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PREFACIO

Esta investigacion es una invitacion para profundizar en la Enfermeria
psiquiatrica, un campo olvidado de la profesién, pero no menos importante, ya
gue las funciones y el desempefio de una enfermera es fundamental en todo
tratamiento psiquiatrico, como asi los cuidados brindados, la educacion hacia
los pacientes y su entorno de contencion.

La presente investigacion se llevd a cabo en el hospital: “El Sauce”, en el
“servicio D” (sector de mujeres).

Es de importancia para las autoras esta investigacion ya que se forma
parte del equipo de salud y se ve la problematica de la falta de adhesion de las
pacientes psiquiatricas al tratamiento farmacol6gico y como esto impacta
negativamente en el paciente y su familia.

Se pretende proyectar posibles soluciones para esta problematica
detectada, logrando asi una mejor atencion de enfermeria a los pacientes
psiquiatricos y sus familias.
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CAPITULO I: PLANTEO DEL PROBLEMA



INTRODUCCION

Segun el ultimo censo realizado en 2010 la poblacion total en Argentina
es de 40.117.096 millones, de los cuales segun un estudio epidemioldgico
hecho en el mismo afio por el sistema de vigilancia epidemiolégica en salud
mental y adicciones para el Ministerio de Salud, se estima que en el pais, el
21% (6.193.979 millones) de la poblacién de 15 afios y mas (30.362.640
millones) padece o sufre un trastorno mental.

En Mendoza la poblacion total es de 1.738.929 millones, siendo afectadas
por estas patologias unas 250.000 personas.*

En ambas estadisticas en primer lugar del ranking de enfermedades y
trastornos estan las depresiones y el abuso o dependencia al alcohol, en
segundo lugar la ansiedad, panico y distimia, en tercer lugar trastornos
obsesivos, psicosis y trastorno bipolar.

Estas cifras llevan a pensar en la salud mental como problema
epidemiologico creciente que necesita de politicas de accion sanitarias
puntuales que enfoquen a la prevencion y solucion de los problemas ya
instalados.

La falta de conocimiento, de apoyo y contencidon familiar son los
principales factores negativos que conlleva a la baja adherencia o abandono de
los tratamientos psiquiatricos sin importar las patologias de base.

Como ejemplo para esta investigacion que pueden confirmar dichos
reingresos se puede relatar uno de tantos casos que se presentan en el
servicio D del hospital El Sauce.

Paciente de 28 afios de sexo femenino con diagndéstico de esquizofrenia
paranoide, sindrome psicotico y trastorno bipolar, estudiante universitaria, con
domicilio en la ciudad de san Martin, vive solo con su madre (también
diagnosticada con esquizofrenia paranoide) ya que su padre fallecio y un 1
hermano que no convive con ella. Habitos de higiene conservados. Habitos
alimenticios conservados, consumo de tabaco, mantiene buena relacion con
su madre pero distante con su hermano mayor.

! MINISTERIO DE LA SALUD. Estimacion de la poblacién afectada de 15 afios y méas por trastornos mentales y del
comportamiento en Argentina. Buenos Aires: 2010.
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Paciente que ingresa al hospital EI Sauce por primera vez en el afio 2010
(no se encuentran fechas y evolucion de esa época).

Se constata numerosos ingresos Yy reingresos a causa de
descompensaciones y abandonos del tratamiento psiquiatrico en multiples
ocasiones, a continuacion se muestra un breve cuadro de los ultimos ingresos
y reingresos de esta paciente al servicio D de dicho hospital.

Ingresos o reingresos | Altas médicas o Total: dias de internacion
voluntarias
17 /09/2013 28/11/2013 73 dias
16/01/2014 21/02/2014 37 dias
06/04/2015 01/06/2015 56 dias
31/05/2016 26/06/2016 56 dias
08/02/2018 05/03/2018 26 dias
03/04/2018 22/052018 49 dias

Motivo de internacion de su ultimo ingreso el 03 de abril de 2018 al
servicio “D” del hospital el Sauce

Durante la entrevista se observa a la paciente tranquila, psicética, con la
mirada fija y respuesta disminuida, higiene conservada y vestimenta acorde a
su edad y afio, orientada globalmente y colaboradora con la entrevista. La
paciente refiere que tuvo problemas con su pareja actual, refiere que este la
engafaba, la insultaba, y maltrataba diciéndole: “enferma, celosa, psicética y
drogadicta”, también refiere que una clienta de su negocio familiar la miré mal;
y que denuncid a su ex pareja por abuso sexual. Sufre de un brote psicoético y
trastorno depresivo. Por lo que su médica tratante decide su internacion
voluntaria en el servicio de mujeres. Durante la entrevista comenta que la
medicacion que tomaba no le hacia efecto y que por ello decide no seguir las
indicaciones médicas y decide tomar la medicacién cuando ella “sienta” que
debe hacerlo.



Durante los dias de su internacion fue abordada por el equipo de
profesionales del servicio (médico psiquiatra, psicologa, trabajadora social,
enfermeria, etc.); y se fue trabajando junto con la misma y su madre en la
importancia de seguir el tratamiento correctamente siguiendo las indicaciones
médicas. Se modificé el esquema de medicacion de la paciente aumentando
sus dosis debido a que presentaba reiteradas conductas agresivas tanto
fisicas como verbales hacia sus pares y equipo tratante.

Cabe destacar que durante los permisos programados que la paciente
realizaba a su hogar o salidas transitorias que le otorgaba su equipo tratante,
siempre y sin excepcion debia salir en compafiia de una persona que se hiciera
responsable de su tratamiento; como en la mayoria de los casos era la madre
de la paciente quien se llevaba la paciente de permiso y frente a la edad
avanzada y la duda de la madre que referia no saber cémo seguir las
indicaciones y que tenia miedo a hacerlo mal; personal de enfermeria le
explicaba (educar)y ensefiaba (tanto a la madre como a la paciente) como
debia administrar la medicacion los horarios que debia respetar, la importancia
de la toma de la medicacion como uno de los pilares del tratamiento,
supervision de la ingesta de medicacion, diferentes métodos de administracion
de la medicacion (por ejemplo: medicacion molida), detectar alteraciones en la
conducta, en la alimentacion, etc. para informar al equipo tratante

Pasado los 49 dias de internacion, se observa que los cuadros de
agresividad bajaron y toma la medicacion sin cuestionarla continuando el
tratamiento correctamente sin alteraciones. Se pacta el alta médica de la
paciente, se retira junto a la madre previa firma en historia clinica (H.C)
haciéndose responsable del cumplimiento del tratamiento. Paciente que se
retira en buen estado general (BEG), buena higiene personal con respuesta
favorable a la internacion.

Se deriva al Hospital Perrupato para continuar tratamiento con Dra.
Escriboni. Cabe destacar que en todas sus altas y permisos otorgados, siempre
se retir6 con un tratamiento farmacolégico estricto y bajo supervisiéon de un
familiar; pese a estos métodos, la paciente recayé o discontinué el tratamiento
en reiteradas oportunidades.

No se observan cambios psicopatoldgicos.
Indicaciones psicofarmacolégicas:

e Haloperidol 10mg, un (1) comprimido en la cena.

e Lorazepam 2, 5 mg, medio (¥2) comprimido en la cena.

e Biperideno 2mg un (1) comprimido en el desayuno.

e Haloperidol decanoato 50mg/ml 1 ampolla de 3ml por mes.



Como estos casos existen muchos mas en dicho hospital por lo que se
tomara como punto de partida para la problematizacién del tema de estudio, ya
qgue de él desprenden las variables que llevaran al problema en cuestion.

La presente tesis es una investigacion cuali-cuantitativa descriptiva, que
tiene como objetivo analizar los factores familiares que causan la
discontinuidad del tratamiento farmacoldgico en las pacientes del servicio D del
hospital El Sauce.

Los datos se obtuvieron de encuestas realizadas a los familiares de las
pacientes durante las visitas en el hospital.

Este trabajo contiene los siguientes capitulos:

1. CAPITULO I: Planteo del problema: compuesta por la problematizacion,
objetivos generales y especificos de la investigacion y marco teérico.

2. CAPITULO II: Disefio Metodoldgico: este capitulo se incluyen el tipo y el
area de estudio, la identificacion y determinacion de la muestra y el
universo tomado; a través de las variables identificadas y técnicas
utilizadas.

3. CAPITULO IIl: Resultados: discusion y propuestas: integrada por
analisis e Interpretacion de los resultados obtenidos en cada uno de los
graficos realizados. Propuestas de accion de acuerdo a los resultados y
a los objetivos de estudio pretendidos.

4. CAPITULO IV: Apéndice y anexos, donde se incluyen la bibliografia,
modelo de la encuesta y resultados de la misma, entre otros.



PLANTEO DEL PROBLEMA
TEMA: Adherencia al tratamiento farmacolégico.

FORMULACION DEL PROBLEMA: ¢Cuéles son los factores familiares
gue condicionan la continuidad del tratamiento farmacoldgico en las pacientes
del servicio D del hospital EI Sauce de Mendoza, en el 20187



JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

El servicio de mujeres (servicio D) del hospital El Sauce, cuenta con un
promedio de 25 a 30 pacientes, siendo 27 la capacidad maxima de camas en el
servicio, se encuentran internadas pacientes femeninas con un rango de edad
de 18 afios a 80 afios aproximadamente.

Las patologias mas frecuentes y tratadas en este sector son:

e Poli-adicciones

e Intentos de autoeliminacién

e Esquizofrenia

e Trastornos bipolares

e Sindromes psicoéticos y depresivos

e Trastornos impulsivos

e Episodios psicoticos

e Retraso mental con impulsos agresivos
e Epilepsia

e Entre otros.

El tiempo de internacion, como el tratamiento de cada patologia varia
dependiendo de cada paciente, siendo los mas prolongados los que duran de 8
a 10 meses y los mas cortos los de 4 a 7 dias de internacion.

Los tratamientos mas comunes se dan a través del seguimiento continuo
con su equipo tratante (meédico psiquiatra, psicélogo, trabajador social,
enfermeria, etc.), la contencion familiar y la medicacion via oral. Se aborda a la
paciente desde su ingreso al servicio, su estadia en la internacion, la
administracion y control de toma de la medicacion, el control de signos vitales,
de habitos alimenticios, fisiologicos y de suefio, la observacion, control de
conductas, habitos sociales y actividades de recreacion.

Una vez que la paciente responda adecuadamente a su tratamiento y no
presenta desbordes conductuales ni alteraciones en la conducta; su equipo
tratante evaluara su posterior alta médica para lo cual es fundamental el apoyo
de su grupo familiar o red de contencién para el seguimiento correcto del
tratamiento fuera del hospital.

Es fundamental el apoyo familiar, ya que la familia sera la responsable de
la paciente, teniendo el trabajo de supervisar el correcto cumplimiento del
tratamiento, siendo la principal tarea la administracion de la medicacion via oral
en el horario indicado con la dosis correcta siguiendo las indicaciones
médicas.

Cuando una paciente es dada de alta es esencial el seguimiento continuo
a través de controles periédicos; es ahi donde se observa una notable



desercion o discontinuidad en los tratamientos, llevando o provocando el
reingreso al hospital.

Siendo este problema, uno de los mas llamativos ya que relaciona el
continuo reingreso de pacientes con dificultades patoldégicas con el comun
denominador de haber abandonado o descontinuado su esquema de
tratamiento, resulta interesante conocer los diferentes factores familiares que
llevan a esta situacion o influyen negativamente, para poder planificar un mejor
plan de cuidados para el paciente y su familia.



OBJETIVO GENERAL

e Analizar los factores familiares que causan la discontinuidad del
tratamiento farmacologico en las pacientes del servicio D del hospital El
Sauce.

OBJETIVOS ESPECPIFICOS

e Caracterizar la familia

e Diagnosticar las relaciones intrafamiliares

e Conocer la composicion familiar y el ciclo vital en que se encuentra la
familia.

e Evaluar la salud familiar

e Analizar riesgos y problemas a la salud del paciente

e Pesquisar riesgos de discontinuidad del tratamiento al irse de alta

e Describir las dificultades del cuidador con respecto a la salud de su
familiar.



MARCO TEORICO
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APARTADO 1: RESENA HISTORICA. PRESENTACION DEL HOSPITAL
EL SAUCE Y PREFIL DE ENFERMERIA PSQUIATRICA

Se tomdé como marco de referencia el Hospital “El sauce” ubicado en la
calle Alfonso s/n, distrito EI Sauce en el departamento de Guaymallén,
Mendoza, Argentina. A unos 15 km de la ciudad de Mendoza. El carril a Lavalle
o ruta provincial 24, y las calles Buenos Vecinos son arterias de circulacion
rapida y vinculacion interdepartamental. El distrito posee una importante red
vial compuestas por arterias primarias que lo recorren de norte a sur: calle
Tirasso, y de este a oeste: profesor Mathus Hoyos. El hospital cuenta con un
predio total cercano a las 100 hectareas, es un referente de la psiquiatria en la
zona centro oeste de nuestro pais.

Actualmente esta bajo la direccion de la Dra.: Marcela Nathalie Prado y el
gerente asistencial: Dr. Diego Pocognoni.

En 1949 durante la primera presidencia de Peron se crea el Ministerio de
Salud Publica de la Nacion, al mando del cual se pone al Dr. Ramoén Carrillo,
quien fue el primero en la Argentina en crear una politica sanitaria.

Tal como lo expresa Barrios (2004), en su libro Politica Sanitaria
Argentina, dado a conocer en 1949, Carrillo expresa tres principios
fundamentales de la misma:

e Todos los hombres tienen igual derecho a la vida y a la sanidad;
e No puede haber politicas sanitarias sin politicas de salud;

e De nada sirven las conquistas de la técnica médica si esta no puede
llegar al pueblo por medio de dispositivos adecuados.?

En el marco de este contexto socio-politico se comienza la construccion
del Hospital ElI Sauce en el afio 1948 en un terreno de 100 hectareas, adquirido
por el ministerio de Salud Publica de la Nacion.

En las notas periodisticas publicadas en los diarios de la época, destaca
el hecho que se produjera una doble inauguracién del Hospital, siendo de
caracter administrativo la primera en noviembre de 1951, evitando todo tipo de
ceremonias, en virtud del deterioro de la salud de la Sra. Eva Perén, la cual
hizo que se suspendieran los actos inaugurales en esa fecha y se produjera la
inauguracion formal en el mes de febrero de 1952.Actualmente el Hospital
escuela es una institucion publica de 3er nivel de complejidad, especializado en

2 MINISTERIO DE LA SALUD. Presentacién del hospital y especialidad. Ciudad de Mendoza, 2010. Disponibilidad:
www.mendoza.gov.ar
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Salud Mental, que aborda y asiste de manera interdisciplinaria e integral al
sujeto de derechos que requiere atencion ambulatoria o internacion, en los tres
niveles de atencion a la salud.

La vision del Hospital es la integracion a la salud publica y la adecuacion

a la ley de Salud Mental, en camino las trasformacion de la atencién, haciendo
hincapié en la promocion y prevencion, optimizando los servicios del hospital
como referente en la comunidad, siempre apuntando a la excelencia.

Tiene como valores:
Educacion: formacion y capacitacion permanente
Respeto de los derechos permanentes de los pacientes
Apertura e inclusion
Calidad de las prestaciones
Interdisciplinariedad
Compromiso
Solidaridad
Responsabilidad
Rehabilitacion
Es un establecimiento abierto que cuenta:
1 centro de salud “Dr. Juan Ramon Carrillo”
1 edificio administrativo
1 servicio de rehabilitacion
Consultorios externos (psiquiatras, psicologos y asiste sociales)
Farmacia
Laboratorio
1 servicio de guardia de 24 hs
1 servicio de penitenciaria (internados penitenciarios provincial)
4 servicios de internacion:

v" Servicio A, sector: varones cronicos

12



v' Servicio B, sector: varones judiciales
v' Servicio SAIC, sector de varones, atencion inicial.
v Servicio D, Unico sector de mujeres
El hospital cuenta con profesionales tales como:

e Meédicos psiquiatras

e Meédicos clinicos

e Psicdélogos

e Neurdlogos

e Nutricionistas

e Farmaceuticos

e Psicopedagogos

e Fonoaudiologos

e Odontologos

e Bioquimicos

e Trabajadores sociales

e Enfermeros

e Licenciados en Enfermeria

e Terapeutas ocupacionales (profesores de taichi, educacion fisica, teatro
y ceramica)

Cada uno de los 4 servicios cuenta con un jefe de servicio (psiquiatra):
estdn conformados por 2 asistentes sociales, 2 psicologos, 3 médicos
psiquiatras, 2 equipos de residentes (psiquiatra, asistente social y psic6logo),
entre 13 a 16 enfermeros (licenciados y enfermeros) y un jefe de enfermeria en
cada servicio.

Los turnos laborales son de 12 hs, cada guardia en 2 horarios: de 07 am a
19 pm y de 19 pm a 07 am, teniendo que cumplir 40 hs semanales. El
diagrama laboral de cada mes es realizado por el jefe de enfermeria de cada
servicio.
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A continuacion se realizar4 una breve descripcion de cada uno de los
servicios con los que cuenta el hospital, haciendo un especial hincapié en el
servicio D (sector de mujeres) donde se llevara a cabo la investigacion.

Servicio A:

Es un servicio abierto masculino donde se internan pacientes de forma
voluntaria e involuntaria, siendo el mayor nimero el de voluntarios.

Su capacidad de internacion es de 35 camas.

Actualmente en el servicio hay 4 médicos psiquiatras, 2 trabajadora
sociales, 3 psicologos y 15 enfermeros (5 licenciados y 10 enfermeros), entre
ellos un jefe y una encargada.

Este servicio cuenta con:
v' 1 comedor donde los pacientes desayunan, almuerzan y cenan
v' 1 sala de estar
v' 3 bafios: 2 para los pacientes y 1 para los profesionales

v' 5 habitaciones: 4 habitaciones con 8 camas y 1 habitacién vip con 2
camas

v' 1 staff de Enfermeria: conecta a los pacientes y a los profesionales
medicos.

v' 1 area de Enfermeria: con material descartable, set de curaciones,
botiquin de medicacion (VO, IM), equipo de oxigenoterapia.

v" 4 consultorios médicos.
Servicio B:

Es un servicio cerrado masculino, la internacién es de forma voluntaria e
involuntaria, prevaleciendo las internaciones involuntarias con notas judiciales.

Tiene una capacidad de 36 camas para internaciones.

Cuenta con 5 médicos psiquiatras, 3 psicélogas, 3 trabajadoras sociales y
15 enfermeros (3 licenciados y 12 enfermeros) entre ellos un jefe y un
encargado.

El servicio cuenta con:
v' 1 comedor donde los pacientes desayunan, almuerzan y cenan

v 1 sala de estar
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v' 3 bafios: 2 para los pacientes y 1 para los profesionales

v/ 2 sectores: 1 comun y el otro con seguridad de rejas (en cada sector hay
2 habitaciones)

v 1 staff de Enfermeria.
v 1 staff de seguridad policial las 24 hs

v' 1 area de Enfermeria: con material descartable, set de curaciones,
botiquin de medicacion (VO, IM), equipo de oxigenoterapia.

v" 5 consultorios médicos.
Servicio SAIC (Servicio de Atencion Inicial)

Este servicio tiene a cargo el primer abordaje del paciente masculino, la
internacién es de forma voluntaria o involuntaria y su estadia en el servicio no
debe superar los 30 dias

Tiene una capacidad de 20 camas para internaciones.

Cuenta con 3 médicos psiquiatras, 3 asistentes sociales, 3 psicologos y
12 enfermeros (8 enfermeros y 4 licenciados) entre los cuales tienen una jefa
de servicio y una encargada

El servicio cuenta con:
1 comedor donde los pacientes desayunan, almuerzan y cenan
1 sala de estar

v
v
v' 3 bafios: 2 para los pacientes y 1 para los profesionales
v 1 Staff de Enfermeria.

v

1 Area de Enfermeria: con material descartable, set de curaciones,
botiquin de medicacion (VO, IM), equipo de oxigenoterapia.

v' 5 consultorios médicos.

v' 1 area de lavanderiay 1 area de roperia,

v' 2 habitaciones: subdivididas en 2 sectores de 5 camas cada una.
Servicio D

Este servicio es el elegido para la investigacion. Es un servicio cerrado
femenino (siendo el Unico servicio de mujeres del hospital), la internacion es de
forma voluntaria e involuntaria prevaleciendo las internaciones involuntarias, las
internaciones pueden ser con mutual, sin mutual o con nota judicial.
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Tiene una capacidad de 27 camas para internaciones.

Cuenta con 5 médicos psiquiatras, 3 psicélogas, 3 trabajadoras sociales,
1 secretaria de sala y 16 enfermeros (5 licenciados y 11 enfermeros) entre
ellos un jefe y una encargada.

Este servicio cuenta con:
1 comedor donde los pacientes desayunan, almuerzan y cenan
1 sala de estar
4 bafos: 2 para los pacientes y 2 para los profesionales

7 habitaciones: 4 habitaciones con 5 camas y 3 habitacion 3 camas

DN N N NN

1 staff de Enfermeria: conecta a los pacientes y a los profesionales
meédicos.

v' 1 area de Enfermeria: con material descartable, set de curaciones,
botiquin de medicacion (VO, IM), equipo de oxigenoterapia.

v" 5 consultorios médicos.
v" 1 oficina administrativa
v/ 1 patio interno cerrado.

El trabajo en este tipo de servicio es muy dinamico y exhaustivo debido a
diferentes tipos de pacientes, tales como: las edades cada una (desde 18 afios
a 89 afnos), los diferentes niveles sociales o culturales y las patologias, llevando
a tener comportamientos y actitudes que requieren de atencion constante.

La enfermera psiquiatrica debe tener un perfil totalmente diferente a otras
areas de la salud como por ejemplo: un enfermero psiquiatrico actia y maneja
al paciente diferente a un enfermero que trabaja en el ambito de pediatria. Por
lo que dentro de las tereas y funciones que desempefia la enfermera
psiquiatrica se encuentran:

e Promocionar, proteger, mantener y rehabilitar la salud mental del
paciente.

e Identificar y valorar las alteraciones conductuales o mentales de las
pacientes.

e Manejar situaciones de urgencias Yy crisis derivando a otros
profesionales del equipo las contingencias que asi lo requieran.
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e Habilidades de comunicacion para escuchar a los pacientes,
tranquilizarles y extraer informacion que les ayude a entender sus
sentimientos.

e Predisposicion para suprimir o aliviar el dolor o afecciones de las
pacientes a través de la contencion verbal y fisica.

e Fomentar, impulsar y restablecer la independencia del paciente
proporciondndole educacion tanto al paciente como a su familia ayuda a
evitar decaidas en el tratamiento y fortalecer vinculos internos paciente-
familia.

e La posibilidad de establecer una relacion cercana y de confianza con los
pacientes y sus familias o cuidadores.

e Habilidades de observacion para notar cambios en el comportamiento de
los pacientes, lo que incluye la capacidad de interpretar lenguajes de
comunicacion no verbal, como el lenguaje corporal.

e La capacidad de calmar y convencer a los pacientes, que en ocasiones
requiere adoptar un comportamiento firme.

e Higiene y confort de las pacientes en general, especialmente de las
pacientes dependientes de enfermeria.

e Supervision y administracion de medicacion VO e IM segun indicaciones
medicas.

e Educar y ayudar al paciente y familia para alcanzar el mayor grado de
autonomia posible en su autocuidado.

e Participar de fijaciones, contenciones mecanicas en pacientes en
situacion de crisis o0 excitacion psicomotriz (EPM).

El tiempo de internacion, como el tratamiento de cada patologia varia
dependiendo de cada paciente, siendo los mas prolongados los que duran de
10 a 14 meses Yy los mas cortos los de 4 a 7 dias de internacion.

Los tipos de patologia y trastornos mas comunes que se ve en este
servicio son diversos; ya que existen muchas causas de las enfermedades
mentales. Los genes y los antecedentes familiares pueden jugar un papel
importante. Sus experiencias de vida tales como el estrés o un historial de
abuso, también pueden influir. Los factores biologicos, pueden ser parte de la
causa. Una lesion traumatica del cerebro puede conducir a un trastorno mental.
La exposicion de la madre durante el embarazo a virus o quimicos toxicos
puede ser otra. Otros factores que pueden aumentar el riesgo son el uso de
drogas ilegales o sufrir una condicion médica seria como el cancer.

17



APARTADO 2: FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los medicamentos y el asesoramiento pueden ayudar con muchos de los
trastornos mentales por lo cual el incumplimiento del tratamiento farmacolégico
ocasiona varios reingresos, los cuales son muy frecuentes debido a los
diferentes factores relacionados con la falta de adherencia a la prescripcion
médica, alguno de los cuales estan relacionados con la aceptacion, los
conocimientos de la enfermedad, medicacion y la relacién con sus familias.

Factores relacionados con el paciente
Variables sociodemograficas:

- Edad: las personas mayores a 30 afios cumplen con el tratamiento mas
gue los que tienen entre 18- 25 afios, que tienden a negarse a la toma
de medicamentos.

- Geénero: los varones tratados en forma ambulatoria tienden a abandonar
su tratamiento con mas frecuencia que las mujeres.

- Estado civil: las personas casadas o0 que conviven con otras, presentan
mayor adherencia que los que viven solos.

- [Escolaridad: las personas con estudio, son en su gran mayoria los que
comprenden su estado de salud por ende cumplen con el régimen
terapéutico.

Factores relacionados con la medicacion

- La discontinuidad del tratamiento muchas veces se debe a los efectos
secundarios que provocan los medicamentos, como por ejemplo: el
aumento de peso, temblor, nauseas, disfuncién sexual, deterioro de la
memoria, entre otros, que son considerados inconfortables para las
personas.

- Percibir beneficio con el tratamiento e interrumpirlo, fundamentandolo
gue se sienten mejor y que no necesitan tomar mas la medicacion.

Factores relacionados con el entorno del paciente

- Familiay comunidad: a la familia se lo puede considerar como protectora
o factor desencadenante de la recaida. La misma brinda apoyo social,
comparte creencias y valores similares que influyen en el paciente y la
adherencia al tratamiento. La oposicion o la falta de participacion por
parte de los familiares y/o amigos provoca el abandono.
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La intervencion familiar mejora la convivencia, favorece la inclusion
social y por ende evita las recaidas.?

¥ ALARCON M. Adhesion al tratamiento psicofarmacolégico: consideraciones desde el cuidado de enfermeria.
Investigacion en enfermeria: 2007
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APARTADO 3: PATOLOGIAS PSIQUIATRICAS
Esquizofrenia
Clasificacion

e Paranoide. Se caracteriza por la presencia de delirios, alucinaciones y la
ausencia de un comportamiento muy desorganizado, aplanamiento
afectivo o lenguaje incoherente. Respecto a otros subtipos, es el mas
frecuente y el de mejor prondéstico (por ser menos marcados los sintomas
negativos y ser mas eficaces los antipsicéticos), y suele debutar a mayor
edad. Puede iniciarse con un brote agudo.

e Hebefrénica o desorganizada. Predominan los sintomas de
desorganizacion y negativos, asi como la pérdida de contacto con la
realidad y las actividades habituales. Es una forma de inicio precoz e
insidioso que puede aparecer incluso en la adolescencia. Presenta una
mala respuesta al tratamiento y un mal pronadstico.

e Catatonica. Predomina la sintomatologia motora: inmovilidad,
movimientos estereotipados, mutismo, negativismo, ecolalia y ecopraxia.

e Indiferenciada: Subtipo de esquizofrenia que no cumple los criterios
diagnosticos de las formas anteriores.

e Residual. Predomina la sintomatologia negativa, que aparece después de
un episodio psicotico agudo con sintomas positivos.

e Simple. Predomina la sintomatologia negativa, sin haber presentado un
episodio con sintomas positivos. Es poco frecuente y de mal prondstico.

Fases de la esquizofrenia

eFase prodromica o trema. Presentacion meses antes del inicio del
trastorno de cambios en el estado de animo, dificultades en las relaciones
sociales y personales.

eFase psicotica. Predominan las alteraciones en la forma y contenido del
pensamiento, asi como las alteraciones conductuales. El tiempo
trascurrido desde el inicio de la enfermedad psicotica hasta el inicio del
tratamiento se denomina duracion de la psicosis no tratada.

eFase residual. La sintomatologia negativa y el deterioro funcional socio
laboral son predominantes.

Prondstico

Sigue la regla de los tercios: un tercio de los pacientes presentara una
adaptacién a la vida cercana a la de la poblacién general; en otro tercio
persistira la sintomatologia negativa; y en el otro predominara la sintomatologia
positiva 0 negativa que devendra en un deterioro marcado en el funcionamiento
personal, laboral y social.
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Tratamiento

El pilar fundamental del tratamiento son los antipsicoticos, tanto en el
episodio agudo como en el mantenimiento. La terapia electro convulsiva en
ocasiones es eficaz sobre todo en las formas catatonicas, y puede ser utilizada
ademas en formas resistentes a farmacoterapia o en esquizofrenia asociada a
sintomas depresivos.

La psicoterapia de apoyo por parte de enfermeria es un tratamiento que
se asocia a los anteriores. Sus aspectos fundamentales son: mejorar el
contacto del paciente con la realidad (mostrandosela tal y como nosotros la
percibimos, evitando la confrontacién o la critica), trabajar la conciencia de
enfermedad y de la necesidad de tratamiento. No se debe mostrar rechazo
ante las alucinaciones del paciente. Se deberd dar informacién precisa y
progresiva a pacientes y familia, lo que mejorara la adherencia al tratamiento,
asi como facilitar la relacion entre paciente y familia habitualmente deteriorada
por la enfermedad. La intervencion temprana en las conductas disruptivas del
paciente hospitalizado es deseable para prevenir tanto la auto o como la
heteroagresividad.

En ningun caso se debera imponer la realidad al paciente ni tampoco
congraciarse con sus ideas delirantes, sino que se presentara la realidad tal y
como es posible que las personas que sufren de esquizofrenia se nieguen a
tomar los medicamentos para tratar esta enfermedad, si este es el caso y el
paciente se resiste a tomar medicamentos constantemente se debera proceder
a las inyecciones en lugar de comprimidos.

La medicacion que suele preferirse es la de segunda generacion porque
tienen menor riesgo de efectos secundarios graves que los antipsicoticos de
primera generacion. Los cuales que con mas frecuencia se utilizan son:

e Clozapina (Clozaril)
e Lurasidona (Latuda)
e Olanzapina (Zyprexa)
e Quetiapina (Seroquel)

o Risperidona (Risperdal)

Ziprasidona (Geodon)

Los antipsicéticos de primera generacion tienen efectos secundarios
frecuentes y potencialmente significativos, entre ellos, la posibilidad de
desarrollar un trastorno del movimiento (discinesia tardia):

e Clorpromazina
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» Haloperidol

Tanto la toma de medicacion, la alimentacién y los patrones de suefio son
estrictamente supervisados por enfermeria, como asi la educacién al paciente y
a su familia para su autonomia hospitalaria y evitar futuras recaidas en el
tratamiento farmacoldgico.

Trastornos del estado de animo y conducta suicida
e Trastorno depresivo unipolar o trastorno depresivo mayor

El sintoma mas caracteristico es la tristeza vital y profunda, con un estado
de &nimo especialmente bajo. Dos sintomas son imprescindibles: el estado de
animo depresivo y la pérdida del interés o capacidad de disfrutar con las
actividades que previamente interesaban al sujeto. Se requieren un minimo de
dos 0 mas semanas de duracién de los sintomas para considerarse trastorno
depresivo, a excepcion de que se precise ingreso hospitalario.

Clasificacion

v'Depresion endogenal/reactiva. En funcion de su etiologia. La depresion
enddgena o bioldgica presenta mayor sintomatologia vegetativa (pérdida
del apetito, despertar precoz) y un mayor riesgo de suicidio, en relacion a
la depresion reactiva o psicosocial. Hasta cierto punto, la actual
clasificacion entre trastorno depresivo mayor y distimia pretende recoger
esta distincion, aunque en la distimia también se incluye habitualmente la
depresion neurotica.

v'Depresion psicética/neurética. Hace referencia a la gravedad clinica. En la
primera se identifican sintomas psicoticos tales como ideas delirantes de
culpa, ruina o enfermedad, asi como alucinaciones auditivas. En la
depresion neurdtica el nivel de gravedad es mas leve.

v'Depresion  bipolar/unipolar. Hace referencia al trastorno afectivo
subyacente (trastorno afectivo bipolar y trastorno afectivo unipolar). El
episodio depresivo en el trastorno bipolar tiene mas riesgo de presentar
sintomas psicoticos y suicidio que el propio de la depresién unipolar.

v'Depresion con caracteristicas atipicas. Sintomas vegetativos invertidos,
con aumento de apetito e hipersomnia, asi como conservacion de la
reactividad del humor, letargia y un patron general de hipersensibilidad al
rechazo interpersonal.

Diagnastico

Se debe tener en cuenta la personalidad previa del paciente, la situacion
psicosocial y los antecedentes familiares de trastornos afectivos. Resulta
fundamental descartar patologia organica que expligue los sintomas
depresivos, particularmente los somaticos y neurovegetativos.
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Tratamiento

El tratamiento de eleccion son los psicofarmacos (antidepresivos) y la
psicoterapia. Se deben tener en cuenta el aspecto general del paciente y sus
necesidades basicas. Hay que mantener la calma ante el abandono del
paciente hacia si mismo y evitar sentencias como “janimese, que esto no es
nada!”, que pueden empeorar los sentimientos de culpa del paciente. No se
debe forzar al sujeto a realizar actividades en relacion al autocuidado, pues
poco a poco ira adquiriendo autonomia para ellas, y es importante reforzar los
logros. Se mostrara una actitud empética y un abordaje del trastorno desde el
punto de vista médico tanto con el paciente como con la familia.

Durante el episodio depresivo se debe desaconsejar la toma de
decisiones importantes, indicaAndole al paciente que no es el momento
adecuado y que ya las afrontara cuando se sienta mejor. También se
recomienda valorar el riesgo suicida (que es especialmente alto al inicio del
tratamiento antidepresivo, cuando mejora la inhibicion psicomotora pero puede
persistir la ideacion suicida) y la toma de medidas necesarias para evitarlo.

En los periodos de crisis o de sintomas graves, es necesaria la
hospitalizacion del paciente. Tanto la toma de medicacion la alimentacion y los
patrones de suefio son estrictamente supervisados por enfermeria, como asi la
educacion al paciente y a su familia para su autonomia hospitalaria y evitar
posibles recaidas en el tratamiento terapéutico

e Trastorno bipolar

Anteriormente denominado psicosis maniacodepresiva, se caracteriza por
la presentacion recurrente y habitualmente alternada de episodios afectivos de
tipo depresivo con episodios de naturaleza opuesta, es decir, maniacos
(trastorno bipolar I) y/o hipomaniacos (trastorno bipolar I1).

El sintoma mas caracteristico del estado maniaco es el estado de animo
euférico de mas de una semana de evolucibn, o menos si precisa
hospitalizacion.

En funcion de la gravedad del episodio de animo euférico, se divide en:

v/ Trastorno bipolar tipo |I. Presenta episodios maniacos, en los que el
estado grave de exaltacion del animo o bien la frecuente apariciéon de
sintomas psicoéticos suele hacer necesaria la hospitalizacion.

v Trastorno bipolar tipo Il. Presenta episodios de hipomania, en los que la
alteracion de la conducta es mucho menor y no suele ser necesaria la
hospitalizacion. En ambas formas del trastorno se producen episodios
depresivos de gravedad variable, pero que en sus formas graves pueden
llevar al ingreso, cosa que tanto puede suceder en un trastorno bipolar de
tipo | como en uno de tipo Il.
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Sintomatologia

v’ Atencién/concentracion. Los pacientes muestran una destructibilidad
caracteristica durante los estados de exaltacion del animo y presentan
déficits en el mantenimiento de la atencion y la concentracion.

v Lenguaje y curso del pensamiento. La fuga de ideas o sensacion subjetiva
de que el pensamiento esta acelerado es caracteristica durante la mania.
La verborrea es la aceleracion del habla que puede llegar a presentarse
como pérdida del hilo del discurso e incluso una disgregacion completa
del mismo.

v/ Contenido del pensamiento. Autoestima exagerada o sentimiento de
grandiosidad, emprendiendo a la vez mdltiples proyectos. Puede llegar a
presentarse ideacion delirante megalomaniaca.

v' Alteraciones psicomotoras. Se incrementan todas aquellas actividades
fisicas intencionadas (laborales, sociales) y puede presentarse agitacion
psicomotora. - Ritmo suefio-vigilia. Disminucion de la necesidad de
dormir. El individuo puede llegar a dormir entre 2-4 horas y no mostrar
cansancio alguno.

v’ Hiperoxia. Disminucion del apetito que explica la pérdida de peso en estos
pacientes, juntamente con el aumento de la actividad.

v' Funcionamiento social y laboral. El rendimiento a este nivel puede verse
afectado. El individuo no es capaz de terminar una acciéon comenzada a la
vez que emprende otras actividades simultaneamente.

Curso y pronéstico

El curso es cronico y cerca del 90% de los pacientes presentan recaidas.
Los episodios depresivos suelen durar mas que los maniacos, y en los
periodos de eutimia o &nimo normal, a pesar de que pueden persistir algunos
sintomas, los pacientes retoman el funcionamiento social, familiar y laboral de
forma adecuada. Son factores de mal pronéstico ser “ciclador rapido”
(presentacion de cuatro 0 mas episodios afectivos en un afo), el consumo de
toxicos y la falta de adherencia a la medicacion.

Tratamiento

El tratamiento de eleccion son los estabilizadores del estado de animo o
eutimizantes: sales de litio, valproato, carbamacepina o lamotrigina. El principal
tratamiento es el carbonato de litio, que requiere una vigilancia especial por
enfermeria puesto que la intoxicacion por esta sal se manifiesta clinicamente
(temblores, mareos, sed acusada, ataxia). Para evitarla se debe realizar un
aporte de sal comun en la dieta (dieta normosaddica), ya que la hiponatremia es
causa fundamental de la intoxicacion por litio. Una de las principales causas de
fracaso terapéutico es el incumplimiento de la medicacién, por lo que es
importante trabajar la conciencia de enfermedad. Asimismo, es esencial
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recalcar la importancia de evitar los toxicos y el estrés para evitar recaidas. En
esta linea, hay que psicoeducar tanto a paciente como a allegados en el
reconocimiento precoz de los sintomas (disminucién necesidad de suefio,
incremento gastos, etc.) para evitar recaidas y prevenir complicaciones. Tanto
la toma de medicacion, la alimentacion y los patrones de suefio son
supervisados por enfermeria, como asi la educacion al paciente y a su familia
para su autonomia hospitalaria y evitar posibles recaidas en el tratamiento
terapéutico.

Durante los periodos de crisis o de sintomas graves, es necesaria la
hospitalizacion del paciente.

e Conducta suicida

La conducta suicida se puede presentar de tres formas de gravedad
creciente:

v Ideacién suicida. El paciente muestra pensamientos suicidas y los
verbaliza sin pasar al acto, ni dandoles una estructura clara.

v Tentativa suicida o intento de suicidio. Su gravedad dependera del
método utilizado en el acto, de las posibilidades de rescate del entorno,
asi como la planificacion o conviccion previas. Son mas frecuentes en
mujeres.

v’ Suicidio consumado. Su frecuencia es mayor en hombres

Factores de riesgo

v/ Sexo masculino para el suicidio consumado, sexo femenino para las
tentativas.

v’ La edad avanzada (> 65 afios) es factor de riesgo para consumar suicidio.
Por otro lado, en la adolescencia el suicidio es una de las principales
causas de muerte.

v' Enfermedad cronica o dolorosa.

v/ Escaso apoyo psicosocial: desempleado, viudo, separado, divorciado,
aislado socialmente. - Empleo de métodos de alta letalidad como
precipitacion, ahorcamiento o armas de fuego.

v Antecedentes familiares de suicidio.

Tratamiento

Evitar ideas preconcebidas (“el que lo dice no lo hace”, “si realmente lo
hubiese querido, se hubiese suicidado”, “con unas pastillas uno no puede

matarse”, “mejor no comentarlo para no dar ideas”, etc.).

Se debe evitar una actitud paternalista o culpabilizadora hacia el acto
suicida. Es preciso controlar objetos peligrosos y evitar el acceso a métodos de
letalidad elevada. En caso de que el riesgo suicida sea elevado se debe
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realizar ingreso hospitalario. El establecer un clima de confianza con el
paciente no significa que disminuyamos nuestra vigilancia sobre él. Es esencial
recordar que los suicidios también se producen durante los ingresos, asi que
habra que vigilar las pertenencias del paciente y evitar aislamientos, a la vez
gue se fomenta la implicacion de la familia para que estos puedan registrar el
domicilio (medicacion escondida, armas) que pueden ser usadas por el
paciente durante un permiso o al alta.

Trastornos por abuso de sustancias
e Sindrome de abstinencia o delirium tremens (adicciones al alcohol)

Se manifiesta cuando se interrumpe o disminuye de forma importante el
consumo de alcohol en el alcohdlico crénico

El paciente presenta agitacion, temblor distal, hipertermia, sudoraciéon
profusa, taquicardia, e intensa ansiedad psiquica y somatica

Los sintomas mas caracteristicos son la fluctuacion del nivel de
conciencia y la desorientacion temporoespacial. Habitualmente suelen aparecer
alucinaciones visuales en forma de microzoopsias (animales pequefios o
insectos), que vive el sujeto con una elevada angustia. Comienzan entre 4 'y 12
horas tras la Ultima ingesta. La mayor intensidad se produce a las 48 horas, y
se mejora a partir del 4 ° O 5 ° dia.

Tratamiento

Consiste en el soporte electrolitico, una adecuada hidratacion y el control
de los sintomas, tales como la hipertermia. La sintomatologia suele empeorar
por la noche, por lo que el paciente debera situarse en una habitacion tranquila,
sin ruidos y una correcta iluminacion.

Tratamiento del abuso/dependencia del alcohol:

v Desintoxicacion. Tiene como finalidad la supresion total del consumo,
gue dara lugar a un sindrome de abstinencia. Suele durar entre 1-4
semanas.El tratamiento de eleccion son las benzodiacepinas en pauta
decreciente, cuya finalidad es actuar como sustitutivo del alcohol y evitar
asi los sintomas de abstinencia. Se deben asociar suplementos
vitaminicos y realizar un control dietético adecuado.

v Deshabituacion. Es un proceso que dura entre 6 meses y un afio, que
debe asumirse cuando la desintoxicacidon ha sido exitosa y el consumo de
la sustancia se ha interrumpido. Se utilizan farmacos interdictores que
usados en un consumo concomitante de alcohol provocan sintomas
caracteristicos.

e Trastornos relacionados con los opiaceos
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Los principales opiaceos de consumo son: morfina, codeina (analgésico y
antitusigeno), heroina (sustancia semi-sintética), metadona (opiaceo sintético).
La heroina es el principal opidceo causante de abuso/dependencia: la via mas
utilizada es la endovenosa, a pesar de que ha aumentado el consumo de
heroina fumada. También se puede administrar intramuscular, intranasal o
subcutanea

La administracion intravenosa genera durante 20-30 minutos un estado de
excitacion o euforia, que desaparece provocando somnolencia, irritabilidad,
malestar psiquico y fisico.

Intoxicacion aguda La clinica que se presenta es: miosis, depresion del
nivel de conciencia, depresion respiratoria, bradicardia, hipotension, hipotermia,
rubefaccién facial.

El tratamiento de eleccion es la naloxona, que es un antagonista opiaceo.
Sindrome de abstinencia

Puede iniciarse al cabo de 12 horas de la ultima administracion. Presenta
una sintomatologia inversa a la intoxicacion aguda: midriasis, sudor, rinorrea,
piloereccion, hipertermia, hiperpnea, temblor, bostezos, agitacion vy
heteroagresividad.

Tratamiento

v/ Fase | o desintoxicacion. Suele durar entre 2-4 semanas, igual que en el
caso del alcohol.

v Fase Il o deshabituacion. Dura entre 6 meses y 1 afio, siendo preciso que
el individuo haya suspendido en su totalidad el consumo de la sustancia.

v Trastornos relacionados con la cocaina

Intoxicacion aguda

v' Efectos psiquicos. Euforia rapida e intensa, de breve duracion,
hiperactividad motora, estado de vigilancia e hiperalerta, ideas delirantes
de persecucion, alucinaciones visuales, delirio de fornicacion (cree tener
insectos bajo la piel). Pueden aparecer alucinaciones tactiles.

v' Efectos fisicos. Nauseas y vomitos, pérdida del apetito y de peso,
hipertermia, taquicardia, hipertension arterial, dolor toracico. Supone un
importante riesgo de infarto agudo de miocardio y de ictus.

Fases

v" Crash. Se inicia a las pocas horas del abandono del consumo y puede
durar hasta 4-5 dias. Se caracteriza por cansancio y fatiga intensos,
irritabilidad, cambios en el patrén de suefio, declive afectivo y deseo
Imperioso de consumir.
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v' Abstinencia. Suele iniciarse después de la fase de crash y dura varias
semanas. El sujeto presenta pérdida del interés por todo lo que le rodea,
irritabilidad y deseo intenso de consumo de la sustancia.

v" Recuperacién o mantenimiento. No existe un tratamiento concreto de
desintoxicacion o deshabituacion. Los farmacos utilizados disminuyen la
sintomatologia vegetativa que se presenta en la abstinencia.

Durante los periodos de crisis 0 de sintomas graves, es necesaria la
hospitalizacion del paciente. Tanto la toma de medicacién, la alimentacion y los
patrones de suefio son estrictamente supervisados por enfermeria, como asi la
educacion al paciente y a su familia para su autonomia hospitalaria y evitar
posibles recaidas en el tratamiento terapéutico.

Trastornos de la conducta alimentaria
e Anorexia nerviosa

En la anorexia nerviosa lo esencial es el miedo extremo a engordar y el
deseo de mantenerse delgado. Se recurre a diversos métodos para estar con
bajo peso. Comer poco o0 nada es la conducta mas frecuente para conseguirlo,
pero no la Unica puesto que puede realizarse ejercicio de forma exagerada o
abusar de purgativos para disminuir peso. Por otra parte, lo esencial de la
bulimia nerviosa es la pérdida de control sobre el impulso alimentario, que
conduce a ingestas masivas (atracones). La paciente pierde el control cuando
se encuentra intentando reprimir su apetito para mantenerse delgada. La
culpabilidad y preocupacion acerca de esta ingesta conduce al vomito pero
también puede llevar a la realizacion excesiva de ejercicio o al uso de laxantes.

Tratamiento

El mas eficaz es el cognitivo-conductual por parte de un equipo
multidisciplinario (médicos, enfermeras, psicélogos) con el apoyo de la familia.
Una parte muy importante del tratamiento supone adquirir conductas de
alimentacion adecuadas. Unicamente se aplica un tratamiento farmacologico si
hay patologias asociadas, como depresion.

En los casos extremos el paciente debera ser hospitalizado. La
psicoterapia es el tratamiento esencial de los TCA. Aungue se trata de terapias
con objetivos concretos (cumplir con un minimo de comidas al dia, adquisicion
de peso adecuado, no realizar conductas compensatorias, etc.), debe incluir
una valoracién global de la persona del paciente y su entorno, asi como de la
presencia de otros problemas (familiares, sociales) que pueden influir de forma
significativa en la aparicion de conductas anoréxicas o purgativas.

e Bulimia nerviosa
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Las conductas bulimicas aisladas son muy frecuentes, pero en su
mayoria no llegan a constituir un trastorno clinico. Tipicamente, el inicio es mas
tardio que en la anorexia nerviosa. Los criterios clinicos que nos permiten
reconocer la bulimia nerviosa son:

v’ La presencia de atracones al menos dos veces por semana durante tres
meses.

v’ Desarrollar conductas compensatorias inapropiadas dirigidas a no ganar
peso: vomitos, uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros
farmacos, ejercicio excesivo y ayuno.

v’ Autoevaluacion personal exageradamente influida por el peso y silueta
corporales.

Tratamiento:

v’ Psicoterapia grupal o individual cuyo objetivo es encontrar las causas
gue producen este tipo de trastornos.

v' Reeducacion nutricional.

v/ Tratamiento con medicamentos.

Los antidepresivos reducen la frecuencia de comer compulsivamente y su
posterior vomito.

Trastornos de la personalidad

Se dividen los trastornos de la personalidad en tres grandes categorias: A, By
C.

e Trastornos de personalidad del cluster A

Son sujetos extrafios, excéntricos y que tienden a aislarse. Existe
agregacion genética y caracteristicas clinicas compartidas con las psicosis.
Son mas frecuentes en hombres que en mujeres.

Trastorno paranoide de personalidad (Al)

Sujetos desconfiados, suspicaces, siempre dispuestos a interpretar las
relaciones en clave de perjuicio 0 como agresiones. A menudo sienten que en
su entorno se producen conspiraciones en su contra. Suelen centrarse en
temas como el perjuicio laboral, legal o los celos en la pareja. En ocasiones,
puede preceder al desarrollo de un trastorno de ideas delirantes (paranoia).

Trastorno esquizoide de personalidad (A2)

Son sujetos aislados socialmente, sin interés alguno por establecer
contacto con los demas. Son incapaces de gozar y de sufrir. Prefieren las
actividades solitarias y son emocionalmente frios e indiferentes. Les cuesta
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entender a los demas y establecer relaciones emocionales. Se relaciona
genética y clinicamente con la esquizofrenia.

e Trastornos de personalidad del cluster B

Son sujetos inestables e inmaduros, conflictivos en su relacion con los
otros. Se encuentran proximos a los trastornos afectivos, los de abuso de
sustancias y los somatomorfos.

Trastorno antisocial de personalidad (B1)

Llamado también psicopatia, sociopatia o trastorno disociar. Lo define la
incapacidad para acatar normas sociales, desarrollando en relacion conductas
de rebelién, violencia y delincuencia. Tras esta incapacidad suelen encontrarse
una baja sensibilidad al castigo, una alta impulsividad y una escasa capacidad
para sentir culpa o remordimientos. Sus relaciones se caracterizan por el deseo
de explotacion de los demas con mentiras, estafas y amenazas o agresiones.
Estas tendencias de personalidad se muestran de forma prematura en la
infancia, por lo que puede diagnosticarse desde los 14 afios. Es muy frecuente
la comorbilidad con el abuso de sustancias. Es mas frecuente en hombres que
en mujeres, y muy frecuente entre poblaciones de reclusos.

Trastorno limite o borderline de personalidad (B2)

Lo define la inestabilidad, especialmente afectiva y también en las
relaciones interpersonales. Manifiesta cambios rapidos y extremos entre la
idealizacion y la devaluacion, el amor entusiasta y el odio, la euforia y la ira.
Distorsionan sus relaciones porque consideran a las personas excesivamente
buenas o absolutamente malas. Asimismo, la vision de si mismos también es
inestable y cambiante. Todas estas manifestaciones se acompafian de un
elevado malestar, y al acompafarse el trastorno de niveles altos de
impulsividad, se producen repetidamente gestos auto y heterolesivos,
automutilaciones, intentos de suicidio y suicidios consumados. Pueden
producirse episodios psicoticos breves de probable naturaleza disociativa. Las
hipétesis sobre su génesis dan importancia a la existencia de antecedentes de
trauma infantil. Presenta también importante comorbilidad con el trastorno de
estrés postraumatico. Las manifestaciones mas llamativas tienden a disminuir
con la edad, mejorando el funcionamiento general. Es mas frecuente en
mujeres.

Trastorno narcisista de la personalidad (B3)

Son sujetos egoistas, muy pendientes de la admiracion de los demas,
incapaces de empatia y de comprender o respetar los sentimientos e ideas del
otro. Tienden a una autoimagen grandiosa, son pretenciosos y soberbios. A
menudo envidiosos de los éxitos ajenos. Es mucho mas frecuente en hombres.
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Trastorno histridnico de personalidad (B4)

Son sujetos que necesitan siempre altos niveles de atencion, y que
desarrollan conductas dramaticas, teatrales o seductoras con tal de
conseguirlo. Buscan la aprobacion de los demas y son muy influenciables. Sus
relaciones personales son superficiales. Clasicamente se ha considerado que
es mucho mas prevalente en mujeres. Se relaciona tipicamente con los
trastornos somatomorfos, especialmente la conversion y la disociacion.

e Trastornos de personalidad del Cluster C

En su conjunto, son sujetos timidos, inseguros, tendientes a la pasividad.
Tienen un menor grado de conflicto social que los otros dos grupos. Se
relacionan fuertemente con los trastornos de ansiedad.

Trastorno evitativo de la personalidad (C1)

Su caracteristica fundamental es la inhibicion social. A diferencia de los
esquizoides, desean establecer relaciones pero se sienten temerosos de ser
rechazados o ridiculizados. Tienen una baja autoestima. Evitan cualquier
situacion que implique riesgo. Se relaciona con la fobia social. No hay
diferencias de género.

Trastorno dependiente de la personalidad (C2)

Son sujetos sumisos, muy inseguros, que buscan la adhesion a una figura
en la que delegan la capacidad de decision y las responsabilidades y en la que
se refugian. Tienen un déficit grave de autonomia personal. Se relaciona con el
trastorno de ansiedad por separacion de la infancia. Aunque se ha
diagnosticado mas en mujeres no parece haber diferencias de género.

Trastorno obsesivo o anancastico de personalidad (C3)

Son sujetos perfeccionistas, preocupados por el orden y la meticulosidad,
inflexibles, tercos, poco espontaneos, muy respetuosos de las normas y
puntillosos. Les cuesta desprenderse de sus objetos y son avaros. Muy
volcados al trabajo, aunque pueden ser lentos por su perfeccionismo, les
cuesta delegar tareas. Se relaciona con el trastorno obsesivo-compulsivo. La
prevalencia general es del 1%. En hombres es el doble que en mujeres.

Tratamiento

La terapia de eleccién son los estimulantes anfetaminicos y la terapia
cognitivo conductual, con técnicas de reeducacion.

Estas fueron algunas de las patologias mas frecuentes en el servicio de
mujeres por lo que médicos, psiquiatras, asistentes sociales y personal de
enfermeria estan habilitados a tratar y trabajar con estos problemas

31



psiquiatricos. Cabe destacar la importancia de la contencidén familiar afectiva y
continua (padre, madre, amigo/a, tutor legal, etc.), ya que este apoyo afectivo
servira de motor y acompafiamiento del paciente en el camino del tratamiento
adecuado, por lo tanto es necesario que se conozca algunas consideraciones
tedricas sobre familia con el fin de comprender su dindmica y caracteristicas
en el tratamiento de esta tematica.*

* VIVES J.Enfermeria de Salud Mental y Psiquiatria. Editorial Organizacién panamericana de la salud, 2da edicion.
Whashington 2011.
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APARTADO 4: FAMILIA

Al trabajar en el area de psiquiatria podemos notar que las funciones vy el
abordaje al paciente es muy diferente a las de otras areas de la salud. El
paciente psiquiatrico conlleva un abordaje global de su persona, tanto en sus
actitudes, funciones, entorno social y familiar; por lo que se combina tres
pilares fundamentales en el trato al paciente psiquiatrico: la terapia
farmacolégica, el apoyo psiquiatrico y la contencion familiar, a su vez, es
fundamental educar y preparar al nucleo intimo del paciente.

Educar a la familia conlleva que los mas cercanos puedan perder el
miedo. Es un importante trabajo cotidiano que hay que realizar porque una
familia informada aporta soluciones. También es necesaria la articulacion de un
sistema que ayude a que los pacientes se reinserten, debido a que muchos de
ellos quieren volver a su vida cotidiana como lo es el trabajo, el estudio y hacer
las actividades que antes realizaban. No se debe olvidar de que son personas
con gustos y deseos propios que deben ser oidos.

Se debe caracterizar la composicion, el ciclo vital en que se encuentra 'y la
funcion que cumple la familia para evaluar la salud familiar, ya que son las
caracteristicas que establecen las relaciones que pueden existir entre los
integrantes y que influyen en la recuperacion de la salud para aceptar el
tratamiento farmacolégico en el momento que uno de ellos sufra alguna
complicacion.

Composicion o estructura
Tamafio (nUmero de miembros)
v' Pequeia
v" Mediana
v' Grande
Tipos de familia

v" Nuclear: compuesta por una pareja con hijos o no, o por uno de
los miembros de la pareja con su descendencia.

v' Extensa: desciende del mismo tronco, conformada por una pareja
0 equivalente de pareja con descendencia o sin ella.

v Ampliada: cuando a la familia nuclear o extensa se suma otros
parientes que no pertenecen al mismo tronco de descendencia
generacional.
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Funciones de la familia

e Funcion econdémica: la familia cubre necesidades basicas, materiales de
alimentos, higiene, cuidado personal, calzado, vestuario y medicamentos
de sus integrantes.

e Funcion educativa: cuando los miembros de la familia mantienen
comportamientos aceptados socialmente.

e Funcion afectiva: si los miembros de la familia expresan o evidencian
signos de satisfaccion afectiva con su familia.

Se puede medir la evaluacion del funcionamiento familiar segun la
dindmica de las relaciones internas de la familia mediante la aplicacion de
prueba FF-SIL, donde se interpreta la percepcién de un integrante. El resultado
del diagndstico funcional familiar podra ser:

e Familia funcional: saben solucionar problemas y resolver conflictos con
un nivel de éxito satisfactorio.

e Familia disfuncional: no logran sobreponerse a las dificultades de las
relaciones familiares.

Ciclo vital de la familia

Conformado por las siguientes etapas por las que pasa una familia a lo
largo de su vida.

Formacion Desde el matrimonio Hasta el nacimiento de su
primer hijo

Extension Desde el nacimiento del | Hasta la independencia
primer hijo del primer de los hijos

Contraccion Desde la independencia del | Hasta la muerte del primer
primer hijo conyuge

Disolucion Desde la muerte del primer | Hasta la muerte del
cényuge segundo cényuge

Es fundamental que el paciente psiquiatrico sostenga un entorno familiar
o social estable y favorable para su tratamiento ya que este permite estar
atentos a los sintomas y actitudes fuera de lo comun, condicion fundamental
para evitar las recaidas y los brotes psicoticos que producen la
descompensacion.
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Es por ello que se debe conocer la estructura familiar y las relaciones que
existen entre cada integrante para detectar posibles factores que perjudican o
pueden favorecer al enfermo mental, siendo necesario la utilizacion del
familiograma.

Familiograma

Es la representacion grafica de los miembros y de la estructura de la
familia y las relaciones que existen entre ellos.

Los aspectos a considerar para el trazado de la estructura familiar son los
siguientes:

Miembros de la familia

= Se representan con un circulo (mujer) o un cuadrado (hombre).

El paciente elegido se le reconoce por una doble linea.

El fallecimiento se coloca una X dentro del simbolo.

Un embarazo se representa con un triangulo.

Un aborto se representa con un circulo pequefio negro
Relaciones biologicas y legales de la pareja

= Las relaciones al interior de la familia se representan por lineas
conectadas a los simbolos.

= Matrimonio: dos lineas verticales unidas por una horizontal.
= Pareja no casada: dibujar unién con linea discontinua.

= Separacion: dos lineas diagonales paralelas.

Sobre la linea horizontal anotar afio casamiento y/o separacion.
Subsistema fraternal:

= Cuando la pareja tiene hijos se representan uniéndolos con una linea
vertical a la horizontal de la pareja.

= Siempre de mayor (izquierda) a menor (derecha).

= Los gemelos conuna “V”invertida.
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= Los hijos adoptivos con una flecha.
El hogar:

= Para sefalar a las personas que viven en el mismo hogar se traza una
linea continua alrededor de ellas.

Relacién entre los miembros de la familia (representacion gréfica)®

Muy unidos o fusionados: Unidos y conflictivos:
YAVAVAVAN

Unidos: Distantes:

Pobre o conflictivo: Apartados o separados:

Se debe hacer hincapié en la psicoeducacion familiar, pues considera que
la contencion del nacleo intimo (familia, amigos, responsables legales, etc.) es
uno de los tres pilares del tratamiento que se complementa con la medicacion
antipsicotica y el apoyo psiquiatrico. Con estas tres instancias, el paciente
deberia estar compensado pero, en caso contrario, la familia debera aprender a
generar un entorno en el cual el nivel de estrés sea bajo (porque todo lo que
sucede en lo cotidiano a ellos les afecta de alguna manera).

En cuanto a la internacion, debe ser el Ultimo recurso, porque ademas asi
lo determina la ley 26.657 que rige a nivel nacional. El articulo 14 establece que
la internacion es considerada como un recurso terapéutico de caracter
restrictivo, y solo puede llevarse a cabo cuando aporte mayores beneficios
terapéuticos que el resto de las intervenciones realizables en su entorno
familiar, comunitario o social.

Lo que se busca evitar son internaciones por riesgo potencial y las
internaciones prolongadas, por criterio de algun profesional, o en otras épocas

> BERNAL | and others. Manual para la Intervencién en la Salud Familiar. Editorial Ciencias Médicas. La Habana:

2002.
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hasta quiza por pedido mismo de la familia. En la actualidad y por la nueva ley
tenemos que maximizar todas las estrategias posibles para mantener a este
paciente en su casa, 0 en alguna institucion intermedia donde pueda
desarrollar de alguna manera una vida normal, evitando todo tipo de
internacién que se puede percibir como un encierro por parte del paciente.

La familia muchas veces tiene que tomar la determinacion de hacerse
cargo, aceptar que tiene un integrante de la familia con un problema y ayudarlo;
por lo que asume el rol de cuidador.

Cuidador familiar

En nuestro entorno, la familia es la principal cuidadora de las personas en
situacion de dependencia. En las personas con alguna enfermedad mental el
apoyo y participacién de algun familiar contribuye a la recuperacion de su
bienestar.

El cuidado de un familiar con problemas mentales es muy demandante, el
cuidador debe enfrentar situaciones realmente estresantes, muchas veces
hasta deja de lado su vida personal y comienza a dedicarse Unicamente de la
salud de otro por lo que mas adelante se puede volver una carga.

Existen dos tipos de cargas:

e Carga objetiva: se lo denomina a cualquier alteracion verificable y
observable de la vida del cuidador causada por la enfermedad del
paciente y se origina en las labores de supervision y estimulacion del
paciente.

e Carga subjetiva: hace referencia a la sensacion de soportar una
obligacion pesada y opresiva originada en las tareas propias del
cuidador y en el hecho mismo de que un familiar sufra una enfermedad
de esa caracteristica.

El estrés que conlleva hacerse cargo de una persona, la falta de
informacion sobre su enfermedad, el manejo de los medicamentos y la mirada
de la sociedad que los consideran como peligrosos hacia las demas personas
son las causas por las que muchos pacientes psiquiatricos sufren el abandono
de sus allegados.

Tipos de abandono:

e Parcial: cuando la familia del paciente se niega a llevar nuevamente a su
hogar al individuo ya sea por temor 0 porque carece de recursos para
manejarlo, pero continua en contacto con el individuo.
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e Total: donde familiares y allegados pierde todo tipo de interés y contacto
con el paciente.®

6 BEPERET M and others. Sobrecarga de los cuidadores familiares de los pacientes con esquizofrenia: factores
determinantes. An Sist Sanit Navar: 2000.
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APARTADO 5: TEORIAS DE ENFERMERIA UTILIZADAS EN SALUD
MENTAL

Valoracion del paciente segun M. Gordon y sus 11 patrones funcionales

Cuando se buscan las razones familiares que ocasionan la alteracion en
la adherencia al tratamiento farmacolégico es fundamental valorar
adecuadamente la paciente y su red de contencion para ello la teoria que se
adecua mejor es la de Marjory Gordon quien cuando habla de los 11 patrones
funcionales son de vital importancia para la investigacién los siguientes:

e Percepcion y control de la salud: ya que incluye todos los aspectos
referidos a las actitudes y conocimientos que tienen tanto la paciente
como su red sobre la promocion y prevencién de riesgos, psico-
educacion como cuanto conocen acerca de su enfermedad y su
tratamiento, etc.

e Patron actividad — ejercicio: importante porque permite hacer un mapa
de las actividades diarias que realizan ambos permitiendo identificar los
horarios en los que se pueden generar confusion de las tomas y
optimizando los elementos que puedan contribuir a un mejor control de
los horarios y medicacion que toma por en como ocurre en el uso de
pastilleros semanales.

e Patron de reposo y suefio: en muchas de las patologias psiquiatricas
esta alterado ya sea como hipersomnia o hiperactividad, en ambos
surgen alteraciones en el esquema por ejemplo en el primero pueden
saltarse tomas o incluso tomar la medicacion correspondiente de dos o
tres horarios diferentes juntas, en cambio en el segundo suele pasar que
toman mas cantidad de los indicados de ansioliticos y de inductores del
suefo. Es clave para ambos detectar estas situaciones para corregirlas
lo mas pronto posible.

e Patron cognitivo — perceptual: hay trastornos o estados que generan
percepciones sensoriales erréneas que hacen tomar medicamentos de
mas o dejar de tomarlos como por ejemplo: “porque alguien de afuera se
lo ordena” o “porque se sienten raros”.

e Patron autopercepcion — autoconcepto: para usarlo en beneficio del
tratamiento primero hay que animar a la paciente a expresar todo lo
referido a su imagen corporal, identidad, habilidades y las actividades
gue hace en beneficio de si misma. Hay que tener cuidado cuando
sufren ciertos trastornos como depresion por la imagen distorsionada
gue tienen de si mismas, en estos casos es de vital importancia el apoyo
de la persona mas allegada a ella.

e Patréon de afrontamiento — tolerancia al estrés: este es uno de los mas
importantes y determinantes para el cumplimiento adecuado ya que es
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un arma de doble filo por varios motivos. Primero porque la mayoria de
las alteraciones mentales representan un sometimiento permanente al
estrés para ambas partes y en muchas ocasiones no logran manejarlo
adecuadamente. Segundo, para la familia y red de contencion significa
un estrés adicional el estar pensando permanentemente en una nueva
recaida y tercero, tal como lo sefiala el modelo de vulnerabilidad — estrés
cada paciente va a estar predispuesta a sufrir una crisis psicética por
tener cierta “vulnerabilidad “ya sea por su padecimiento de base, su
genética, su situacién de vida particular, etc.; pero lo que mantiene la
balanza en equilibrio son los factores de proteccion ante el estrés como
la competencia de la familia y la capacidad de afrontamiento tanto de la
paciente como de su red de contencion.

e Patrén de valores y creencias: determinar estos aspectos y lo que es
importante para la vida de ambas partes como la calidad de vida que
creen que estan teniendo o las expectativas relacionados con su salud
influyen en el tratamiento farmacolégico tanto para su cumplimiento o su
discontinuidad o muchas veces el abandono. Es importante identificar
tanto los pros y contras en este tema para despejar dudas y promover
fortalezas.

Hace unos afios que surgio el concepto de psico-educacion en un primer
momento lo utilizaban psicologos y luego psiquiatras como método de abordaje
a pacientes con esquizofrenia, hoy en dia es utilizado también por trabajadores
sociales, enfermeros y hasta terapeutas en todas las patologias y trastornos
neuoropsiquiatricos.

Para enfermeria este concepto es importante ya que incluye la paciente y
su familia y/o red de contencion, también porque implica el término prevencion,
es decir, con actividades como explicar claramente de que se trata el trastorno
o alteracion que sufre la paciente y su sintomatologia, o que es de esperar en
su condicién, como es el tratamiento farmacolégico y los efectos adversos que
pueden aparecer, se esta aproximando a ambos en el cumplimiento del
tratamiento.

El personal de enfermeria sabe que los familiares de las pacientes
muchas veces ven a la enfermera como un apoyo mas accesible, entonces
para aprovechar esto, se debe incluir en la psico-educacién él por qué es
importante asistir ambas al turno de consultorio externo para el control en la
fecha indicada por el equipo tratante y también los dias en que se le dan los
medicamentos mensuales. La expresion de cualquier signo de alarma que
hayan detectado y cualquier cambio de rutina que pueda generar
inconvenientes en el cumplimiento de cualquier actividad pactada como por
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ejemplo: cambio de domicilio, inclusion de ambas en algun sistema laboral,
educacional, etc.

Teoria de Dorothea Orem

Otra teoria que suele utilizarse en salud mental es la de Dorothea Orem
ya que cuando habla del déficit de autocuidado encontramos que en las
pacientes con padecimientos psiquiatricos la mayoria presenta esta situacion
en mayor o menor grado; para lo cual es muy util el rol de la enfermera como
maestra enseflando y promoviendo el autocuidado, tanto hacia la paciente
como asi también para con la familia o red de contencion para suplir aquellas
actividades en las que se requiere ayuda o supervision, también para lograr y
fomentar la independencia de acuerdo con el nivel de capacidad de cada una.

Todo esto surge ademas como respuesta al impacto que tiene una
enfermedad o alteracion mental sobre la familia o red de contencion ya sea de
forma objetiva, como el aislamiento social, la alteracion de la rutina diaria, el
deterioro economico, etc., como asi también subjetivo, como vergienza,
tristeza, culpabilidad, miedo, etc.

En sintesis al valorar la paciente holisticamente es inevitable incluir su
circulo social, para lo cual cuando lo ordenamos en un PAE (Proceso de
Atencion de Enfermeria), resulta muy util el modelo de los patrones funcionales
de Gordon, una vez que hemos establecido que es lo que esta alterando la
funcidn de esta familia y lo que lleva al detrimento del cumplimiento del
tratamiento farmacoldgico se evidencia el déficit del autocuidado el cual se
corregira educando, pero para esto primero se deben identificar las habilidades,
fortalezas y mecanismos de defensa, que jugaran a favor y los sentimientos
negativos, dudas o cualquier barrera que signifique un retroceso en el
aprendizaje.
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APARTADO 6: ENFERMEDAD MENTAL EN LA COMUNIDAD

En la sociedad actual, las personas con trastornos mentales sufren
alteraciones en su manera de actuar y de pensar, por lo cual son apartadas, no
se las incluye en las actividades y se las ve de modo diferente, ya que su
nuevo comportamiento afecta la relacién con su entorno. Sus familias ante la
mirada de la sociedad, las rechazan, no pueden entender ni aceptar su
situacion por lo tanto el enfermo mental se aisla, rompiendo asi el vinculo
familiar, siendo este ultimo el mejor acompafiante para la recuperaciéon de su
salud. Las internaciones por un largo periodo en los hospitales psiquiatricos
también influyen en el aislamiento, ya que los aparta de sus relaciones sociales
y no pueden seguir con su vida.

La OMS (Organizaciébn Mundial de la Salud) y otros organizaciones
apoyan el respeto por la dignidad de las personas con trastornos mentales,
pero para que esto se cumpla, tanto los gobiernos y los habitantes deben
adoptar ciertas politicas y medidas, siendo alguna las siguientes: tratar a las
personas en la comunidad y no recurrir a la internacion hospitalaria por un
tiempo largo, todos los hospitales deben aceptar atender a los mismos como un
paciente mas y respetar sus derechos al recibir atencion de buena calidad,
entre otras.

Reinsercion y rehabilitacion

Es muy importante que el paciente se sienta incluido en la sociedad para
gue su rehabilitacion sea estable y el compromiso del mismo a seguir con el
tratamiento evitaria la recaida, también el apoyo y acompafamiento diario de la
familia mas algunos programas de la salud mental comunitaria, como ser el
seguimiento constante del paciente para asegurarse del cumplimiento
farmacoldgico y el trato igual al de un paciente con cualquier otra enfermedad
gue pueda ser atendido en los hospitales pubicos sin ser aislados de los
demas.’

’ FERNANDEZ S. Enfermedad mental: familia y sociedad. Universidad de Cantabria. Ciencias Médicas: 2002.
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CAPITULO II: DISENO METODOLOGICO
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TIPO DE INVESTIGACION

El siguiente trabajo de investigacion propone una metodologia mixta,
tanto cualitativa como cuantitativa.

Es de tipo descriptiva transversal.

Descriptiva: describe el fendmeno sin existir manipulacion de las variables
por parte de los investigadores y muestra asociacion entre las variables.

Mixta: utiliza las fortalezas de ambos tipos de indagacién combinandolas y
tratando de minimizar sus debilidades potenciales, estas son cualitativas y
cuantitativas

Cuantitativa: se utilizara instrumentos que se pueden ser medibles, como
por ejemplo: las encuestas

Cualitativas: porque se analizan experiencias personales e historias de
vida como por ejemplo: método de observacion.
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AREA DE ESTUDIO

El estudio se llevara a cabo en el Hospital el Sauce, ubicado en el distrito
El Sauce, departamento de Guaymallén, provincia de Mendoza. El hospital es
dependiente del Ministerio de Salud de la provincia de Mendoza.
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UNIVERSO
El universo de nuestra investigacidén seran los pacientes internados en el
hospital “El Sauce” durante el segundo trimestre del 2018

MUESTRA

Del total del universo que son los pacientes internados en el hospital “El
Sauce”, tomaremos como muestra para nuestra investigacion las pacientes del
servicio “D” del sector de mujeres y sus familiares.
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VARIABLES

Independientes: son aquellas caracteristicas o propiedad, causa del
fendmeno estudiado, cuyo valor no depende de otra variable, que el
investigador pueda manipular y que condicionan o determinan la presencia de
otras variables (dependientes) en la relacion. En este caso serian los factores
familiares

Dependientes: Son las variables de respuesta que se observan en el
estudio, y que podrian estar influidas por los valores de las variables
independientes. En esta investigacion, seria la falta de adhesion al tratamiento
farmacolégico.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivos especificos | Variables Definicion de Indicadores
variables
Caracterizar Tipos de | Conocer la | ¢ Como esta
familiograma familia composicion compuesta tu familia?
familiar e . :
identificar Ia ¢ Quiénes  conviven
. en el hogar?
relacion entre
sus miembros ¢, Cuantos afios tiene
cada uno?
¢,Hay miembros de la
familia que hayan
fallecido? ¢ Quiénes?
Diagnosticar las | Relacion Identificar ¢Cual es el tipo de
relaciones familiar quienes son los | relacion del paciente
interfamiliares familiares con|con cada uno de
los que el | ellos?
paciente muestra | .,
mas afecto Olegnes son  los
familiares que con
mas frecuencia lo
visitan en el hospital?
Evaluar la  salud | Salud Reconocer los | ¢En su familia, hay
familiar familiar antecedentes algin otro familiar
familiares con | que padezca alguna
problemas enfermedad? ¢ Cual?
mentales ¢Algun integrante
familiar toma

medicamentos?  En
caso de si, ¢Por qué
0 para que?
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Analizar riesgos Yy | Riesgo de la | Conocer qué tipo | ¢Quién se encarga
problemas a la salud | salud del | de inseguridades | del ~ cuidado  del
del paciente paciente puede llegar a | paciente en el hogar?
tener en el hogar
¢Alguna vez
presencié una crisis
del paciente en el
hogar? ¢Supo como
reaccionar?
¢,Cual es el nivel de
educacion de la
familia?
Pesquisar riesgos de | Discontinuid | Saber si el | ¢ Conoces que
discontinuidad del | ad del | familiar que se | enfermedad padece
tratamiento al irse de | tratamiento | encargue del | tu familiar? ¢ Cuél?
alta paciente sea
capaz y tenga
tiempo de | ; conoce qué
cuidarlo. medicamentos toma

su familiar? ¢ Cuéales?

Cuando el paciente
fue dado de alta,
¢ Recibié educacion?
¢,De quién?

SEntendié esa
informacion que le
brindaron?

¢ Podria describir que

informacion le
brindaron?

¢, Qué recursos
utilizaron?
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¢, Qué medicacion le
dieron a su familiar
para que tome en su
casa?

¢Conoce para qué
sirven? (Y a qué
hora debe tomarla?

¢ Necesita la
supervision de algun
familiar a la toma de
la medicacién o se la
debe dar
directamente el
mismo?

¢ Sobre qué tema le
gustaria recibir
informacion?

Describir las
dificultades del
cuidador con respecto
a la salud de su
familiar

Dificultad
del cuidador

Identificar  que
problemas  del
cuidador afectan
al paciente

¢ Quiénes trabajan en
el hogar? (/Qué
trabajo desempefia?

¢,Cuantas horas
semanales le
demanda dicho
trabajo?

¢, Como se distribuyen
los tiempos del dia y
entre quiénes para
acompanar al
enfermo?

50




TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Fuente primaria: encuesta semi-estructurada, el cual es un cuestionario
de disefio propio.

Se realizar4 la recoleccion de datos a través de encuestas semi-
estructuradas al/los familiares o al/los cuidadores a cargo de la paciente
internada.

Se utilizara también métodos de observacion tanto a los familiares al ser
encuestados o entrevistados y a los pacientes en el periodo que dure su
internacion.

Su aplicaciébn nos permitird caracterizar a la poblacién de estudio y
conocer la situacion de salud de la familia de la paciente, el entorno en que se
desarrollan, la manera de evitar los reingresos al hospital y mejorar la calidad
de vida del cuidador principal.

51



ANALISIS, PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LOS DATOS

Se volcara en la tabla matriz los datos obtenidos a través del uso de Microsoft
Office Excel 2007, luego se construird tablas de entradas simples y una de
dobles representadas en graficos circulares y de barras, procediendo luego a
los andlisis estadisticos de los resultados.
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TABLA N°1
Variable: Tipo de familia

Indicador: ¢ COmo estd compuesta su familia?

COMPOSICION FAMILIAR FA
Familia nuclear 11
Familia extensa 1
Familia nuclear monoparental |3

Referencia: De los quince (15) familiares encuestados, la mayoria: once (11)
tienen un tipo de familia nuclear.

GRAFICO N°1

Familia (composicion)

m 73% Familia nuclear
H 7% Familia extensa

= 20% Familia nuclear monoparental

Fuente: elaboracioén propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El
Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.
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TABLA N° 2
Variable: Tipo de familia

Indicador: ¢ Quiénes conviven en el hogar?

CONVIVENCIA FA
Padre-madre-hijo/s
Padres-hijos-hijos del paciente
Madre-hijas/os
Abuelos-padres-hijos/as
Esposo-esposa

ENF VNN N P

Referencia: Se observé que las pacientes, segln las encuestas, siete (7) viven
con sus padres y hermanos.

GRAFICO N° 2

Convivencia

B 46% Padre-madre-hijo/s

B 7% Padres-hijos-hijos del paciente
= 27% Madre-hijas/os

® 13% Abuelos-padres-hijos/as

B 7%Esposo-esposa

Fuente: elaboracion propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.
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TABLA N° 3
Variable: Tipo de familia

Indicador: ¢ Cuantos afios tiene cada uno?

Rango de edades FA
Padres(38-65 afios)
Madres(35-69 afios)
Hijos(14-28afos)
Abuelos(64-82 afios)
Nietos(4-10 afios)

NN FNENIEN

Referencia: de las encuestas realizadas se observo que los rangos de edades
de los miembros de las familias son siete (7) de los padres entre 65-38 afios y
dos (2) madres de 69-35 afios.

GRAFICO N° 3

Rango de edades

® 46% Padres(65-38 afios) ® 13% Madres(69-35)
B 27% Hijos(28-14afios) ™ 7% Abuelos(82-64 afos)
= 7% Nietos(4-10 afos)

Fuente: elaboracion propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.
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TABLA N° 4

Variable: Relacién familiar

Indicador: ¢ Cudl es el tipo de relacion del paciente con cada uno de ellos?

RELACION FAMILIAR FA
Buena 8
Muy buena 4
Buena, excepto con el padre 2
Buena, excepto con el hermano 1

Referencia: La mayoria de los encuestados: ocho (8) afirman que la relacién
familiar con la paciente es buena.

GRAFICO N° 4

Relaciéon familiar

B 53% Buena

B 27% Muy buena

" 13% Buena, excepto con el padre
B 7% Buena, excepto con el hermano

Fuente: elaboracion propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.
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TABLA N° 5:

Variable: Tipo de familia

Indicador: ¢ Hay miembros de la familia que hayan fallecido? ¢ Quiénes?

FAMILIAR FALLECIDO FA
Padre 2
Madre 1
Hermano 1
Hijo 1
Ninguno 10

Referencia: La mayoria de los encuestados, diez (10) no tienen un familiar
fallecido, y dos (2) refieren que su padre fallecio.

GRAFICON° 5

7% Hijo

Familiar fallecido

m13% Padre m6% Madre = 7% Hermano

® 67% Ninguno

Fuente: elaboracioén propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.
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TABLA N° 6
Variable: Relacién familiar

Indicador: ¢Quiénes son los familiares que con mas frecuencia lo visitan en el
hospital?

VISITAS
Hermanos
Madre/hermanos
Abuelos/hermanos
Madre/amigas
Padre/hermanos
Madre

Esposo

Esposo/ hijos

'|'|
>

N R R Rl w N D -

Referencia: Se observé que cuatro (4) de las pacientes es visitada por su
madre/hermanos y tres (3) por su madre/ amigas.

GRAFICO N°6

Visitas

B 6% Hermanos B 27% Madre/hermanos
= 13% Abuelos/hermanos ® 20% Madre/amigas

® 7% Padre/hermanos ™ 7% Madre

= 7% Esposo = 13%Esposo/ hijos

Fuente: elaboracion propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.
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TABLA N° 7
Variable: Salud familiar

Indicador: ¢En su familia hay algun otro familiar que padezca alguna
enfermedad? ¢ Cual?

ENFERMEDADES FAMILIARES FA
HTA 2
DBT 2
Enf. Osea 1
Hiper/hipotiroidismo 0
Cancer 0
Enf. Inmunoldgica 0
Enf. Psiquiatricas 1
Adicciones 0
Ninguno 6
Otros 3

Referencia: De los familiares encuestados, seis (6) no tienen familiares con
alguna enfermedad y dos (2) tienen familiares con HTA y DBT.

59



GRAFICO N°7:

Antecedentes familiares

0%
®m13% HTA m13% DBT
® 7% Enf. Osea ® 0% Hiper/hipotiroidismo
= 0% Céancer = 0% Enf. Inmunologica
m 7% Enf. Psiquiatricas ™ 0% Adicciones

40% Ninguno #20% Otros

Fuente: elaboracion propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.
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TABLA N° 8
Variable: Salud familiar

Indicador: ¢ Algun integrante familiar toma medicamentos? ¢Quién o para qué?

MEDICAMENTOS FA
Padre 3
Madre 1
Si 2
No 9

Referencia: La mayor parte de los encuestados, nueve (9), no toma
medicamentos y tres (3) refieren que tiene un familiar (padre) que toma
medicamentos para tratar su enfermedad.

GRAFICO N° 8

Toma de medicamentos

m20% Padre ®7% Madre =13%Si ®m60% No

Fuente: elaboracioén propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.
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TABLA N° 9

Variable: Salud familiar

Indicador: ¢ Cudl es el nivel de educacion de cada integrante del grupo familiar?

ESCOLARIDAD FA
Secundaria completa 10
Secundaria incompleta 2
Terciario incompleto 3

Referencia: de los quince (15) encuestados, diez (10) junto con el resto de su
familia tiene la secundaria completa.

GRAFICO N°9

Escolaridad

B 67% Secundaria completa ®13% Secundaria incompleta

= 20% Terciario incompleto

Fuente: elaboracioén propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.
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TABLA N° 10

Variable: Dificultad del cuidador

Indicador: ¢Qué trabajo desempefia? ¢ Cuantas horas semanales le demanda

dicho trabajo?

OCUPACION FA

Albaiiil (40 hs sem)

Agricultor (40hs)

Comerciante (40hs sem)

Taxista (40hs sem)

Mecénico (30hs sem)

NIFRIN AN P

Jubilado

Referencia: De los encuestados, cuatro (4) trabajan de albafil y otros cuatro

(4) son comerciantes. Ambos hacen 40hs semanales.

GRAFICO N° 10

Ocupacion

m 27% Albanil (40 hs sem) ® 13% Agricultor (40hs)
® 27% Comerciante (40hs sem) ® 13% Taxista (40hs sem)
® 7% Mecanico (30hs sem) ® 13% Jubilado

Fuente: elaboracion propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.
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TABLA N° 11
Variable: Riesgo de la salud del paciente

Indicador: ¢ Quién se encarga del cuidado del paciente en el hogar?

CUIDADOR FA
Madre

Padre/ Abuelos
Esposo
Hermanos
Nadie

NI RN~

Referencia: De los quince (15) encuestados, seis (6) refieren que son los
hermanos de la paciente quienes se encargan del cuidado de la misma en el
hogar y otros cuatro (4), las madres.

GRAFICO N° 11

Cuidador

m27% Madre m 13% Padre/ Abuelos
17% Esposo ® 40% Hermanos
m 13% Nadie

Fuente: elaboracion propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.

64



TABLA N° 12

Variable: Riesgo de la salud del paciente

Indicador: ¢Alguna vez presencié una crisis del paciente en el hogar? ¢Supo

cOmo reaccionar?

PRESENCIA DE CRISIS FA
Si, no supo reaccionar 9
Si, supo reaccionar 3
No 3

Referencia: De los quince (15) familiares encuestados, nueve (9) presenciaron
una crisis de la enfermedad de la paciente pero no supieron cémo reaccionar

en esa situacion.

GRAFICO N°12

120% No

Presencia de crisis

® 60% Si, no supo reaccionar ®20% Si,supo reaccionar

Fuente: elaboracion propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.
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TABLA N° 13

Variable: Dificultad del cuidador

Indicador: ¢Como se distribuyen los tiempos del dia y entre quienes para

acompanfar al enfermo?

PACIENTE ACOMPANADO FA
Si 4
A veces 9
Paciente se queda solo 2

Referencia: Se observé que la mayor parte de las pacientes, nueve (9), en sus

hogares no tienen cuidadores la mayor parte del tiempo.

GRAFICO N °13

Acompafiamiento del paciente

m27%Si m60% Aveces ®13% Paciente se queda solo

Fuente: elaboracioén propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.
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TABLA N° 14
Variable: Discontinuidad del tratamiento

Indicador: ¢ Conoces qué enfermedad padece tu familiar? ¢ Cual?

CONOCIMIENTO DE
ENFERMEDAD FA
Esquizofrenia
Depresion
Anorexia
Trastorno bipolar
Enf.maniaca
Adiccion

No sabe

NP R W R RO

Referencia: De los encuestados, la mayoria: seis (6) refieren que su familiar
internado padece de esquizofrenia.

GRAFICO N° 14

Conocimiento de la enfermedad

®40% Esquizofrenia  ®6% Depresion
® 7% Anorexia ® 20% Trastorno bipolar
B 7% Enfer.maniaca  ® 7% Adiccion

13%No sabe

Fuente: elaboracion propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.
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TABLA N° 15

Variable: Discontinuidad del tratamiento

Indicador: ¢ Conoces qué medicamentos toma su familiar?

CONOCIMIENTO  SOBRE LA

MEDICACION FA
Si 9
No 6

Referencia: nueve (9) de
medicamentos que toma su familiar.

GRAFICO N° 15

los encuestados tiene conocimiento de

B 60% Si (valproato, risperidona, olanzapina)

Conocimiento de la medicacién habitual

m40% No

los

Fuente: elaboracioén propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.
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TABLA N° 16
Variable: Discontinuidad del tratamiento

Indicador: Cuando el paciente fue dado de alta ¢ Recibié educacion?

EDUCACION PROFESIONAL FA
Si, del profesional, no entendid
Si, del profesional, entendi6
No

N | O1] 0O

Referencia: De los encuestados, ocho (8) refieren que cuando su familiar se
fue de alta recibi6 informacion del profesional de salud pero no logré entender
lo que se le explicé.

GRAFICO N° 16

Educacién profesional

® 54% Si,del profesional, no entendio
® 33% Si, del profesional, entendio
®13% No

Fuente: elaboracion propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.

69



TABLA N° 17
Variable: Discontinuidad del tratamiento

Indicador: ¢ Podria describir que informacion le brindaron?

INFORMACION RECIBIDA FA

Medicaciéon

Patologia

Contencion

No respondieron

N OO N

No recibié informacion

Referencia: cinco (5) de los familiares de las pacientes refieren haber recibido

informacion sobre la patologia

Informacién recibida

® 13% Medicacién ® 34% Patologia
= 7% Contencion ® 33% No respondieron
® 13% No recibié informacion

Fuente: elaboracion propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.

70



TABLA N° 18
Variable: Discontinuidad del tratamiento

Indicador: ¢ Qué recursos utilizaron?

RECURSOS UTILIZADOS FA
Anotaciones 6
Folletos 2
Afiches 0
Otros( verbalmente) 7

Referencia: la mayoria de los encuestados, siete (7), respondieron que

recibieron informacion verbal de parte de los profesionales.

GRAFICO N° 18

Recursos utilizados

0%

= 40% Anotaciones ® 13% Folletos
= 0% Afiches B 47% Otros( verbalmente)

Fuente: elaboracioén propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.
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TABLA N° 19

Variable: Discontinuidad del tratamiento

Indicador: ¢ Sobre qué temas le gustaria recibir informacion?

INFORMACION
RECIBIR

QUE

DESEA

Medicaciéon

Patologia

Actuar en crisis

No sabe

NWI N W

Referencia: De los encuestados, siete (7) refieren que les gustaria recibir
informacion sobre la patologia que padece su familiar y tres (3), sobre coémo
actuar en situacion de crisis y la medicacion.

GRAFICO N°19:

Informacién deseada

m 20% Medicacion ® 47% Patologia
m 20% Actuar en crisis m 13% No sabe

Fuente: elaboracion propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.
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TABLA N° 20
Variable: Discontinuidad del tratamiento

Indicador: ¢ Reconoce la medicacion que le dieron a su familiar para que tome
en su casa?

MEDICACION QUE DEBE TOMAR

EL PACIENTE FA
Sabe reconocer la medicaciéon 3
No sabe 12

Referencia: los familiares encuestados, mas de la mitad: doce (12), no saben
reconocer la medicacion que le dan a tomar a las pacientes internadas.

GRAFICO N° 20

Conocimiento de la medicacién

m 20% Sabe reconocer la medicacion m 80% No sabe

Fuente: elaboracioén propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.
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TABLA N° 21
Variable: Discontinuidad del tratamiento

Indicador: ¢ Conoce para qué sirven? ¢ Y a qué hora debe tomarlas?

MEDICACION FA
Si ( sabe horarios) 4
No sabe ( pero sabe las veces por
dia) 3
No sabe 8

Referencia: De los encuestados, ocho (8) no saben sobre la cantidad de veces
y los horarios de la medicacién que toma su familiar. Solo cuatro (4) si saben
pero solo los horarios.

GRAFICO N° 21

Medicacion

m27% Si ( sabe horarios)
B 20%No sabe ( pero sabe las veces por dia)
= 53% No sabe

Fuente: elaboracioén propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.
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TABLA N° 22
Variable: Discontinuidad del tratamiento

Indicador: ¢Necesita la supervision de algun familiar en la toma de la
medicacion?

SUPERVISION FAMILIAR FA
Si 13
No 2

Referencia: Trece (13) de los encuestados refieren que su familiar necesita la
supervision en la toma de medicamentos.

GRAFICO N°22

Supervision familiar

m87% Sim13% No

Fuente: elaboracion propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.
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TABLA N°23

Variable: Salud familiar

Indicador: Prueba de percepcién del funcionamiento familiar

Funcionamiento familiar FA
Funcional 2
Moderadamente funcional 5
Disfuncional 7
Severamente disfuncional 1

Referencia; De los familiares encuestados,
funcionamiento familiar disfuncional.

GRAFICO N° 23

siete (7) presentan un

m 13% Funcional
= 47% Disfuncional

Funcionamiento familiar

m 33% Moderadamente funcional
B 7% Severamente disfuncional

Fuente: elaboracion propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.
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TABLA N°24
Variables: Discontinuidad del tratamiento/Riesgo de la salud del paciente

Indicador: Educacién profesional/ presencia de crisis

EDUCACION

PROFESIONAL/PRESENCIA NO

DE CRISIS REACCIONO | REACCIONO |NO
SI, ENTENDIO 2 1 1
SI, NO ENTENDIO 1 5 2
NO 0 2 0

Referencia: De los quince (15) encuestados, cinco (5) recibieron educacién
profesional pero no entendieron la informacion y no supieron reaccionar ante
una crisis. Y dos (2) si entendieron la educacion profesional que recibié y supo
como reaccionar.

GRAFICO N° 24

Relacion: Educacién profesional/ presencia de crisis

m S|, ENTENDIO
m S|, NO ENTENDIO
NO

Educacién profesional

Presencia de crisis

Fuente: elaboracién propia, a partir de los datos de encuesta realizada a los familiares de las pacientes del Hospital “El

Sauce” durante los meses septiembre- octubre de 2018.
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CAPITULO Ill: RESULTADO: DISCUSION Y PROPUESTAS
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RESUMEN DE LOS RESULTADOS MAS RELEVANTES

En cuanto al analisis e interpretacion de los graficos se obtuvieron los
siguientes resultados:

De los quince (15) familiares encuestados de las pacientes internadas en
el servicio D del Hospital El Sauce, once (11) tienen una familia de tipo nuclear
conformada por padres y hermanos que conviven en el hogar.

Ocho (8) refieren que el tipo de relacion familiar con la paciente es buena.
La mayor parte de las pacientes, cuatro (4) reciben visitas de sus madres.

Con relacion de la salud de los familiares, se observé que seis (6) no
presentan alguna enfermedad por ende no toman medicamentos y conforman
en su mayoria, siete (7) una familia disfuncional.

En cuanto al riesgo de la salud de las pacientes, seis (6) de los familiares
refieren que son los hermanos de las mismas quienes las cuidan el tiempo que
pueden, por lo que a veces, cuatro (4) quedan solas.

Con respecto a la continuidad del tratamiento, se puede resaltar que seis
(6) de los encuestados conocen la enfermedad de su familiar.

En situaciones de crisis, nueve (9) estuvieron presentes pero no supieron
reaccionar, siendo ocho (8) de las personas que recibieron informacién del
profesional y no lo pudieron entender. Cabe destacar que cinco (5) recibieron
informacion de la patologia mediante informacion verbal. También se puede
observar que doce (12) de los encuestados no saben reconocer la medicacion
gue les fue dada en la ultima alta hospitalaria a sus familiares. Siete (7)
manifiestan que las pacientes necesitan la supervision de un familiar para la
toma de medicamentos.
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INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

En cuanto al analisis e interpretacion de los graficos se obtuvieron los

siguientes resultados:

La mayor parte de las familias son disfuncionales, lo que puede generar
una causa directa de discontinuidad en el tratamiento. Seria conveniente
profundizar en las razones propias de cada familia que hacen que
lleguen a esta situacion para abordar de mejor manera su contencion.

La mayoria a pesar de que recibieron educacion sobre temas como el
tipo de patologia que padece su familiar, medicacién que toma (horarios,
para que sirven, etcétera) no lograron comprender dicha informacion.
Posiblemente esto se debe a que por lo general esta informacion es
dada por médicos y psicélogos, lo que genera que muchos no pregunten
sus dudas por temor o por no tener suficiente confianza. Podria
proponerse que personal de enfermeria sea incluido en esta actividad o
gue enfermeria luego de que el familiar salga del consultorio verifique si
entendio correctamente la informacion.

Puede establecerse una relacion entre el punto anterior y la manera
correcta de actuar ante una crisis. Cabe destacar que para que se
produzca un episodio de estas caracteristicas por lo general la paciente
lleva un tiempo minimo de una semana sin ingesta de medicacion
alguna, lo que puede deberse a que también muchas estan la mayor
parte del tiempo solas por lo cual resulta dificil controlar la ingesta de
medicacion, lo que es confirmado por los familiares, quienes refieren que
las pacientes en el hogar, debido a sus trabajos, permanecen la mayor
parte del dia solas.
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PROPUESTA

Luego de analizar y describir cuales son las causas del abandono del
tratamiento farmacoldgico se proponen las siguientes actividades:

e Realizar un breve cuestionario semi-estruturado que contenga las
teméaticas mas relevantes como conocimiento de la enfermedad y
medicacion, abordaje de la paciente y las dudas que tengan.

e Una vez obtenida la informacion anterior, educar sobre teméatica.

e Cuando la paciente estabiliza su cuadro realizar una reunion entre ella 'y
enfermeria a fin de identificar los factores que pueden hacer que
abandone la medicacion, como efectos adversos indeseados,
planificacion personal. Educar a partir de esto las alternativas al
abandono.

e Compartir la informacion con su cuidador o cuidadora a fin de que pueda
detectar de inmediato dichos cambios para una rapida intervencion.

e Promocionar la salud familiar y animar la implicacion familiar en la salud
de la paciente mediante reuniones donde estén presentes: familiares,
pacientes y enfermeros para tratar de mejorar la comunicacion y relacion
familiar de las familias disfuncionales.

De ser necesario se comunicara al resto del equipo tratante lo obtenido en
las actividades anteriores, de manera de reforzar puntos de riesgos.
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CONCLUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos de las encuestas realizadas a los
familiares de las pacientes del servicio D del hospital EI Sauce se puede
constatar que la falta de conocimiento, de apoyo y contencién familiar son los
principales factores negativos que conlleva a la baja adherencia o abandono de
los tratamientos psiquiétricos.

Se lleg6 a la conclusién de que es fundamental que la paciente conviva
en un entorno favorable y que la familia se anime a la implicacion en su
estado de salud adquiriendo conocimientos de la patologia, capacitacion e
intervenciones en crisis ya que se los consideran como los principales
cuidadores.

Se debe trabajar todos juntos, pacientes, familias y los profesionales de
salud para aumentar la probabilidad de recuperacion. Es por ello que los
agentes sanitarios deben promover la salud no solo de las pacientes sino
también las de los familiares, ayudando a las familias a cumplir con sus
funciones.
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ANEXO 1: DIAGNOSTICO DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR SEGUN
PUNTUACION TOTAL DE LA PRUEBA FF-SILL

Valores de la escala:

Casi siempre 5 A veces 3 Casinunca 1

Muchas veces 4 Pocas veces 2

Casi Pocas A Muchas Casi
nunca  veces  Veces veces siempre

1. Setoman decisiones para cosas
importantes de la familia

=

En mi casa predomina la
armonia

3. En mi casa cada uno cumple
con sus responsabilidades

4. Las manifestaciones de carifio for-
man parte de nuestra vida cotidiana

5. Mos expresamos sin insinuaciones,
de forma clara y directa

6. Podemos aceptar los defectos de
los demas y sobrellevarlos

7. Tomamos en consideracion las expe-
riencias de otras famihias ante situa-
ciones dificiles

%, Cuando alguno de la famiha tiene
un problema, los demas lo ayudan

Q. Se distribuyen las tareas de forma
que nadie esté sobrecargado

1.  Las costumbres familiares pueden
modificarse ante determinadas situa-
cliones

11. Podemos conversar diversos temas

sin temor

12, Ante una situacidon familiar dificil,
somos capaces de buscar ayuda en
otras personas

13. Los intereses v necesidades de cada
cual son respetados por el nacleo
familiar

14, MNos demostramos el carnfio que nos
tenemos
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Funcional

De 70 a 57 puntos

Moderadamente funcional

De 56 a 43 puntos

Disfuncional

De 42 a 28 puntos

Severamente disfuncional

De 27 a 14 puntos
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ENCUESTA REALIZADA A
LOS FAMILIARES DE LAS PACIENTES DEL HOSPITAL EL SAUCE.

INFORMACION:

Somos estudiantes del segundo afio del Ciclo de la Licenciatura en
Enfermeria de la Universidad Nacional de Cuyo, nuestros nombres: Monica
Choquerive DNI 38755875, Macarena Teran DNI 36169107 y Eva lvarra DNI
37513229. Estamos investigando sobre posibles causas de la discontinuidad
del tratamiento farmacolégico correspondiente al curso: “taller de trabajo final”.
Les daremos informacion y los invitamos a participar de esta investigacion.
Antes de decidirse, puede hablar con alguien que se sienta comodo sobre la
investigacion. Puede que haya algunas palabras que no entienda. Por favor,
nos para segun le informamos para darnos tiempo a explicarle. Si tiene
preguntas mas tarde, puede preguntarnos a cualquiera de nosotras.

1. Estamos invitando a todos los familiares de las pacientes del servicio D
del hospital El Sauce a participar en la investigacion sobre las causas de
discontinuidad de tratamiento farmacolégico de las pacientes.

2. Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted
puede elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no,
continuaran todos los servicios que reciba en este hospital y nada
cambiara. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar
aun cuando haya aceptado antes.

3. Durante la investigacion solo se necesitara que responda a las
preguntas de la encuesta, la misma cuenta con 28 preguntas a las que
debera responder abiertamente, lo que a usted le parezca y otras debera
elegir una opcion entre varias.

4. La investigacion durara aproximadamente 2 meses (septiembre-
octubre). Durante ese tiempo, se les pedira a los familiares de las
pacientes que completen una encuesta en el horario que vengan al
hospital por cualquier motivo. El tiempo a completar la encuesta es
aproximadamente de 15 a 20 minutos por persona.(Aclaracion: es una
encuesta por un familiar por paciente por Unica vez)

5. Al participar en esta investigacion no corre ningun riesgo. Puede que no

haya beneficio para usted, pero su participacion nos ayudara a encontrar
una respuesta a la pregunta de investigacion.
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6. Nosotras no compartiremos la identidad de aquellos que participen en la
investigacion. La informaciéon que recojamos por este proyecto de
investigacion se mantendra confidencial. La informacién acerca de usted
gue se recogerd durante la investigacion sera puesta fuera de alcance y
nadie sino los investigadores tendran acceso a verla.

7. Si asi lo desea, El conocimiento que obtengamos por realizar esta
investigacion se compartira con usted. No se compartird informacion
confidencial.

8. Usted no tiene porque participar en esta investigacién si no desea
hacerlo y el negarse a participar no le afectara en ninguna forma. Usted
todavia tendra todos los beneficios que de otra forma tendria en este
hospital. Puede dejar de participar en la investigacion en cualquier
momento que desee sin perder sus derechos. O Usted no tiene porque
tomar parte en esta investigacion si no desea hacerlo. Puede dejar de
participar en la investigacion en cualquier momento que quiera. Es su
eleccion y todos sus derechos seran respetados.

9. Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso
después de haber completado la encuesta. Esta propuesta ha sido
revisada y aprobada por profesores de la escuela de Enfermeria, de la
facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Cuyo.

CONSENTIEMIENTO INFORMADO

He sido invitado a participar en la investigacion de las posibles causas de
discontinuidad farmacoldgica. Entiendo que debo responder a las preguntas de
las encuestas presentadas, la cual es andnima-confidencial y no corro el
riesgo de ningun tipo al completarlas.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente
las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta
investigacion y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion
en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera.

Nombre completo y firma:

88



ENCUESTA

1.

N

w

4.

¢, COmo esta compuesta tu familia?

6. ¢Quiénes son los familiares que con mas frecuencia lo visitan en el

hospital?
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7. ¢En su familia, hay algun otro familiar que padezca alguna
enfermedad? ¢ Cual?

Hipertension arterial
Diabetes
Enfermedad 6sea
Hiper/hipotiroidismo
Cancer

Enfermedad inmunoldgica

Enfermedades psiquiatricas

Adicciones

JUd duudbuy

Otros

8. ¢Algun integrante familiar toma medicamentos? ¢ Por qué o para qué?

10.¢Quienes trabajan en el hogar? ¢Qué trabajo desempefia? ¢Cuantas
horas semanales le demanda dicho trabajo?
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12.¢Alguna vez presencio una crisis del paciente en el hogar? ¢ Supo como
reaccionar?

13.¢,Como se distribuyen los tiempos del dia y entre quienes para
acompanfar al enfermo?

15. ¢ Conoce qué medicamentos toma su familiar?

[ ] sl
[ ] no

¢, Cudles?

16.Cuando el paciente fue dado de alta, ¢Recibié educacion?

91



18. ¢ Qué recursos utilizaron?

|:| Anotaciones en cuadernos

|:| Folletos

|:| Afiches
|:| Otros

19.¢ Sobre qué temal/s le gustaria recibir informacion?

22. ¢ Necesita la supervision de algan familiar en la toma de la medicacion?

] s
[ 1 NO
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23 Marque con una cruz la opcion que mas represente a su familia.

Casi Pocas
nunca  Veces

A

veoes

Muchas
VECES

Casi
siempre

1

11.

13,

14,

Se toman decisiones para cosas
importantes de la famihia

En mi casa predomina la
armonia

En mi casa cada uno cumple
con sus responsabilidades

Las manifestaciones de carifio for-
man parte de nuestra vida cotidiana

MNos expresamos sin insinuaciones,
de forma clara y directa

Podemos aceptar los defectos de
los demas y sobrellevarlos

Tomamos en consideracion las expe-

riencias de otras familias ante situa-
ciones dificiles

un problema, los demas lo ayudan

Se distribuyen las tareas de forma
que nadie esté sobrecargado

Las costumbres familiares pueden
modificarse ante determinadas situa-
ClONes

Podemos conversar diversos temas
sin temor

Ante una situacion famihar dificil,
somos capaces de buscar ayuda en
otras personas

Los intereses v necesidades de cada
cual son respetados por el niacleo
familiar

MNos demostramos el carifio que nos
tenemos
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ANEXO 3: TABLA MATRIZ DE DATOS

1 2 3 4 5 6 7 8 30 1112131415|
Flia{Fliar(Flia|Flia | Flia g Fliaf Flia n| Flia| Flia Flia) Flia Flia { Flia| Flia {Flia nuclear
Mad &bug Mag Abuf Padr| Padi Padid P ad Pat Mad Padi Abu{ Paq Pad| Madre-hijos
51-373-7|63-] 75-4 65-5 50-9 42-4| 60| 45{40-| 46-4 &1-5 38| 35-]45-24-23-22
Relazion 4 Bug| Buer Mu Bus{ Buer Bust Busn Muy Bul Bug Buet Muy| Bug Muy Buzsna

Ning Madr| Ming Ning Ming{ Ming Mingy Hert Min P ad Ming Ning Hijo| Ning Padre
Visitadares| Mad Abug Maq Pad{Herm Espd Mad Mad Ma Maq Mad| Abu{ Esp| Espd Madrelamigas
Anteceder| Enf. | Ctrog DBT HTA| Ming{ MNing Otrag Ming DB| Ming Enf. | Otra| Ming Ning HT 4
Madicagiad 51 3 Ning| Mad Pad{ Ming{ Ming Ming Nirg 5i | Mind Pad Ning Mir Ning Padre [presian]
Ezcolaridad Terg Secy ed Secl Secy Sect Secu Sed Sey Terd Sect Sec| Seq Sec| Terciaria incomplato
Oeupacion| Com Mecd Jubi Jubil Agrid Albat Tawis| Aagri Cof Con Alba Taxi{ Alb Alb3 Comerciante [40hs)
Cuidador | Mad Abug Mag abu{ Herm| Hern Madn Her{ Het Maq Hern Herr| Esp) Nad| Madie

Prezenciad Si.nSi nd 505 Mo |55 nd S0 450 (5005 (Mo (S0 45 Mo
Acompahial 5 [Aved AvdAvelAveqSi |AvedSi |Av[AvshvelSi | A Se dTe quedasala

Patologiad i, dNosqai, 431, o Nos{Si, &S0, eq 30,450, 30, 51, 0 30, d 5i, 131 trastorno bipalar

Conacimien 3, Mo |50, 4N [No [Si, a5, oliNo |55 {MNa |50, fNo |51, qai, risperidona

Educacion| 5i, 451, 445, qNo |Si, {3, d 5,945, ¢35, 4N |Sid{5, 931,4|5i del profesional, no entendia
Informaciar Patq Mo ref Med No 1§ Patal Patd Ma re| Mo 1 Pat Pat{ No f Med| Can Ma Mo respondia

Recurzos | Dol Otrad Anf Snod Otrod Falld Otrag And Are Dtrg Arol Snof Otrd Falld Qtros (verbalmente]
Informaciar Mo g No 24 Patd Med| Actul Patd Actud Pat Act Pat Patd Patd Pay Med Medicacion

Nuevamed Sab| No =4 Mo 4 No = Mo 54 No = Sabef Mo 4 Mo 3al No 2| No = Na 4Na f No sabe

Medicaciar 5i (qNo =451, 4 No 2| Mo 5{No 2| Mo pg Mo 1 Sal Ma g No = Saby Mo gHa  No sabe
Swpemiziéf 51 |51 S0 [5O[S [S0[S0 |Si|Si(Ma|S |5 [Na|Si |Si
Funcionam( 57 p 43 pl 530 34 p 14 pu 55 pl 32 pu 46 g.30] 40 g 35 pl 60 p[42 g 52 f 28 puntos
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