de estrategias que eviten la

reaparicion de los sintomas y la posible hospaalin.



El 50% de los pacientes sufre recaidas en el gplaam afio a partir del Ultimo ingreso,
y esto contando con tratamientos cada vez masefica

El principal factor que provoca la recaida es eumplimiento del tratamiento; es
conocido que sélo entre un 40% y un 50% de losepses toma la medicacion como se
les indica. El papel de la familia es muy imporganeforzando este cumplimiento y

notificando al equipo los problemas que puedaniscog la medicacion.

En mas de un 70% de los casos en los dias o seraat@®ores a la aparicion de la
recaida se producen cambios en el comportamiehigadeente, a los cuales habra que
estar atentos y que consisten en un incrementoesteiosismo, alteraciones del estado
de animo, pérdida de suefio, tendencia a aislacsenyinicarse menos. Es importante
conocer que en la mayor parte de los casos cadenpadiene su propia forma de

iniciar la recaida.

Por supuesto no siempre que surgen estos sintaaras as continuacion una recaida, y
muchos acontecimientos en la vida de esa persaaepproducir cuadros de ese tipo

sin recaida alguna.
t. ¢Por qué es frecuente el abandono de la medicaciéon?

Alrededor del 40-50% de los pacientes en tratamieoh neurolépticos toma realmente
la medicacion prescrita; el resto, o0 no toma niagunlo hace en dosis distintas a las

mandadas.
Las causas de este bajo cumplimiento son varias:

1. Falta de conciencia de enfermedad, que hace quemdancia general sea a no
considerar necesaria la medicacion.

2. Presencia de efectos secundarios molestos paagiehge.

3. Creencias erréneas respecto a los farmacos: suprémelibertad, provocan
rigidez, quitan espontaneidad y dejan “atontado”.

4. El llamado efecto de “Luna de Miel”, que consiste que, al abandonar la
medicacion, lo primero en modificarse son los efedecundarios no deseados
manteniéndose durante un tiempo el efecto proteptar lo que el paciente

experimenta una mejoria que le lleva a pensamiedesario del tratamiento.



5. Baja calidad en la relacion terapéutica con el mmujue le asiste, lo que
provoca poca adhesion al plan terapéutico.

6. Utilizacion por parte de la familia de dosis pociema de las prescritas, o darse
cuenta que le ponen medicacion a escondidas.

7. Situaciones especiales del paciente, como pueden faka de medios
econdmicos para comprar el tratamiento, ancianesviyen solos, con pérdidas

de memoria o dificultad de desplazamiento.

- ¢ Lafamilia puede producir esquizofrenia?

La familia no causa la enfermedad. Hoy en dia b spiplantea es su importancia en la
evolucion y lo necesario que es trabajar con lasililss de estos pacientes; una
adecuada intervencion familiar, unido a un corraggo de la medicacién, mejora la

evolucion del paciente, y el prondéstico de la entatad.

La familia no debe nunca sentirse culpable, ni tatopavergonzarse de que un
miembro de ella tenga una esquizofrenia, debe pemsa puede ser la principal

proteccion para el paciente, y premiar y recondagrprogresos y comportamientos
adecuados al tiempo que hacer un esfuerzo potantentender aquellos que no lo sean

tanto.



Material para el tercer taller de informacion.

Filminas.
(Fuente: ASAENEC/CORDOBA: Asociacion de allegadoselenfermos esquizofrénicos;
2007)

2 Tratamientos y efectos secundarios de la medicacion
1- ¢Existen tratamientos que curen la

esquizofrenia?

Si tenemos en cuenta el desconocimiento actualeslalsr causas que producen la
enfermedad, y admitiendo que son varios los fastque contribuyen a su aparicion, se

hace dificil admitir que un medicamento cure eststorno.

No obstante hay un grupo de medicamentos, que eorax como neurolépticos o

antipsicoticos, que son muy eficaces para mejorathims de los sintomas y para evitar,
una vez suprimidos, que vuelvan a aparecer; dd fguaa reducen la necesidad de
internamientos, asi como el tiempo de hospitaliragi permiten que la cronicidad sea
menos dramatica, y resulte mas facil que los ptesese integren en programas de

rehabilitacion social.

Se puede y debe decir que el tratamiento medicas@nes necesario y al mismo
tiempo decir que no es suficiente y que un tratatoiglobal de la enfermedad unira
intervenciones sobre el paciente y la familia, asmo programas dirigidos a

incrementar la competencia del paciente en suremwcial.

1- ¢En que consiste la medicacion?

Cuando se plantea con qué medicamento se debe zamantratamiento habra que

insistir en que no hay un medicamento ideal, queéglico deberé analizar cada caso.

Se deberan tener en cuenta datos personalescoahessexo, edad, peso, existencia de

otras enfermedades o que esté tomando otras miedies.c



Si el paciente ha sido tratado anteriormente yédto por un medicamento se debera
considerar éste como idéneo para volver a utilizaricluso si un familiar directo,
padres o hermanos han sido tratados con éxitorcomegicamento debe repetirse éste o

alguno similar.

Otros factores importantes en la eleccion seratip@lde clinica, la existencia de fuerte

ansiedad o agitacion, y que predominen sintomatymsso negativos.

Por ultimo, las caracteristicas del farmaco, teddean cuenta que los mas incisivos o
potentes provocaran mas efectos extrapiramidaleenos sedacion, mientras que los

menos potentes seran mas sedativos, pero con refeotss extrapiramidales.

Cuando hablamos de farmacos potentes, nos refer@raguellos que requieren menos

dosis que otros para provocar el mismo efecto.

La aparicion en los ultimos afios de nuevos antiisms con menos efectos
secundarios, permite en muchas ocasiones comehtatamiento con farmacos de

facil manejo.

2- ¢ Cuando se debe comenzar a dar medicacion?

El tratamiento con farmacos debe comenzarse eroglemto que aparezcan sintomas
gue hagan pensar que se ha producido, o va a camaemzuadro esquizofrénico. Hay
datos que nos dicen que un comienzo temprano kigacidn de medicacion mejora el

prondstico y evolucion del cuadro.

3- ¢ Cuanto tiempo hay que mantener la medicacion?

No existe un momento preciso en el cual haya qparsir la medicacion o reducirla,
ya que las recaidas son frecuentes cuando esteakezar En principio, se puede ir

reduciendo muy lentamente la medicacion cuandaggdducido una estabilizacion.

Durante muchos afios, en la década de los 50, akraan el tratamiento con
neurolépticos se tenia por costumbre interrumpirmadicacion antes del alta

hospitalaria, 0 poco tiempo después y se reinicetbaaso de recaida. Después se



ensayaron tratamientos mas prolongados, viéndosesgqureducian el nimero de
recaidas; aun asi, todos conocemos casos de acienbn largos tratamientos que

permanecen estables muchos afios y que, al redungdicacion recaen.

El mantenimiento de la medicacién reduce la cadtida recaidas a la cuarta parte
durante el primer afio; de todas formas, dadosféadcs secundarios de la medicacion
y la posibilidad de que estos aumenten con tratgmigrolongado, se debera analizar

cada caso, ver riesgos y ventajas de continugatahtiento.

Aunque la duracion del tratamiento no ha sido éstada, se pueden considerar estas

pautas:

1. La prevenciéon de recaidas es mas importante quedsgos que provoca el
mantenimiento de la medicacion. Los efectos secioxlale la medicacion
pueden ser corregidos, mientras que las recaidedeputener consecuencias
graves.

2. Se recomienda que, tras el primer brote, se maatenmedicacién un minimo
entre uno y dos afos.

3. En los pacientes con muchos episodios se recomignttatamiento no inferior
a cinco afios. En algunos casos en que la clinicpeesistente, se debera
mantener la medicacion de forma continua, con iwws periddicas y

valorando el tema de forma individual.

Fases del tratamiento de la esquizofrenia

*Fase aquda del tratamiento

—Ayuda a finalizar el episodio psicoticoagudo gs&sufriendo el paciente
—A menudo incluye internacion

Tratamiento de mantenimiento

—El tratamiento continda por un periodo prolongpdma mejorar la funcionalidad del

paciente y prevenir los episodios psicoticos fuguro



—Durante un minimo de 1-2 afios después de la diasépale los sintomas del primer
episodio de la enfermedad y durante un minimo déds después de la remision de los

sintomas del segundo episodio o de los episodistepares

4- Cuando el paciente este bien, ¢ se debe retiraedécation?

Ante un diagnéstico de esquizofrenia, aunque elepse no tenga sintomatologia
alguna, no se debe interrumpir la medicacion dendoinmediata; debe hacerse de

forma escalonada manteniéndola durante un tienmppriecipio, no inferior a un afio.

5- ¢Las dosis deben mantenerse siempre iguales?

Las dosis habra que ajustarlas pensando en cadenigay en la clinica que éste
presente; en general, se considera hoy en diaa@ge necesitan las dosis altas que se
daban antes y el médico debe evaluar cada ciengpt y de acuerdo al paciente y
evolucion clinica, edad, situacion sociofamiliagnsibilidad a la medicacion y a los
efectos secundarios, la dosis mas recomendablep&iecon la idea puesta en que el
objetivo de cualquier tratamiento es conseguir &imo beneficio, con los minimos

riesgos y efectos secundarios.

El tratamiento se debe regir por el concepto désdogima eficaz. Una vez pasada la
fase aguda debera mantenerse la medicacion ezgrg $eis meses, como estabilizacion
para ir posteriormente reduciendo poco a pocodadler de un 20% menos cada seis
meses. Si apareciera empeoramiento habria que tarmendosis y repetir el ciclo.

6- ¢ Es adecuado tomar dosis altas de medicacion?

Lo ideal del tratamiento es conseguir el méximoefieio con los minimos efectos
secundarios; dado que estos se incrementan cors @disis, la tendencia es a
individualizar los tratamientos ya buscar dosisabajue sean eficaces y mas pensando

gue no hay una relacion clara entre dosis y respeénica.

Una posible alternativa de tratamiento podria ser pauta de dosificacién baja y un
aumento de la misma, ante la primera aparicion igeos precoces de recaida,
volviendo de nuevo a las dosis bajas cuando haygaminol de sintomas durante un par

de semanas.



La aplicacién de dosis altas de medicacidén nolagioma con un mejor prondstico, no
presenta mayor ventaja a corto plazo, ni tamposmidiuye el riesgo de recaidas vy, sin

embargo, aumenta los riesgos de efectos indesgaldeso y largo plazo.

7- ¢ Todos los pacientes responden igual al tratamiento

No es cierto que todos los pacientes respondamh égleamedicacion. Las variaciones
individuales son muy grandes y, ante una misma sdag® medicacion, las

concentraciones en sangre del farmaco son varigppes lo tanto, su efecto.

Algunos pacientes presentan una gran sensibilidadratamiento y responden
rapidamente, reduciendo los sintomas ya la de nstirexestas indicaciones, hay
farmacos que tienen muy poco efecto sedante y omopan adormecimiento, lo que
permite al paciente una mayor actividad.

8- ¢Por qué algunos pacientes presentan temblores?

Los neurolépticos tradicionales pueden provocacte$e extrapiramidales como el
parkinsonismo, caracterizado por temblor, rigidezrdida de expresion en la cara o
enlentecimiento de movimientos. El temblor aumeota el reposo y se caracteriza por
un movimiento ritmico de un lado a otro y por unlracion de finas oscilaciones,

sobre todo en las manos.

Los farmacos incisivos, como el Haloperidol, loyircan mas que los sedantes. Existen
otros farmacos llamados atipicos, que no produs@blbr o lo hacen mas raramente.

Ademas de la potencia de los diversos farmacos peovducir temblor, debemos
conocer que las variaciones de una persona a otransly importantes, existiendo
pacientes con tendencia a padecer este tipo dengiatcon muy pequefias dosis de
medicacion y otros muy resistentes que aceptars @tesvadas sin aparicion de efectos

secundarios.

Aparece mas frecuentemente en mujeres, en unarpr@pae dos a uno con respecto a
los hombres; en general, surge durante el primes me tratamiento, mas

frecuentemente en la segunda semana.



9- ¢Es normal que tomando medicacion no puedan dejaoderse?

Los neurolépticos tienen efectos secundarios neadies. Uno de éstos es la llamada
acaricia, que produce una sensacion de intranqdiljdmalestar con sintomas motores,
no pueden estarse quietos; cuando estan de pepos@n en uno y luego en otro;

cruzan y descruzan las piernas cuando estan senyado pueden permanecer en un

mismo sitio teniendo que moverse de un lado a otro.

Cuando aparece, suele ser durante el primer meatimiento. Las variaciones
individuales son muy importantes, existiendo meadigatos llamados atipicos y, en
menor medida, los tipicos de baja potencia, qugnmevocan, o lo hacen de forma

escasa este sintoma.

Suele ocurrir aproximadamente, en alrededor de @ Ze las personas tratadas,
produciéndose mas en mujeres.

10-¢ Cundo un medicamento resulta eficaz, lo sera sesmp

Los llamados popularmentenganches” son alteraciones musculares provocadas por
estos farmacos neurolépticos y forman parte deelestos extrapiramidales. Se
denominan distonias y consisten en la apariciopod¢uras anormales, como torticolis
0 giro no deseado y mantenido del cuello; crisisi@giras en las que los 0jos se van
hacia arriba, sin que el paciente pueda evitartofusion o engrosamiento de la lengua

gue provoca dificultad al hablar o salida de laylenfuera de la boca.

Son sintomas muy aparatosos, que provocan suftionemn el paciente y susto en las
personas que lo rodean, pero no tienen ningunrpepgra la vida o la salud del

enfermo. Son facilmente evitables.

Como ocurre en todos los cuadros extrapiramidates,neurolépticos incisivos los
provocan mas que los sedantes, las variacione®nades son muy importantes y

existen los llamados neurolépticos atipicos queamante los producen.

Aparecen mas frecuentemente en pacientes jovemwbdse fodo en varones. La
proporcion es de dos a uno y se manifiestan dulasifgrimeros dias de tratamiento, en

general entre los cinco primeros dias. Hay quertsimmpre en cuenta que los



antecedentes de este tipo de sintomas, debe hapemsa que existe una sensibilidad
excesiva, y que tenderdn a reproducirse si seaidieinuevo el tratamiento, o si no se

utilizan los correctores adecuados

11-¢ Es malo tomar alcohol?
Un alto porcentaje de pacientes esquizofrénicesatpuisan del alcohol. Este consumo
es casi tres veces superior al de la poblacionrgepanas frecuentemente en varones
jovenes. Estos pacientes presentan mayor numersirdemas psicoticos, mayor
namero de ingresos, una peor situacién social,ncarede hogar y de relaciones

familiares y mas conductas violentas.

- ¢ Por qué los pacientes que padecen esquizofrenanftanto?

Siempre ha llamado la atencion que los pacientesrfiumucho. Tres de cada cuatro
fuman, cifra muy por encima de la poblacién gengraliperior a la que aparecen en

otras enfermedades mentales.

El tabaco aumenta la metabolizacién de los neuiot&pdisminuyendo la efectividad
de éstos, lo que a su vez hace que sea necesanentawn las dosis; se conoce la

asociacion de grandes fumadores con dosis altagdiEacion.

El principal compuesto del tabaco, la nicotinadoce una disminucion de los sintomas
parkinsonianos asociados a estos farmacos, rediosiérel temblor, la inexpresividad
de los gestos, la rigidez y el enlentecimiento @ movimientos, y mejorando la
atencion, por lo que podriamos pensar que el comsientabaco es utilizado como

automedicacion.

De la misma forma es muy frecuente el abuso de, adfé&ual, al actuar como
estimulante, puede provocar nerviosismo y tambiéjorar la clinica negativa como

apatia y abulia, e incrementar la actividad

14-; Como es mejor el tratamiento, por via orat@muscular?

El tratamiento puede ser igual de efectivo, tamtsesrealiza por via oral, como si se

hace mediante inyecciones.



En caso de fuerte agitacion, en que se requiersentacion rapida, se puede recurrir a
la medicacién pinchada. En el momento que el ptxise muestre tranquilo, se

comienza con medicacion por boca.

En terapias de mantenimiento, en pacientes readiosar la medicacion, o sin apoyo
suficiente para que se la tome, se puede recumiedicacion depot, que se administra
por via intramuscular. Se llama asi porque son dsrme liberacion y eliminacion

lentas, con lo cual se mantiene en el organismantiermas tiempo, de modo que al
paciente solo se le debera pinchar una o dos atceses. Las dosis a utilizar se deben
plantear de forma individual, teniendo en cuentdof@s como clinica, edad, peso o

existencia de recaidas anteriores

15-¢ Cuando no se deben tomar neurolépticos?

Los farmacos que se utilizan en la esquizofrenia lsastante seguros y se pueden
comenzar a dar, en caso de necesidad, de formaliemaea no ser que exista una

respuesta alérgica grave del paciente en tratapnéamérior.

El resto de las contraindicaciones son relativas walorar: Parkinson, glaucoma o
hipertension ocular, tumor cerebral, epilepsiajfiegencia hepatica o renal, y gestacion

durante el primer trimestre.

Dado que existen mas de una veintena de neuraémit el mercado, el médico debera
buscar aquel que se adapte mas a la persona \caréageristicas del cuadro que va a
tratar, y que menos incidencia tenga sobre la fmpHitologia organica del paciente.

16-¢ Los medicamentos nuevos son mejores?

Los farmacos que se han venido utilizando paraa@riento de la esquizofrenia, los
neurolépticos, son farmacos seguros y muy eficasiasembargo, provocan algunas
reacciones secundarias no deseables, sobre todtmsefextrapiramidales (temblor,
intranquilidad de movimientos, rigidez, falta depeesividad y posturas no deseadas,
como torticolis, o girarse los ojos hacia arrideemas de eso, se ha visto que son muy

eficaces con los sintomas llamados positivos, coeoces inexistentes, o creer que



alguien les persigue, pero menos para los negatieaso apatia, pobreza de lenguaje, o
falta de espontaneidad.

La investigacion farmacéutica se ha centrado ersemuir nuevos farmacos mas
selectivos, con menos efectos secundarios de Iseritbs y que a su vez fueran
efectivos sobre los sintomas negativos. Estos ffomaalgunos ya existentes en el

mercado, son denominados nuevos neurolépticosrolapticos atipicos.

Se puede decir que no hay farmaco mejor o peoratipgcos son mas eficaces en el
tratamiento de los sintomas negativos y provocamosieefectos secundarios de los

descritos, aunque pueden aparecer otros como garBnpeso o congestion nasal.

17-¢Qué es la medicacion depot?

Los medicamentos depot o de accion prolongadafésoracos que permiten mantener
su efecto con una sola dosis durante dias, indestanas. Cuando son inyectados,
forman como un reservorio y desde alli se va lidoael medicamento, poco a poco.

Esta forma de utilizacion de la medicacion perm#ebre todo, atajar la falta de
cumplimiento de una parte importante de paciemacios a tomarla, 0 que una vez
comenzada a utilizar la abandonan con facilidagdacen las dosis sin consentimiento
meédico, lo que provoca mayor numero de recaidas &l éactor fundamental en la

aparicion de éstas.

Otras ventajas serian: una disminucion de los pmods de absorcion, una

concentracion mas estable y la disminucion defjoeke sobredosis

18-¢ Se puede saber si las dosis que toma sornrfastes?

Se puede decir que no existe una clara relacidme ¢mtdosis utilizada y el nivel en
sangre del medicamento, ni tampoco entre éste gfitacia clinica. Se sabe que
pacientes tratados con la misma dosis de un detadmifarmaco, presentan una gran
variacion de niveles de éste en sangre; a esimesel hecho de que pacientes que no
responden al tratamiento, cuando se controlanesveél farmaco en sangre, obtienen

cifras adecuadas.



La determinacién de niveles de un neurolépticoagmyie puede ser Util para saber si el
paciente esta tomando el tratamiento, o para vénflaencia de la toma de otros

medicamentos que pueden disminuir o aumentar \etes del primero.

La dosis correcta sera la minima que permita carnisebefecto clinico deseado

19-¢ Es mas eficaz tomar varios neurolépticos j@ntos

Al comienzo de la utilizacion de estos farmacos, ena préctica corriente utilizar
varios de ellos a la vez; se pensaba que esta sanidn mejoraba la eficacia y también
se creia que uniendo un neuroléptico de alta petan otro de baja disminuian los

efectos no deseados de aquel

Esta practica se comenz6 a poner en duda a comsiglezims afios 80, se dijo que era
una practica admisible pero innecesaria y se empezarealizar trabajos que ponen en
evidencia que este tipo de mezcla no es deseablgalta actual se rige por el principio

de “minimo tratamiento eficaz” con un Unico neupdtiigo.

20-¢,Qué son los efectos extrapiramidales?

Los medicamentos que utilizamos para tratar la iesfiania, los Illamados
neurolépticos o antipsicoticos, provocan efectaaursgarios, aunque en general son

farmacos bien tolerados.

De todos los efectos secundarios, los mas carstated son efectos extrapiramidales
(efectos EEP) que son sintomas motores como eaiemeato, rigidez, temblor,
posturas anormales por contraccién muscular, awdad para permanecer quieto en

un sitio.

Para tratar estos sintomas o corregirlos se utilies medicamentos antiEEP; los mas

conocidos son el Akineton y el Artane.

Estos farmacos correctores se pueden dar juntatahtiento para evitar que aparezcan

efectos secundarios, o bien comenzar a darlos ouzahn aparecido los mismos.

Es muy importante tener en cuenta el grado de lskdad de cada paciente. Hay

personas muy sensibles que, con tratamiento ers lojais, pueden tener efectos



secundarios y sera muy importante tenerlo en cugsrta en caso de iniciar nuevos
tratamientos, utilizar los correctores desde elandel tratamiento

21-Cuando se deben utilizar farmacos correctores?

Uno de los efectos secundarios no deseados dentipsiadticos es la aparicion de

efectos extrapiramidales (E.E.P.).

Para evitar estos efectos se utiliza medicaciorectmra; farmacos de este tipo son el

Akineton y el Artane.

Hay psiquiatras partidarios de darlos de forma guméva al inicio del tratamiento,
conjuntamente con el neuroléptico elegido, y otpestidarios de no utilizar estos

medicamentos si no aparecen los efectos secundarios

Hoy en dia se dispone de tratamientos eficacepmcan muy pocos E.E.P y que

hacen innecesaria la utilizacibn de medicaciénenbora.

También la aplicacion de tratamientos con dosias)dp que se conoce como dosis

minima eficaz, disminuye considerablemente el detgaparicion de E.E.P .

La medicacion correctora antiEEP tiene sus propfestos secundarios: sequedad de
boca, estreflimiento, retencidén urinaria cuadrosfusionales o modificaciones del
ritmo cardiaco, asi como disminucion del efectdadpropia medicacion antipsicética,

al reducir su absorcion.

Una pauta razonable y generalmente aceptada ddasish utilizar de inicio esta
medicacion, sélo cuando utilicemos neurolépticos produzcan con frecuencia E.E.P.
o cuando la persona que los va a tomar tenga po=igsdn a padecerlos, al haberlos

sufrido anteriormente con ese farmaco.

La utilizacion de los antipsicéticos implica avisdrpaciente y familia del riesgo de
aparicion de efectos extrapiramidales. Estos sory tlamativos y desaparecen

rapidamente con la utilizacion de correctores pafnmnramuscular o endovenosa.

No debemos utilizar estos medicamentos correctaesndo el paciente tenga

problemas prostéticos, ileo paralitico, o tensiémlar en glaucoma de angulo cerrado;



tampoco es aconsejable utilizarlos en personasuei dado que provocan deterioro
cognitivo

22-¢ Puede la familia dar medicacion a escondidgsadesnte?

Todos y cada uno de los medicamentos que el padigfa tomar, asi como el nimero
de tomas diarias de los mismos y las dosis, debsgérsiempre ordenados por su
meédico, el cual se encargara de controlar el efeetoesta medicacion mediante
controles periédicos y también de explicar a lailiamy al paciente los efectos

esperados, asi como los efectos no deseados gienpajgarecer con su toma.

La familia no alterara estas normas sin la prewiasualta con el médico que las haya

prescrito o, si éste no estuviera disponible, dom profesional.

Queda claro que la familia no interrumpira la madién por su cuenta o modificara

dosis sin previa consulta, a no ser por causaggyrgue comunicara a su médico.

En caso de que el paciente no quiera tomar la madic ordenada, la familia
comunicara esta situaciéon a su medico y de formgunta decidiran como solucionar

el problema.

Plantearse familia y médico la posibilidad de dadimacion al paciente, sin que éste se
entere, es una alternativa que tiene su riesgoalh@abra que valorar; llevarlo a cabo
dependera de la situacion clinica y las caraciesstel paciente. Un enfermo receloso
con un trastorno paranoide puede responder de fagmnesiva e implicar a la familia, si
descubre que se le esta poniendo algo extrafio @miala; en general es una medida

no exenta de peligro y que solo debera tomars@é@mstancias extremas



Material para el primer encuentro del taller de entenamiento.

Esquizofrenia: La experiencia privada.

DISTRACCION.

“Salto de una cosa a la otra. Si estoy hablando alguien, basta que esa
persona cruce las piernas o se rasque la cabezig gae yo me distraiga y

olvide lo que estaba diciendoMcGhie y Chapman, 1961, pag. 104)

Para un paciente esquizofrénico en pleno epis@iodiico, la voz del disertante
no se constituye en el estimulo principal sino guézas, él presta idéntica

atencion a todas las fuentes de informacion coantes.

“En este preciso instante le estoy hablando, pemdpuwir los ruidos de la
habitacién de al lado y del pasillo. Me cuesta eeros oidos a esos ruidos y
eso hace que me resulte mas dificil concentrarmie gue le estoy diciendo. A
veces las cosas mas tontas que ocurren a mi aloeqetecen interesarme. En
realidad, no me interesan, pero igual les prestenaion y asi pierdo mucho

tiempo”.

SOBRECARGA.

Los estimulos también pueden generarse internamdms hechos vy
experiencias del pasado, los recuerdos de persbrgages, conversaciones,
musica, fotografias, etc.; compiten con los edosgue nos alcanzan desde

afuera. Muchos pacientes describen este proceso goansobrecarga.

“Es como si fuera un transmisor. Los sonidos lledsta mi, pero siento que
mi mente no puede hacer frente a todo. Me cuesteetdrarme en un sonido en
particular; es algo asi como tratar de hacer dodres cosas diferentes al

mismo tiempo’(McGuie y Chapman; 1961, pag. 104)

SENSIBILIDAD.




En medio de este bombardeo de estimulos, much@snpeg comentan que se
ha producido un cambio en la “calidad” o propiedadk los estimulos
sensoriales: los colores son, quizas, mas intele®sonidos mas fuertes, los

objetos familiares parecen mas amenazadores. &upl:

“He notado que todos los ruidos me parecian mastégeque antes, como Si
alguien hubiese aumentado su volumen (...) Lo note coa los ruidos de
fondo, usted me entiende: esos ruidos que siengbéa@ @ nuestro alrededor y

no advertimos.'(McGuie y Chapman, 1961, pag. 105)

“Cuando miro a mi alrededor es como si contemplauma pintura

fosforescente. No estoy seguro de que las cosasssédas hasta que las toco”.

PERCEPCIONES DISTORCIONADAS.

En vista de todo lo dicho hasta aqui, no cuestehmaeomprender el hecho de
que los pacientes cometan “errores” en su percepigda realidad.

Por ejemplo, para un paciente la percepcion distuaga es la realidad:

“Todo es un revoltijo, una mezcolanza. He descubigue puedo interrumpir
esto si me quedo completamente quieto. Cuandodo, hae resulta mas facil

asimilar las cosas”(McGuie y Chapman; 1961, pag. 106).

Algunas veces las percepciones distorsionadas pueflendir al paciente un

miedo morboso:

“Esto es horrible! Es el horror del gran espacioiatio. Nunca podia caminar
por las cales, jnunca! Es un lugar aterrador. Depio, las calles se elevan del

suelo, los edificios ascienden (..(Btrauss, 1966, pag. 78)
Otras percepciones pueden llenar al paciente de&sp

“Me acerqué a mi maestra y le dije: ‘tengo mieddEla me sonrid
bondadosamente pero, en vez de tranquilizarme,ontisa sélo aumentd mi

angustia y confusion porque vi brillar a la luz slisntes blancos y parejos (...)



como si toda la habitacion fuera sélo dientes haja luz despiadada. Fui presa
de un miedo atrofSechehaye, 1951, pag. 22)

Es evidente que estos problemas de percepcion gegamiento de la
informacion no pueden menos que perturbar terriblge a lo pacientes,
intensificando su angustia, nerviosismo y excitacién el lenguaje médico se

diria que los pacientes estan cada vez mas vigdant

Esquizofrenia: la experiencia publica.

PERTURBACIONES DEL PENSAMIENTO.

Con frecuencia, los intentos del paciente por eaplsu experiencia resultan
incoherentes a causa de todo lo que sucede en sie.ntégna sola palabra
explicativa puede desencadenar asociaciones itabrezon otras ideas. Por
ejemplo: un paciente al que se le pregunté sidai@iaba la posibilidad de que
sus amigos lo abandonaran, respondié: ‘Me preggo® tendremos hoy de
postre”. (Cit. En Spitzer, Endicott y Roins, 19783te tipo de trastorno del
pensamiento se denominé@sociaciones laxas”. A veces los pacientes
tartamudean o vacilan. Cuando el médico escucla tgxi de lenguaje, es
posible que le aplique los adjetivos de “il6gictihcoherente” o “privado” y

son sintomas de urastorno del pensamiento.
DELIRIOS.

Cuando los pacientes estan convencidos de ciedts ique la mayoria de
quienes los rodean consideran inexactas, se lasmilea “delirios” o0 “creencias
falsas”. Es importante tener en cuenta que muobessva explicacion que da el
paciente de su experiencia contiene un “nucleoedéad”; por lo que no es raro
gue el proceso psicoético se prolongue durante y@eaanas 0 meses antes de
gue los allegados del enfermo se convenzan de g8e ekplicaciones

aparentemente validas carecen de sentido. Por lgilemp

+ Si lo pacientes han tenido problemas con sus peEgrorncomparieros de

trabajo, tal vez estén convencidos de que esasnarslafian su mente.



+ Si las relaciones familiares s han vuelto tensastgesantes, es posible
gue el paciente aproveche esta circunstancia pajpazar a acusar a su

familia y echarle la culpa de sus problemas.

+ Los acontecimientos publicos e internacionalesosmlue participen los
servicios de espionaje, vigilancia encubierta w@aftiuerzas siniestras,
suelen proporcionar la explicacién vy justificacipara la inquietante

experiencia personal de la esquizofrenia.

“Estos tipos de creencias falsas se llarfftghirios paranoides o delirios de
persecucion”. Su contenido o sus motivos cambian con el tiegnfambién

varian de acuerdo a la cultura de cada region.

En otras oportunidades, el paciente llega a comreaae que alguien o algo
(por ej. La television o un satélite) le estd met® en la cabeza esos
pensamientos y percepciones alteradas. Esta adstcte frecuente de las

psicosis graves se denomli@sercion de pensamientos”.

En otras ocasiones, las percepciones distorsioragsden ser sentidas por
el paciente de forma tan real, vivida y tumultuapse se convence de que
los demas también pueden “oirlo”, “verlo” o “selatir La propagacion de
los pensamientos y la lectura en voz alta de losnsamientos propios

constituyen dos aspectos igualmente graves dedasis

ALUCINACIONES.

La generacidon interna de estimulos sensoriales epiedt una de las
consecuencias frecuentes de la ruptura del “fittterno” del cerebro. Aqui
no existe ninguna fuente externa de estimulos eapae explicar la
experiencia. Este fendmeno se denomiaducinacion”. Los estimulos

internos mas comunes son los sonidos y, en patjclds voces”. Se las



clasifica como alucinaciones auditivas. Las vocesdgn ser una o varias,
conocidas o desconocidas; en las fases inicialés eefermedad suelen ser
amenazadoras Y terrorificas. A veces una o dosvueEsisten en el paciente

recuperado.

RETRAIMIENTO Y REDUCCION DEL SENTIMIENTO.

La vivencia personal de la esquizofrenia es lo paecido a una pesadilla.
Con frecuencia, al verse ante ella, los pacientescdn el modo de
“bloquearlo todo”. Muchos aprenden a evitar lasvessaciones acaloradas,
las exigencias escolares o laborales, u otras dgerte estimulo,
encerrandose en su habitacion o “viajando sologluso durante el largo
periodo de recuperacién. Algunos también parecerociemalmente
paralizados por su tumulto interno.El* retraimiento social” y
“embotamiento afectivo o0 sensitivo” son otras dos atacteristicas
importantes de la esquizofrenia, especialmente cuda se presentan
dentro de un cuadro de trastornos del pensamientodelirios y
alucinaciones.También es importante tener en cuenta que el mestio
lleno de personas timidas, que tienen un niveligfeceducido y a quienes
les incomoda el trato social, pero que no padecea enfermedad

esquizofrénica.



1-

Material para el seqgundo encuentro del taller de dnenamiento.

Resumen.

La esquizofrenia es una enfermedad que va a mlonpscamente la linea vital
de una persona y va a condicionar su futuro, cosiotamnbién el de sus
familiares y amigos.

En relacién a la evolucion de la enfermedad, rdpgolos esquizofrénicos
acaban mal en el sentido de deterioro y, seguranenimedida que se va
conociendo mejor la enfermedad, y con la apariai@n tratamientos mas
eficaces, con menos efectos secundarios, y magoyasalispositivos de apoyo,
la evolucion serd mas favorable. En principio sedeupensar que la cuarta parte
de los pacientes tiene una remision completa desgeleprimer ingreso; otra
cuarta parte tiene tina mala evolucion, con inggdgeruentes y mala adaptacion
social; el resto, la mitad de los pacientes mejgraunque se mantienen los
sintomas, son poco productivos destacando el deieen sus relaciones
sociales. La evolucion de los pacientes con esfieiza es muy variable y
desde luego no siempre es la misma. Muchos proi@s® hablan de
“esquizofrenias” para dar a entender que en realidad serian véaEms
enfermedades de este grupo. No solamente la ednl@es muy diversa, sino
que es frecuente que los sintomas de un pacieriem\alo largo de su vida y
personas que comienzan con sintomas positivos den gon los afios a un
predominio de los negativos.

Se desconocen las causas por las cuales una p@adece esquizofrenia. Hoy

en dia se piensa que no existe una Unica causalayumion de varios factores

en una misma persona lo que provoca su apariceédnre® que la predisposicion
o vulnerabilidad que una persona tiene a padeagrizedrenia puede estar
determinada por factores genéticos (herencia), 6dicds (disfunciones
dopaminérgicas, ...), evolutivos(problemas detqaenfermedades infantiles,
...) Yy caracteristicas cognitivas y de personaffaduccion de la capacidad de
procesamiento, timidez, aislamiento, r)
Estos factores de vulnerabilidad se activan cuaebdsujeto experimenta
situaciones estresantes, lo que favorece la aparie la sintomatologia y de

episodios agudos. Ninguno de estos factores u ctepg suficiente para



producir esta enfermedad, y seria la union de sade ellos la causa
determinante.

Ninguno de los sintomas de la esquizofrenia, ni pasitivos (por ej.
Alucinaciones, delirios), ni los negativos (por d&etraimiento, falta de
motivacion) son malos comportamientos deliberaddso sque son
manifestaciones de la enfermedad.

La familia no causa la esquizofrenia. Hoy en diplaatea la importancia de la
familia en la evolucion de la enfermedad y que adacuada intervencion
familiar unida a un correcto uso de la medicacidmjora la evolucion del
paciente y el prondstico de la enfermedad.

Si bien adn no se ha descubierto una cura pasgjlazefrenia, en muchos casos
se la puede controlar razonablemente, o por lo mieroreduce al minimo el
namero o la intensidad de las crisis que experiamembs pacientes y sus

familias a raiz de su presencia.



¢Por qué la familia participa del taller psicoeducaional.?

Hay razones principales para solicitar la coopérade la familia en el tratamiento

del paciente:

1- La esquizofrenia provoca inevitablemente un impactaodos los miembros de
la familia. Muchas familias han pasado por expeign similares a las que

ustedes han vivido. El siguiente es un testimoritacesposa de un paciente con

esquizofrenia:

“Desde que él esta enfermo, he tenido que hacedo. tTrabajo, cuido de los
nifos...es tan frustrante. Los chicos no traen a easas amigos; creo que se
sienten molestos A uno de ellos no le va bien eestaiela. Todos pagamos un

precio.” (Cit. En Anderson, Hogarty y Reiss, phg0)

2- En los casos en que una familia experimenta egte&® y crénico asociado a la
convivencia con un enfermo esquizofrénico sin lie@bistencia ni apoyo, sus
miembros seran menos capaces de continuar ayuddnuhiriente de manera
efectiva y es posible que empiecen a tener proldeida es raro ver surgir
conflictos conyugales entre los padres y depresi@intomas fisicos en casi
todos los miembros de la familia. Resulta crucia gada uno de los que hoy

asisten al taller aprendan a adquirir y mantenar un

“SANA PREOCUPACION POR USTEDES MISMOS”

Por su bien y el bien del paciente.

Su participacion en el taller les proporciona el beeficio adicional de aprender

a protegerse a si mismos.



3- Los familiares pueden hacer determinadas cosas tgue/ez, mejoraran la
situacion del paciente. Sobre esto trataremos ¢allet el dia de hoy y en el

siguiente:;, Qué podemos hacer para ayudar al paciente?



Respuesta emocionales comunes por parte de los faares hacia el

paciente.

q

Angustia, mieda Presenciar como un ser querido empieza a compert@ manera
extrafla e inexplicable constituye una experience&tupbadora. Es comun
experimentar miedo con respecto a la causa o migdd de esos comportamientos

y al futuro del enfermo.

Culpa. Cando algo anda mal, las personas se autoexamamarver que pudieron
haber hecho de otro modo y siempre encuentran algdino que los inquieta.

Muchas veces los medios de comunicacion ayudanefarzar estas
preocupaciones con mensajes que destacan la coremti® una buena crianza y el
éxito de un hijo.

Estigma. Los enfermos mentales constituyen uno de los grupés estigmatizados
de nuestra sociedad. Gran parte de esto se debiedd, la incomprension de las
enfermedades mentales y la desproporcionada eiqpogior parte de los medios de
comunicacion de aquellos enfermos mentales quefiestan conductas violentas o
criminales. Sin embargo, cuando actian de mandrafiexes comprensible que

causen dolor y vergiienza a sus familiares.

Frustracion. Cuado un miembro de una familia contrae una erddath mental, lo
habitual es que los demas traten de ayudarlo mstéo medios posibles y al
mismo tiempo, procuren mantener la vida familiar @ndiciones estables y
favorables. Los mecanismos de resolucion comunegpoprionan resultados

minimos o nulos y los familiares se sienten cadawés frustrados.

Ira. Es una respuesta normal a la frustracion cromiste sentimiento prevalece
sobre todo cuado la familia cree que el pacientégpdominar sus comportamientos

con solo esforzarse un poco mas.



Tristeza, duelo. Este sentimiento es mas fuerte cuando los famdigstan en
condiciones de comprender por primera vez que @epg nunca volvera a ser
como antes y tendran que renunciar a muchos syeésgeranzas con tenian con

respecto al paciente, creando otros nuevos acari@ssposibilidades del paciente.



Respuestas conductuales comunes.

Adaptarse y normalizar la situacion. Adaptar la rutina familiar con el fin de
incorporar las pautas de conducta del enfermoa @nfermedad comienza lenta e
insidiosamente, suele observarse una adaptacida lerconstante de todos los
miembros de la familia, que permite al pacientausedesempefiando un papel en
ella. Sin embargo, a medida que aumenta la disfandel paciente se dificulta su
ajuste constante y creciente al ambiente hogageBete mecanismo de resolucion

pierde eficacia.

Recurrir a los ruegos y halagos, y a la persuasiorazonada. Cuando un ser
guerido empieza a pensar o0 actuar de manera extlaf@espuesta natural e
instintiva de los familiares es tratar de convelocee la falsedad de sus creencias, o
bien persuadirlo, por medio de ruegos, halagosciepaia, de que se comporte de
un modo méas aceptable. En los comienzos de lameeflard, la ausencia de una
discapacidad fisica manifiesta suele inducirlos@oeer que el paciente controla su
sintomatologia. Por eso, con frecuencia, siguertartd® de persuadirlo y
convencerlo hasta mucho tiempo después de habemsesttado la ineficacia del

método.

Buscar sentido a comunicaciones desatinadablo es raro que los familiares
intenten discernir el significado de sus declamaesoextravagantes o carentes de
sentido. Buscan un nucleo de mensaje comunicatalglim elemento de realidad en
sus divagaciones. Por supuesto, esta es una tastamte y agotadora que, con el
tiempo, puede hacer que otros miembros de la fasdihabitien a comunicarse de

maneras insolitas.

Hacer caso omiso de la conducta del pacientBor ejemplo, tratardn de negar la
importancia de los sintomas, de no pensar en glttescentrar la atencion en otros
aspectos de su propia vida. Cerrar los ojos aflxrreedad es un método que sélo
sirve para lapsos breves o en los casos en qumtahictas del paciente no son

extremas.

Asumir responsabilidades adicionalesEn muchos casos, a medida que aumenta la

disfuncion de los pacientes, sus familiares asususntareas y papeles en grado



creciente para protegerlo. Con frecuencia, este am@mo posibilita la
supervivencia de los pacientes fuera de una ingity aunque su disfuncion sea
considerable. Sin embargo, los familiares no podréoportar estas cargas

adicionales por tiempo indefinido.

Vigilar constantemente al enfermo Al aumentar la perturbacién del paciente, sus
familiares procuran vigilarlo constantemente, eragag por el miedo y la angustia.
Como existe un fuerte sentido denprevisibilidad”, la supervision constante
protege hasta cierto punto al enfermo a la vezpgaporciona a la familia cierta
sensacion de control sobre una situacién potenergkncadtica. Sin embargo, llega
un momento en que la familia no puede mantener kgtarvigilancia y el

mecanismo se derrumba.

Reducir las actividades propias para cuidar del pdente o prestarle apoyoCon
frecuencia, los problemas cronicos de un paciesmternque, poco a poco, todos sus
familiares empiecen a basar sus horarios y ruteragas necesidades de aquél.
Deben cuidar de él, vigilarlo en el hogar por teraaque se haga dafio o dafie a
otros, 0 bien se sienten tan cansados y abrumamcsupdespliegue de actividades
que solo llegan a emplear el poco tiempo libre de disponen en ejecutar los

quehaceres domesticos imprescindibles.

Hacer caso omiso de las necesidades de los otroemiiros de la familia. El
cuidado del paciente acaba por convertirse en area tabsorbente, lo que no
significa que desaparezca el interés reciproce ettos miembros de la familia.
Con el tiempo, esto puede traer consigo el detederotras relaciones familiares, o
hacer que otros miembros de la familia se sientgsaténdidos o abandonados

porque, sencillamente no hay tiempo ni energidsienfes para ocuparse de ellos.



Todas estas respuestas son absolutamente norma es
y apropiadas en cualquier familia que afronte una ituacion dificil y una
enfermedad desconcertante. Con esto queremos deciqgue han hecho todc

cuanto han podido en circunstancias abrumadoramentarduas.



METAS GLOBALES FORMULADAS PARA EL PACIENTE:

- Volver con el tiempo a un funcionamiento norneal,la medida de lo posible.

-Romper el circulo de episodios psicoticos reitesad

Para poder alcanzar, al menos parcialmente, alsnfetenuladas al principio del
programa se presenta la siguiente premisa de eradigpodemos mantener a los
pacientes con una medicacién adecuada sin una edtilacion excesiva durante

el periodo de maxima vulnerabilidad (que abarca losloce a dieciocho meses
inmediatamente posteriores al episodio), podemosnier esperanzas de mejoria

en los pacientes, entendiendo por mejoria que:

-Algunos pacientes podran actuar como los demas yrgsentar un aspecto

“normal”.

-Otros tendran problemas de tiempo en tiempo pera@un asi, podran funcionar

eficazmente.

-Y, finalmente, algunos requerirdn una intervencionterapéutica constante o
periodica

¢, Por donde empezamos?

Todo el proceso terapéutico se centra en el mantenio de undelicado

equilibrio entre el exceso y la escasez de estimeilanes.

En los meses inmediatamente posteriores a un épisagldo, se le debe
proporcionar al paciente un ambiente relativamératequilo, pero no indulgente.
Este “ambiente tranquilo” es un medio de “compr@ampo”. Durante ese lapso el
paciente quizas pueda adquirir una mayor toleraacia estimulacion y a las

exigencias normales de la vida.

Se insiste en que las metas primordiales para ¢t@e gneses inmediatamente
posteriores a un episodio son:

« Evitar una nueva recaida u hospitalizacion



s Conseguir que el paciente asuma gradualmente sus gmes basicos

dentro de la familia.

Todo otro logro se considera adicional. La meta ghrsegundo afio podria ser

el proceso gradual de iniciacion o reanudaciontdddajo, los estudios y el

funcionamiento social.



Material para la lectura critica en grupo.

¢, Qué puede hacer la familia para ayudar al paciente

(Fuente: Anderson y cols.; “Esquizofrenia y familia Guia practica de psicoeducacion”;
1986, Pag. 166)

Sugerencias generales.

v REVISAR LAS EXPECTATIVAS, AL MENOS
TEMPORARIAMENTE.

La posible brevedad de la hospitalizacion del pdaeieo significa que el

paciente padezca una enfermedad no muy grave. Easelde un paciente
con esquizofrenia, tendrian que actuar como siagiepte sufriese una
gravisima enfermedad fisica que requiera un largogso de recuperacion.
La estabilizacion inicial de los sintomas psic&ictel paciente va seguida,
por lo general, de un periodo de inactividad, fakamotivacion y suefio

excesivo. Aun si los pacientes no experimentansesiistomas negativos,
tienden a manifestar una energia inquieta y ucasascapacidad para llevar
a cabo de manera efectiva cualquier tarea, aurep@eqjuefiecDe ahi que

resulte previsible la necesidad temporaria de repos suefo vy

retraimiento, asi como de actividad limitada. Estaspautas son un

componente natural del curso de la enfermedad. Estpereza aparente

representa una nueva etapa de la enfermedad.

Cuando el paciente comienza a recuperarse de sodépiagudo, resulta de

utilidad comparar la conducta actual del enfermo con la derumes atras

y no con la conducta actual de otra persona. Esteepto fue ideado por
una paciente para ayudarse a si misma a evaluaasusos. A este método
lo llamamos “patron interno de comparacion.”(Andery cols; 1986, Pag.

168). Deben preguntarse a si mismos si el paciente est&jor de lo que

estaba entoncesDe esta manera, podran tolerar mejor el lento avalet

paciente. Se trata de valorar cada pequeio cgmbitivo del paciente.

v' CREAR BARRERAS A LA ESTIMULACION EXCESIVA



Las familias puede influir sobre el curso de lauemafrenia si aprenden a
regular el nivel de estrés dentro del hogar. Lamifiscion de la
vulnerabilidad y el estrés son requisitos medulgsasa una posterior
reduccion de la vulnerabilidad del paciente (coraovinos en el grafico).
Los pacientes evidencian una menor toleranciatedsdo cual incluye una
menor tolerancia a las relaciones interpersona@esantes, por lo demas

comunes en todas las familiad los pacientes les resultara dificil

sobrellevar los conflictos, las interacciones simifineas y multiples, las

estructuras de poder confusas v las fronteras gersgionales o

interpersonales difusas.

Ciertas conductas instintivas, comunes a todadaaslias en crisis, no
suelen ser utiles para el tratamiento de la esfieizia a causa de la
naturaleza peculiar de esta perturbacidgstas conductas menos

beneficiosas pueden dividirse en tres categorias:

-Conflictos y criticas entre los miembros de la if@men general y, en

particular, hacia el paciente.

-Involucrarse extremadamente con el paciente (ya pesitiva o

negativamente)

-Menor involucracion con la red social de cada nfiende la familia, o con

apoyos o gratificaciones potenciales que estératf@de la familia nuclear.

A los fines de limitar las interacciones que puedamstituir estimulaciones
excesivas para los pacientes esquizofrénicos, ugerimos las siguientes

acciones:

+ Reducir al minimo los elementos negativos (sermsnechazos,
peleas y conflictos) y positivos (preocupacion,erd Yy
entusiasmo excesivos)Crear distancia _sin_rechazar__al
paciente.(Ejemplos)

+ Dejar aislarse al paciente cuando aparentemente ftecesite, y

aprender a reconocer las conductas gue senalan saaesidad




de “tomarse un recreo” y apartarse de la interaccid o

actividad. Ejemplos:

Dejar que cierre la puerta de su habitacion, awell
Dejar que tengan un cuarto privado en un sectoqtié de la casa.
Permitirles cenar aparte del resto de la familia.

Avisarle de antemano que vendran visitas, etc.

+« Para evitar el retraimiento completo de los pae®®n esta fase
de la enfermedad (luego de la estabilizacion deepisodio
psicotico agudo), podran ofrecerle participar etivatades (por
ejemplo, ir al cine) pero acepten su negativa sqeincapaz de

participar o necesita estar solo.

Estas sugerencias pueden parecer, al principio,difityles de aplicar, injustas
o artificiales (mucho mas luego de un episodio agretiente), pero ayudan

enormemente al paciente y su familia
v FIJAR LIMITES

El hecho de que el paciente este enfermo, no ggrglie sus familiares puedan
o deban hacer todo cuanto ellos les pidan. Esd®$ipeden ayudar a mantener
un ambiente hogarefio tranquilo y previsible, y seden fijar sin aumentar la
estimulaciéon o los conflictos. Los limites externtvanquilizan a aquellos
pacientes que se sienten abrumados por su propgonecantal; ademas son una
preparacion para vivir en el mundo real, que mostmaenos tolerancia hacia las

conductas extravagantes o sintomaticas.

Orientaciones para fijar limites razonables y efedtos para la mayoria de

los comportamientos

-Decidan con anticipacion las condiciones o reglasinimas que sera preciso

establecer para que el paciente venga a vivir corsiedes. Para tomar estas

decisiones procuren separar la conductas simplementrritantes de las

intolerables, y establezcan prioridades basandose en un canseesca de lo
gue perturba mas al paciente y a otros miembrok demilia. Nunca deben



tolerar los abusos, pero hay ciertas conductagpgaden quedar pendientes de
negociacion, segun la reaccién que provoquen tamdia.

*

Fijen los limites con claridad, sin discutirlos égtalle. Lo mejor
es evitar las discusiones sobre el fundamento giéifotes o las
opiniones que pueda tener sobre ellos cada miedela familia.

Es decir, mas vale formular una declaracion dir@eta ej. “Esto

es inaceptable”) que dar una explicacion detallpdeque aquella

es mas clara y menos estimuladora para el paciente.

s Formulen el pedido especificamente; procuren nairexal
paciente que siga orientaciones generales o vatgsrencias
simultaneas. No le pidan, por ejemplo, que “ayut@aco mas”;
mas vale decirle: “tu tarea es sacar la basuraveoss por
semana”. La falta de iniciativa es un problema corea los
pacientes esquizofrénicos, por lo que llegado ememio de
realizar la actividad, deben recordarle su obli@aciTambién
pueden preparar una lista de tareas especificaeppaciente.

% Fijen los limites antes de que la tensién aumetnelo posible,

las reglas deben establecerse de antemano o se geber

limites no bien empiece a gestarse algun probleia

“‘aguantar” ciertos comportamientos molestos del paente

hasta “no dar mas” o “hasta que todo estalle”.

% No se guien por la edad cronolégica del pacierakv@z parezca
ilégico fijarle reglas y tareas a una persona cuég pasado los
20 o 30 afios, pero si no se comporta como un thaivadultogs

importante proporcionarle la estructura que necesi en lugar

de esperar a que “crezca’.

% Eviten las amenazas.Antes de fijar cualquier limite, los

miembros de la familia deberia preguntarsg;Puedo

mantenerlo pase lo que pase?'Nunca deben fijar un limite ni

definir las consecuencias que acarrearia su infracsi no estan
dispuestos a insistir en su acatamiento. Si leglteegmposible

hacer cumplir la exigencia impuesta al pacientebecin



desecharla por el momento. Mas adelante, el equlip@o les
ayudara a tratar estas cuestiones.

% Tengan en cuenta que el paciente pondra a prushbariives que
le fijen. Establecer un control razonable de lawoota negativas
de un paciente lleva cierto tiempo, especialmenteestas
conductas son de larga data. Muchas familias alo@mdpronto
la posicion adoptada porque, sino da resultadoitagpa vez que
la ponen a prueba, ya la consideran un fracasommp@tante que
asuman una posicion firme y darle un tiempo, adédecidir si
sirve o no.

% Si el objetivo primordial de los limites es satisfa as
necesidades de otros miembros de la familia, adfoit&lo traten
de convencer al paciente de que todo cuanto seodieee en el
seno de la familia, sobre todo en materia de IBnites
exclusivamente para su bien. A veces se fijan déisniorque es
importante considerar las necesidades de otrosionges de la
familia. El paciente debe aprender a aceptar didvde que él y
sus necesidades no pueden ser el centro constanke vida
familiar.

% Si dudan acerca de la fijacion de un limite o regn un apoyo
para hacerlo, recurran a la coordinadora del talleotros
miembros del equipo clinico, quienes estan dispsesta

ayudarlos en este proceso.

Insistimos particularmente en que se fijen liméddas conductas psicoticas, violentas o
extravagantes, no sélo porque son las mas perandmdino también porque son las

menos aceptadas por la sociedaal.Unica excepcion, en cuanto a la restriccion de

este tipo de conductas, son los “delirios paranoidé Si la familia intenta

confrontar o limitar directamente una idea paranoice, el paciente tiende a agitarse

aun mas y hasta puede empezar a creer que determdws miembros de su familia

estan involucrados en los supuestos complots tramasl contra él. Sugerimos que

no respondan a la formulacién del paciente, sino B angustia subyacente. Por

ejemplo: pueden contestarle: “Para mi eso es un alnslo, pero comprendo lo




perturbador que debe ser para vos”. O, por ej., “Peece que, en verdad, sientes

gue estas solo contra el mundo. Debe ser duro.”

v" PASAR POR ALTO, SELECTIVAMENTE, DETERMINADAS
CONDUCTAS

Nadie pede modificarlo todo en un instante. Debetagir una o dos cuestiones como
centro de atenciéon; una vez que hayan logradorlaat&ficazmente, seleccionaran

otras.

Nunca se deben pasar por alto consumas violengasicoticas. Primero, debemos
aclarar lo siguiente: la violencia no es muy fretae entre los pacientes
esquizofrénicos; en general, la mayoria son muydtsa No obstante, tenemos que
tener en cuenta casos en que el paciente se hasiaadw violento o haya lanzado
amenazas de violencia. Rara vez se logra serer@acante mediante una discusion
racional, porque los actos de violencia puedemi®ocados por alucinaciones o ideas
delirantes. Para evitar la violencia es mejor déstalb y mantener un ambiente
estructurado, y convenir de antemano los procediwsede fijacion de limites ya
descritos. Es menos probable que reaccione de maaastrofica un paciente no

sobrecargado de estimulaci@®i. han tenido_experiencias violentas, es convenient

que repasen los hechos que la precedieron y procar@entificar los precipitantes.

Las anotaran en un papel. Si han podido identifisarse pueden trazar planes de
emergencia mucho antes de que estalle una crisis.emplo: si los primeros
indicadores de violencia potencial son previsiblsque sea sélo en parte, se puede
programar de antemano un periodo de aquietamierse pondra en marcha ante la
primera sefal de perturbacion. Como primer recuastamilia puede pedir al paciente
que se retire a su habitacion. Si esto no da ezBulse le puede pedir al miembro de la
familia directamente involucrado que se vaya a pade de la casa o se marche
directamente de ella por un lapso breve, s6lo paratiempo a que se reestablezca
cierto sentido de control. Para que esta maniobr@sliltado, se la deberd implementar
tempranamente, antes de que el familiar o el pecilguen a un grado de agitacion tal

que escape de todo control.

Si el paciente a perdido realmente el control, pmeede hacerse, a menos que algun

miembro de la familia lo supere en tamafio y fuerzgrado suficiente para intimidarlo



0 sujetarlo. Le recomendamos que recurra a laipaticpercibe la posibilidad de un

dano inmediato.

Cuando existe un potencial de violencia repentdempstrado por los antecedentes)
pedimos a los familiares que tomen medidas de pegna (por ejemplo: guardar bajo
llave objetos peligrosos o deshacerse de ellogg Bs evita, sino que disminuye la

gravedad de los estallidos espontaneos.

Tampoco se pueden desatender las amenazas de suicitl las conductas suicidas.

El suicidio es un riego genuino en estos pacient&s) consecuencia, si sus familiares

experimentan alguna inquietud en este sentido, desnsejamos que llamen
inmediatamente al equipo de terapiag/ pierdan de vista al paciente hasta que se
puedan tomar las medidas necesarias para impedir @use haga dafo intencional o
accidentalmente. Es importante comunicar al equiponédico sobre esta situacion.
Aunque las conductas o expresiones verbales ssisioia aterradoras, probablemente
obtendran mejores resultados con una respuestaasgraéo con reacciones intensas,

gue podrian provocar un gesto impulsivo.

v' APOYAR EL REGIMEN DE MEDICACION DEL PACIENTE.

Destacamos la medicacion como un medio para dismauulnerabilidad del paciente

a la estimulacion.

La mayoria de los pacientes adoptan una actitudvatehte con respecto a la ingesta
de la medicacion. Algunos, porque los efectos edddds de la medicacién les resultan
incomodos; otros, porque tomar medicamentos see @asdciar con enfermedad, de
modo que quieren suspender la medicacion no bigriegan a sentirse mejor. Por
desagracia-o por suerte- los efectos positivosrdenuedicacion interrumpida pueden
tardar varias semanas o0 aln meses en desaparetant@ que los efectos colaterales
negativos disminuyen mas rapidamente. Por eso thcam@on “parece” ya innecesaria.
Si no se comprende esto, a los pacientes y a sBukaf@s les resultara a menudo muy

dificil apreciar el nexo entre medicacion y bieaest

Cuando los pacientes son reacios a tomar remdd®$amiliares tendran que ayudar
para evitar el no acatamiento del programa de raeidic. Existen numerosas

estadisticas que demuestran la relacion entre athra@ento de la medicacion y la



permanencia del paciente en la comunidad. Por paree, las familias tendran que

aprender a tolerar los efectos secundarios de dicam@on.

Si el paciente se olvida de tomar la medicaciorpiseen colgar notas en diferentes
sectores de la casa. Para evitar las dudas solwa tsmado o no la medicacion, es
necesario anotar todos los dias del mes a partijudeel paciente empieza a tomar la

medicacion e ir agendando en cada dia si tomélo goe corresponda.

En situaciones en que la toma de la medicacionrgesezios enfrentamiento diarios,

aconsejamos tratar de conseguir un pacto de quiasea prueba-a cambio de alguna
recompensa- e intentar renovarlo, evaluando cqmaeilente las mejorias y ventajas.
Otra técnica es emplear un “carnet por puntos”tr&a de un cartoncito en la que se
anotan las semanas completas que el paciente maedicacion. Al cabo de un

determinado numero de semanas, el paciente recibddecompensa. En el momento
en que se anotan los puntos de manera injustifioadanerecida, este recurso pierde

eficacia y los que lo administran, autoridad.

Tanto para tratar el tema de la toma de la medicadin, como el de la conciencia de

enfermedad, proponemos una actitud poco exigentevieando, en lo posible, sacar

a relucir el tema de la enfermedad. Los pacientesommalmente niegan estar

enfermos, lo que por lo general no niegan es que éstdn pasando mal, gue sufren

muco y que tienen miedos extraios. Cuando es & conveniente presentarle la

medicacion como una solucibrunque sea parcial.

NORMALIZAR LA RUTINA FAMILIAR

En el caso de una enfermedad prolongada como lazesenia, los pacientes deberan
aprender a convivir con sus limitaciones y la wi@de seguir adelante para quienes les
rodean. De lo contrario, el impacto de la enferrdepdaede llegar a debilitar a la
familia, sumado a un estrés excesivo en sus masnQue puede llegar a alcanzar tales
extremos que les resulte imposible ofrecer apoywstanmte a los pacientes y hasta

pueden sumar problemas ellos mismba. preocupacion _por _uno_mismo_es _un

elemento fundamental de la capacidad individual deualquier miembro de la

familia para cuidar de los demasEvidentemente, es muy dificil preocuparse por uno

mismo cuando hay un familiar con esquizofreniaobstante, tal preocupacion es un



requisito vital para la preservacion de la salsicéi y mental de todos. Ademas, si la
enfermedad del paciente empieza a afectar a otiermbros de su familia, el enfermo
puede llegar a sentirse culpable y responsableljocconal su familia no sera un apoyo

para él sino una carga.

Por lo general, la mayoria de las familias con ignmbro esquizofrénico se aislan cada
vez mas. Es importante que comprendan la impogaseicontar con redes de apoyo

mas alla de la familia nuclear. Esto les permitira:

-Distraerse.

-Contar con un espacio de recreacion que les ayadigiar sus tensiones

-Distrae su concentracion y energia evitando sgeergracion excesiva en el enfermo.

-Podra ayudarlos en tiempos de crisis, proporcidoi@s un apoyo practico.

Remarcamos el hecho de que es fundamental quentezigyacuenta sus propias
necesidades para asi poder ayudar al pacientge &jotan, con el tiempo seran menos
capaces de ayudarse ente si 0 ayudar al paciente.

Si bien muchas veces resulta imposible mantenad@gdades laborales, familiares y
sociales corrientes durante la fase aguda de &reatlad, deberan aprender a “hacerse
un tiempo libre” para ustedes mismos y distraeeska dension.

También es comun que los pacientes se aislen @@angs (sobre todo los que ya

llevan mucho tiempo enfermos) y queden desprovideotoda actividad o sistema de

apoyo fuera de su familia inmediata. Esto obligpadiente a pasar muco mas tiempo
en su casa. Es probable que los pacientes con naguy®s sociales (en cuanto a

numero Yy disponibilidad) fuera de su familia innadisean mas vulnerables al estrés y
a la intensidad de la familia: estan mas involugsadon ella y dependen mas de ella
para satisfacer sus necesidaddstespecto, es importante aclarar, gue durante la

etapa de sequimiento que ocurrird una vez finalizamlos talleres, la coordinadora

junto a los familiares trataran de empefiar sus esfrzos en disminuir la

intensidad de las relaciones familiares distribuyétolas por una red mas amplia.

No podriamos, en esta instancia del taller, abocaos a la tarea, por ejemplo, de




insertar al paciente en un empleo o actividad fuerael hogar, ya que para esto la

enfermedad debe estar controlada, y alin asi, se tagcon tiempo vy esfuerzo.

Es cierto que muchos pacientes nunca llegan aapaces de trabajar en un ambiente
no protegido ni a desarrollar redes sociales pomisinos, pero pueden llegar a
desarrollar ciertas actividades simples que propoen un respiro a la familia y al

propio paciente.

v' APRENDER A RECONOCER LAS SENALES DE NECESIDAD
DE AYUDA

Deberan tomar conciencia de aquellas conductadiengen a indicar que el enfermo
experimenta un mayor estrés o dificultad. Coneshpo y con la ayuda del equipo de
profesionales, podran ir adquiriendo mayores deaf en identificar Is conductas qu
requieran la asistencia o apoyo familiares y las iqdican que el paciente necesita un

mayor espacio psicolégico.

Algunas sefiales (por ejemplo: el retraimiento) merre son negativas: a veces

representan la respuesta adaptativa del paciertieeleaamenaza de verse abrumado.

Existen varias “sefiales” de alarma que podranbpiar una intervencién temprana
que evitara un episodio psicoético grave. Sin entjaatpunos pacientes no presentan
sefales de alarma tempranas, de modo que los siitde su enfermedad pueden

aparecer subitamentBeberdn_comunicarse con el equipo de profesionales bien

adviertan dificultades en advertir un episodio psiético grave como asi también

para plantear dudas o inquietudes. Tendran que apraer a diferenciar entre

cuestiones urgentes a plantear inmediatamente a |lgwofesionales, y aquellas

cuestiones que se podran trabajar durante las erdgwistas que tendran en la etapa

de sequimiento. Mas adelante se les explicara laefuencia de este tipo de

entrevistas que tendran con la coordinadora. En lasrimeras etapas, lueqgo del alta

del paciente, les resultarda muy dificil implementamuchas de las sugerencias que

hemos administrado, por lo gue la disposicion de $oprofesionales durante esta

etapa serd total y atenderan el teléfono toda veaig lo necesiten. Podran verificar

las indicaciones que les hemos dado llamando porlé®no o solicitando una

“entrevista de crisis” cuando algo urgente los ingigete.




Material para el tercer taller de entrenamienta

Técnicas de comunicacion

% Capacidad de aceptar las declaraciones ajenas y pemsabilizarse por

las comunicaciones propias.

En toda familia existe cierto grado de “lecturapg@samiento”, es decir, sus miembros
suponen que los pensamientos de otra persona Bonidos aunque esa persona no los
haya expresado. Estas presunciones pueden ocasien@s dificultades y generar

comunicaciones distorsionadas.

Es importante que aprendan a “hablar por si misma@s’ho presumir que conocen los
requerimientos o deseos ajenos, asi como aceptaspetar las opiniones ajenas

arenqgue discrepen con ellas.

Entre los pacientes con dificultades para procesaaflujo de estimulos (como el

paciente con esquizofrenia) no es raro que se pcadudemoras y pausas en las
respuestas a las comunicaciones A causa de esimlesble que muchos familiares se
hayan acostumbrado a hablar o responder por &#kis.ocasiona que los pacientes se
responsabilicen cada vez menos por sus propiosaesng socava su sentimiento de
adultez, autonomia e independencia. Deberdn apremdesperar la respuesta del

paciente y a respetar su capacidad para partid@kr conversacion.

Las conversaciones conllevan periodos de silensosqgn completamente normales. Lo
cierto es que, a veces, pueden resultar molestmssNhecesario apresurarse a llenar
cada hueco de la conversacion, ya que puede pemgrreflexionar sobre lo que se ha

dicho, para hacer preguntas, par cambiar de tema, e

Lo peor del silencio es lo que nos decimos a nosmrmismos sobre él. No hay nada

en el silencio en si mismo gue provogue ansiedadn las autoverbalizaciones

negativas gue tenemos sobre él.

+ Capacidad de mantener las comunicaciones en un niveimple de
especificidad moderado, evitando el exceso de détasl o ideas

abstractas.



Cuando una familia atraviesa por un periodo deiscriss inapropiado discutir
cuestiones que encierran una carga afectiva y quama vez se resuelvenel sentido
de la vida, la sexualidad, la religion o la podticEstos son temas propicios para el
apasionamiento aun en circunstancias normaledoRanto, es convenirte evitar estos

temas cuando el paciente esta presente.

Ademas de estos temas perturbadores, hay cestides de comunicaciomue pueden

resultar desconcertantes o engafosos para lonfi®or ejemplo, utilizar un estilo
de comunicacién minucioso u obsesivo que genesa, \&z, discusiones minuciosas.
Este estilo tiende a producir un efecto mas estidarl o desconcertante entre los

pacientes esquizofrénicos.

Otro aspecto de la comunicacién que resulta imptata tener en cuenta_ @s buscar

en las declaraciones delirantes del paciente un néo de sentido No intentar

discernir los significados ocultos de las comunmaes extravagantes. La actitud a

seguir seria la dayudar al paciente para gue se haga entender clarante Se

deben limitar las comunicaciones psicéticas. Lasgmdes con capaces de comunicarse

en una forma mas apropiada si se les proporciomgoaiempo y una estructura.

- Capacidad de expresar y recalcar los mensajes pasdas y los comentarios

de apoyo.

Es muy comun que, durante el transcurso de la reeftad, nos acostumbremos a
prestar mas atencién a los problemas o dificultagesatraviesa el paciente, pasando

por alto las interacciones positivas y los logros.

Les ayudara centrar su atencién en las pequefi@tictas positivas y premiarlas de

manera adecuada, no excesiva.

Método de solucion de problemas. (D’'Zurilla y Goldfied, 1974)

1- PONER NOMBRE AL PROBLEMA. Determinen y especifiquen el

problema que se les presenta con tanta precisigi ¢es sea posible.

Tienen que evitar confundir los problemas. Posiklai® éste sea el paso



mas dificil de realizar y el mas importante. Senaefa no plantear
problemas muy generales como: “esta enfermo”, “rgjora”, etc. Es
importante que si participan otros integrantesadiamilia (lo cual es lo
mMAas conveniente), cada uno explique por qué esabigma para cada
uno.

2- PROPONER SOLUCIONES: Propongan las soluciones que cada uno

piense. Es importante tomar en cuenta lo que cagggrante de la
familia piensa y propone, por mas ridicula o ingeque pueda parecer
la solucion planteada.

3- VALOREN CADA OPCION EM FUNCION DE SUS
CONSECUENCIAS Y POSIBILIDADES DE LLEVARLA A

CABO. Descarten las soluciones que sean muy vagas; tangavan

Gtiles las que requieran medios que no estén ahedcde la familia.
4- ENTRE TODOS, ESCOJAN LA OPCION MAS ADECUADA O LA
MEJOR CONBINACION DE ELLAS. Tengan en cuenta que una

combinacion entre las que consideren las mejorlesisnes también es

posible.

5- PLANIFIQUEN COMO LLEVARLA A CABO.

6- PONGALA EN MARCHA, especificando cual sera el papel de cada
uno.

7- REVISEN LOS RESULTADOS. Si las cosas no han ido bien,

convendra analizar de nuevo el problema, empezpodda definicion
del mismo: ¢tal vez lo han definido mal? ¢tal van mezclado dos
problemas? ¢tal vez tienen que separar el probthgaciente y el

problema que eso le trae aparejado a ustedes?

Cuatro puntos clave a la hora de plantearse un prdbma:

1- La participacion de todos los que conviven en giln@on el paciente.

2- Una buena definicion del problema En general, emgr enunciado del
problema siempre debe revisarse, sobre todo sionentienden todos los
miembros de la familia o si se considera que laics®h es inalcanzable.
También hay que aclarar si se trata de un sololgr@b No se tienen que

aceptar los problemas formulados en los siguietigesinos: “’no me come”,



“no me sale de la casa”, etc; debido a que estostitmyen problemas desde la
Optica de uno de los familiares, quien ha tomadasehto en cuestion como
algo propio.

Una buena explicacién del entorno y de las posibdesas del problema, por
ejemplo: ¢desde cuando?, ¢como?, ¢con quien?, dguapcon qué
frecuencia?, ¢,por qué?.

Finalmente, en el momento de escoger la solucilmdhque tener en cuenta el
estilo de actuar de la persona a la que se legigme(paciente), su forma de ser,
los medios de los que dispone y su actitud. Esiitapte que el paciente esté de
acuerdo y no quede al margen de la discusion.






