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CAPITULO I

INTRODUCCION



CAPITULO 1

INTRODUCCION

1.1. Introduccién

Se ha demostrado que la esquizofrenia es una de las
enfermedades mentales de mayor incidencia en la poblacién y es
mucho més frecuente en las clases sociales de menores recursos.

Las principales caracterfsticas de esta enfermedad son : la
desadaptacion social, el deterioro del nivel de actividad anterior y

del cuidado personal, 1a alteracién de las relaciones familiares y el



empobrecimiento de las relaciones interpersonales. Este
padecimiento es una enfermedad crénica cuyo pronéstico es, en
promedio, peor que los demds trastornos mentales. El paciente se
encuentra generalmente incapacitado para el resto de su vida, y
hasta el dia de hoy no se ha encontrado aiin el medio curativo
para este mal.

El desarrollo de la esquizofrenia conlleva a situaciones tan
extremas como el suicidio, el aislamiento completo, la
enfermedad fisica, etc., factores que obligan al internamiento del
paciente en una institucién de salud mental.

Generalmente, el enfermo, al ser dado de aita del hospitat
se encuentra en una situacién dificil al intentar volver a integrarse
a su comunidad, su familia, su medio laboral, etc. El haber sido
paciente de un hospital psiquidtrico es un estigma que dificilmente
puede llegar a olvidar el paciente y la gente que lo rodea, por lo
que se puede afirmar que el ser dado de alta no significa una
reintegracion inmediata a la sociedad.

Surgen entonces las preguntas: ; qué sucede con el
paciente al dejar el hospital ?, ; est preparado para reintegrarse a
la sociedad ? , ¢ qué grado de satisfaccién encuentra ?.

Para responder a éstas y muchas otras preguntas, surge la
necesidad de buscar informacién y es en este momento cuando se
plantea la posibilidad de realizar un estudio en relacién al tema,

ya que solamente se cuenta con estudios internacionales. (1)



Estas interrogantes haﬁ permanecido, hasta la fecha, sin
respuesta en el campo de la sélud mental en México. El problema
se presenta con la falta de seguimiento de los pacientes dados de
alta de las instituciones de salud mental. Estas instituciones no se
hacen cargo del paciente cuando estd fuera del hospital y por lo
tanto, no pueden conocer la situacién y nivel de adaptacién de
éste dentro de la comunidad.

El enfoque de las investigaciones sobre el enfermo mentat
en México, es sobre todo hacia la epidemiologfa, la farmacologia
y el estudio clinico (2), pero no se conoce ninguno en ¢! que se
hable del paciente fuera del hospital. Valencia (3) encontré, en un
trabajo de seguimiento, que los pacientes a quienes les aplicé el
tratamiento normal complementado con una terapia psicosocial
tuvieron mejores resultados, mayores mejorias de la
sintomatologfa y en su funcionamiento psicosocial. Sin embargo,
este estudio es insuficiente para obtener un panorama global del
funcionamiento en la sociedad del paciente esquizofrénico dado de
alta. Por lo tanto, es importante realizar un estudio del
funcionamiento psicosocial del paciente dado de alta de una
institucién de salud mental, objetivo principal de esta tesis.

En la investigacién realizada para esta tesis, se plantea la
necesidad de definir el grado de satisfaccién en las areas laboral,
econémica, social, familiar y sexual, que logra la persona
egresada de una institucién de salud mental y con esto conocer la

situacién del paciente en la comunidad. Para obtener esta



valoracién se utiliz6 la Escala de Funcionamiento Psicosocial
(EFES) (anexo I). Esta, es el tinico instrumento disefiado en
México para medir esta drea en especifico. Ademids se aplicé el
Cuestionario de Seguimiento del Paciente (anexo II) y la Escala
de Funcionamiento Global ( GAF ) (anexo IMH) para poder

recopilar mayor informacién.

En el primer ‘capitulo de esta tesis se pucde revisar el

planteamiento de! problema, es decir, las razones que nos
" motivaron a realizarla y los objetivos que se persiguieron durante
todo el trabajo de campo.

Dentro del capitulo dos, se desarrolla el marco teérico
referente a la esquizofrenia que incluye: su historia, desde el
inicio de! concepto de enfermedad mental hasta el concepto actual
de esquizofrenia; la definicién de esquizofrenia; su sintomatologia
caracteristica; el criterio diagnéstico y por iltimo, su tratamiento.
Es importante resaltar en este capitulo el tratamiento que recibe
el esquizofrénico en México. Es asf, como con este capitulo
podemos obtener una visién clara sobre lo que se considera un
paciente esquizofrénico.

En el capitulo tres, se hace una revisién teérica de los
conceptos relacionados con el funcionamiento psicosocial y las
diferentes escalas utilizadas para medir el nivel de adaptacién de
las persomas. También en éste, incluimos las condiciones

observadas sobre el seguimiento del paciente esquizofrénico para



lograr su adaptacién a la comunidad en que se desenvuelve a su
egreso hospitalario.

Todo este marco teérico, se realizé como base para la
investigacién o trabajo de campo, donde se obtuvo informaci6n
del nivel de satisfaccién o adaptacién del paciente esquizofrénico
a su egreso de un hospital psiquidtrico, en concreto del Hospital
Fray Bernardino Alvarez.

En el capitulo cuarto, se describe detalladamente Ia
metodologfa que sé‘ utilizé durante el proceso de investigacién.
Esto es, €l pmcedinﬁemo de como se recolectd la informaci6n y
las variables que se tomaron en cuenta.

El anilisis estadfstico de la informacién obtenida se realizé
con la ayuda del paquete SYSTAT, version 5.03. E! uso de este
paquete nos da correlaciones entre las variables definidas para las
cuales se f1j6é un nivel de significancia de 0.05.

Este andlisis y los resultados se presentan en el capitulo
cinco, asi como se propone la discusion de los resultados
obtenidos.

Es asf como obtenemos una vision general del tema que

trata esta tesis.
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1.2. Planteamiento del Problema

Considerando la situacién actual del sistema hospitalario en
Meéxico, observamos que la atencién a los enfermos mentales
comprende dos ctapas.

La primera, de diagnéstico o manejo clinico de sintomas
para la identificacién del padecimiento.. Y la segunda, el
tratamiento que bdsicamente se refiere a la utilizacién y
prescripcién de medicamentos. S6lamente en un porcentaje bajo
se cuenta con algin tipo de apoyo psicoterapeitico para el
tratamiento farmacolégico utilizado.

Bajo esta perspectiva, es necesario y prioritario empezar a
tomar en cuenta los factores psicosociales que afectan al enfermo
mental al ser dado de alta.

Lo anterior implica, evaluar el funcionamiento psicosocial
del paciente en su comunidad, para conocer su nivel de
adaptacion, lo cual es el objetivo de esta tesis.

Esto lo podemos confirmar con el planteamiento de Haase
(4) de donde concluimos, que al ser dado de alta el enfermo
mental se enfrenta a dos situaciones:

1) Para la mayor parte de la gente el enfermo mental que sale de
un hospital psiquidtrico, estd loco y hay que evitarlo,
2) En el mundo actual, centrado en el dinero y el poder donde

existen gran cantidad de tensiones y presiones, ¢l paciente tiene
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pocas posibilidades de poder enfrentarlo con éxito, esto lleva al

enfermo a volver a presentar sintomas e incluso recaer.

Otro problema que se presenta es la falta de continuidad en
la atencidn hospitalaria. Es decir, que un solo equipo no se hace
cargo del paciente desde su ingreso, su egreso y reinsercion social
en la comunidad, por lo tanto, vuelve a surgir la necesidad de
establecer una evaluacién periddica del funcionamiento
psicosocial del paciente esquizofrénico, a su egreso del hospital
psiquidtrico, para conocer su nivel de adaptacién que es el tema

de esta tesis,

1.3. Objetivo.

El objetivo de esta tesis, se centra en el anilisis del
funcionarniento global del paciente esquizofrénico en la
comunidad, para conocer su grado de satisfaccién o adaptacién.

Se entiende como global, las dreas social, econdmica,
sexual, familiar y laboral.

Para la realizacién del andlisis que surge como base para el
desarrollo de esta tesis, se busco la existencia de relaciones entre
el nivel de funcionamiento del paciente y variables como: su

situacién laboral, las recaidas, hospitalizaciones previas, etc., con
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el fin de obtener informacién sobre el nivel de adaptacién o

satisfaccién que tiene en su medio ambiente.



CAPITULO II

LA ESQUIZOFRENIA: DEFINICION DIAGNOSTICO

Y TRATAMIENTO. EL CASO DE MEXICO



CAPITULO T

ESQUIZOFRENIA: DEFINICION, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO. EL CASO DE MEXICO

En este capftulo se realizé una revisién del marco teérico
de la esquizofrenia.
A nivel general, se investigé su historia, comenzando con

las primeras nociones de la enfermedad hasta el concepto actual.
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También se da la definicién de esquizofrenia segin J.
Laplanche y J. Pontalis y la sintomatologfa que Ia caracteriza.

Para el criterio diagnéstico se tomé al DSM-III-R como
base.

El tratamiento se describe a nivel general y se hacen

algunas referencias al caso de México.

2.1. Historia de la Esquizofrenia

El nacimiento del concepto nosolégico de esquizofrenia

tiene vinicamente dos siglos de haber side creado.

Durante muchos siglos, a la gente que ahora se le
diagnostica como esquizofrénica era considerada o descrita como
alguien poseido por espiritus malignos, demoniacos, o que tenfa
poderes proféticos y por lo tanto era una persona sagrada, Muy

rara vez se pensaba que sufria alguna enfermedad mental. (1)

Al hacer una revisién sobre el pensamiento de los griegos,
de su concepto de enfermedad mental, se encuentra que
Hipéberates (460 - 377 a. de J. C.), considerado como el fundador
de la medicina cientifica, da un concepto evolutivo de la

enfermedad, poniendo en tela de juicio la creencia comiin en
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Grecia, de que los dioses imponfan las disposiciones mentales en
los hombres, decia que las enfermedades mentales se daban
porque algo en el "soma" andaba mal, lo cual trastornaba el
pensamiento y la conducta (2). También reconoci6 que la tensién

ambiental y emocional puede dafiar al cuerpo y al espiritu.

+ Continuando con los Griegos, en Ia filosofia de Platén (428
- 348 a. de J. C.) aparece el concepto de EROS, que significa el
valor, la agresividad, amor a la verdad y la belleza (3). Platon
describié cuatro tipos de locura: profética, teléstica o ritual,

poética y erbtica.

La locura profética. se referia a aquella en la que las
personas eran capaces de alcanzar un estado tal como el trance
logrado por los chamanes; la teléstica, expresaba la liberacion de
las necesidades instintivas Ilevadas a cabo colectivamente durante
los ritos religiosos; la locura poética, se definia como un estado
de inspiracion otorgado por los dioses al artista, para facilitarle el
proceso de la creacién y por iltimo, la locura erética, se asociaba

“al amor humano comprendiendo relaciones homosexuales y

heterosexuales (4).

Entre los Romanos , es Galeno (200 - 130 a. de J. C.)
quien sostenia que la salud del alma era el resultado de la armonia

entre las partes racional, irracional y sensual del alma.
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Durante la edad media, en los paises Arabes, se crearon
escuelas médicas y se fundaron algunos asilos para los enfermos
mentales. Las terapias principalmente consistian en dietas
especiales, bafios, firmacos, perfumes y conciertos; alin en esta
época la diferencia entre enfermedad y posesion, era minima, por
eso algunas veces los enfermos mentales eran adorados como

santos.

En el siglo XII, Alberto Magno y Tomds de Aquino,
consideraban que el alma no podia enfermar, por lo tanto la
locura era un trastorno somético, pensaban que las influencias
astroldgicas eran determinantes en la enfermedad mental y crefan
en el poder maléfico de los demonios. Asf, durante varios siglos

se continud con esta concepcion del enfermo mental.

En el Renacimiento, estuvo en apogeo el fervor religioso,
prevalecieron las interpretaciones demonolégicas de la conducta
anormal, asf que, cualquier persona que presentaba delirio o
alucinaciones, se consideraba que estaba poseida por el demonio o
embrujada, por lo que la iglesia mandaba el exorcismo contra los
demonios que posefan a las personas. El tratamiento del enfermo
mental, consistia en que los sacerdotes lo rociaban con agua
bendita mientras rezaban. Pero con el tiempo, terribles torturas

reemplazaron a las oraciones (5). Es asi que por mds de
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doscientos afios, miles de enfermos mentales fueron perseguidos,

acusados, torturados y ejecutados piiblicamente.

En 1783, Phillipe Pinel, libera a los pacientes y les trata
como seres humanos enfermos y no como bestias. Sus
aportaciones més valiosas son: su intento de analizar y clasificar
sintomas y su aplicacién al tratamiento moral; clasific6 las
enfermedades mentales en cuatro: manfa (excesiva excitacién
nerviosa con o sin delirio) ; melancolia (alteracién de la funcién
intelectual) ; demencia (alteracién de los procesos del
pensamiento) e idiocia (obliteracién de las facultades intelectuales

y afectos) (6).

En la década de 1850, ya se hablaba de enfermedades
mentales. B. Morel describe lo que se llamé "demencia precoz",
como un deterioro progresivo de rapida evolﬁcién. €n personas
jovenes. El no consideraba ésta, como una entidad nosologica

separada.

E. Krapelin, latinizé el término dado por B. Morel
"dementia praecox" y enfatizé la naturaleza endégena de la
enfermedad, ademés de la alteracién en la integracién cognitiva,
afectiva y volitiva de la persona (7). También realizé la

descripcion de catatonia y hebefrenia. Otra de sus aportaciones



-18 -

fue la diferenciacién de la "dementia praecox” de otras psicosis

orgénicas y funcionales.

Fue E. Bleuler, quien introdujo e! término "esquizofrenia”,
que significa mente escindida (8). Este término, refleja su
creencia de que, es la desarmonia de las funciones psiquicas y no
el curso deteriorante uno de los sintomas patognomdnicos de la
esquizofrenia. Aunque siempre apoy6 una etiologia orginica,

insisti6 en Ja necesidad de estudiar el aspecto psicoldgico de ésta.

E. Bleuler, también propuso que existe mds de un tipo de
esquizofrenia, y que los diferentes tipos comparten sintomas como
son: la escisién afectiva, alteraciones intelectuales, ambivalencia y
despersonalizacion.

Bleuler realizé tres grandes contribuciones al concepto de
la esquizofrenia, 1a primera de sus contribuciones, fue incorporar
la teoria freudiana para explicar el significado de los sintomas
psicoticos.

En su segunda contribucion, sefiald que las experiencias
pasadas del enfermo, tienen una gran influencia en el curso y la
evolucién de la enfermedad.

Y por iltimo, en la tercera, hace nolar que sintomas
simifares a los de la esquizofrenia, pueden ser encontrados en
personas mentaimente sanas bajo ciertas condiciones ( ejemplo de

esto, la privacién de suefio por méis de 24 trs. ) y que es la
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severidad y la duracién de estos sintomas lo que define la
enfermedad (9).

Actualmente existe una descripcion detallada de
esquizofrenia en el DSM-II-R  ( Manual Diagnéstico de las
Enfermedades Mentates ) (10) la cual se utiliza como criterio

diagndstico en esta tesis.

2.2. Definicién de Esquizofrenia.

Para definir la esquizofrenia, primero se debe tomar en
cuenta que se distingen tres fases dentro de ésta:
1) fase prodrémica
2) fase activa

3) fase residual

La fase prodromica, abarca los signos y sintomas iniciales
de] trastorno como el deterioro de la actividad que no se deba a

un trastorno del estado de animo.

La fase activa, es cuando se presentan los sintomas
psicdticos durante una semana como minimo. En la fase residual,
permanecen algunos de jos sintomas caracteristicos pero no son

suficientes para considerarse una crisis.



A través de todas estas fases se identifica una
sintomatologfa caracteristica que se puede resumir de la siguiente
forma:

- sintomas psicéticos, como son: ideas delirantes,
alucinaciones y alteraciones en el curso y contenido del
pensamiento.

- deterioro del nivel previo de actividad, que se refleja
en el empobrecimiento de las relaciones interpersonales

y de los afectos.

También se debe tomar en cuenta el curso de la
enfermedad y éste se puede clasificar en:

1) subcrénico, cuando el tiempo de inicio es menor de
dos afios pero mayor de seis meses. Los signos y
sintomas estin presentes durante todo este tiempo.
2) crénico, éste tiene una duracién de mds de dos afios.
3) subcrénico con exacerbaci6n aguda, es cuando
reaparecen los sintomas psicéticos predominantes y se
encuentra en la fase residual de la alteracién.
4) crénico con exacerbacién aguda, es la reaparicién de
s{ntomas psicticos con curso crénico de la enfermedad
cuando se encuentra en fase residual.
5) remision, es cuando se tiene una historia de
esquizofrenia y que actualmente no presenta signos de

alteracién (11).



Entre las diferentes formas de definir la esquizofrenia, la
que se cita a continuacién, es probablemente una de las mds
completas.

Para J. Laplanche y J. Pontalis, la esquizofrenia es ..."un
término creado por E. Bleuler (1911) para designar un grupo de
psicosis cuya unidad ya habia sefialado Krapelin clasificindolas
bajo el epigrafe de "demencia precoz" y distinguiendo en ellas las
tres formas que se han vuelto clasicas, hebefrenia, cataténica y
paranoide...Clinicamente, la esquizofrenia aparece diversificada
en formas aparentemente muy distintas entre si, en las que
habitualmerite se destacan los siguientes caracteres: incoherencia
del pensamiento, de la accién y de la afectividad ( que se designa
con las palabras clasicas "discordancia, disociacidn, disgregacion”
), 1a separaci6n de la realidad con replegamiento sobre si mismo y
predominio de una vida interior entregada a las producciones de
fa fantasia ( autismo ), actitud delirante mds o menos acentuada,
siempre mal sistematizada; por Gltimo, e! caricter cronico de la
enfermedad, que evoluciona con ritmos muy diversos hacia un
"deterioro” intelectual y afectivo, conduciendo a menudo a
estados de aspecto demencial, constituye para la mayorfa de los
psiquiatras, un rasgo fundamental, sin el cual no puede efectuarse

el diagndstico de esquizofrenia” ...(12)

Para resumir la definicién o concepto de esquizofrenia se

puede decir que :



-Es un término creado por E. Bleuler para designar a un
grupo de psicosis y distinguiendo en ellas tres formas diferentes,

hebefrenia, cataténica y paranoide.

-Con el término esquizofrenia se trata de pomer de
manifiesto lo que constituye el sintoma fundamental de ésta, la

escisién o disociacion.

-Clinicamente la esquizofrenia se diversifica en formas
muy distintas, cuando permanecen caracleristicas constantes como
son, incoherencia del pensamiento, de la accién y de la
afectividad, alucinaciones y delirios. Todo esto causando un

deterioro intelectual y afectivo cada vez mayor.

2.3, Sintomatologia Caracteristica en Pacientes
Esquizofrénicoes.

Un aspecto que debe quedar claro en relacién a los
sintomas de la esquizofrenia, es que éstos no son exclusivos de
esta enfermedad. Ni un solo sintoma puede ser considerado
patognoménico de la esquizofrenia; es mds bien la combinacidn,
magnitud y duracion de los sintomas los que diferencian a la

esquizofrenia de otras enfermedades mentales (13).
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Estos sintomas se pueden clasificar como positivos y/o

negativos (8).

Los sintomas positivos representan una exageracién o
distorsi6n de las funciones normales ( ejemplo, escuchar voces

que no existen ).

Los sintomas negativos representan una disminucién o
pérdida de las funciones normales. Como ejemplo de éstos estan

el aplanamiento afectivo y la anhedonia.

Son los sintomas negativos los que mds dificultan la

convivenciz de los enfermos esquizofrénicos en su comunidad.

A continuacién se mencionan algunos de los sintomas

caracteristicos de la esquizofrenia (2) (3) (5) (8).

- Deterioro del nivel previo de actividad.
Es un deterioro notable en el drea laboral, social,

intelectual, familiar y en el cuidado personal.

- Alteraci6n del contenido del pensamiento.
La alteracién mas comtin en el contenido del pensamiento

son ideas delirantes, a menudo fragmentadas o extraias.
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Las ideas delirantes por lo general son de tipo
autorreferenciales y  persecutorias. Dentro de las
autorreferenciales las mas encontradas son las ideas de insercién y

robo de pensamiento.

- Alteraci6n del curso del pensamiento.

Esta, es una alteraci6n o trastorno formal del pensamiento.
Un ejemplo claro de ésto, es la pérdida de la capacidad
asociativa.

Se entiende como pérdida de la capacidad asociativa al
discurso, en el que las personas van de un tema a otro sin relacién
entre sf, o solo con relaciones tangenciales, Cuando la falta de

capacidad asociativa es grave, el lenguaje puede ser incoherente.

- Alteraciones de la percepcién.

Las alteraciones de la percepci6n més comunes son las
alucinaciones, y dentro de éstas las de tipo auditivo. La forma
més comtin en que se presentan las alucinaciones ¢s como una o
varias voces que por lo general son agresivas o insultantes hacia
el enfermo. En ocasiones estas voces le piden que realice cosas

desagradables o en contra de su voluntad.

- Alteraciones en la afectividad.
Es posible identificarlas como una afectividad inapropiada

o aplanada. La afectividad inapropiada se caracteriza por mostrar
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una clara discordancia entre el contenido del lenguaje y las
manifestaciones afectivas de [a persona.

La afectividad aplanada, es cuando hay una grave reduccién en la
intensidad de la expresitn de los afectos. Frecuentemente, la voz

del enfermo es mon6tona y la cara inmévil.

- Alteracion del sentido del yo.

Se entiende por sentido del yo el sentido de sf mismo que
es el que da el sentimiento de individualidad, singularidad y
autodireccion.

En el esquizofrénico, éste se encuentra alterado con

frecuencia y se manifiesta en la pérdida del yo.

- Alteraci6n de la voluntad.

Esta se puede ver claramente reflejada en la alteracién de
la actividad dirigida hacia metas concretas, y como consecuencia
de ésto se deteriora la vida del enfermo. Ademds, la persona
muestra incapacidad para seguir el curso normal de una accién

hasta llegar a concluirla en forma l6gica.

- Alteracién en la conducta psicomotora,
Se reconoce la reconocemos por una notable disminucién
de la capacidad para reaccionar hacia el entorno, reduciéndose los

movimientos espontineos y la actividad en general.
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También se distingue sintomatologfa asociada a la

esquizofrenia. Los sintomas mds representativos son:

+ anomalias de la actividad psicomotora como la deambulacién,
el balanceo o inmovilidad apitica,

+ pobreza del lenguaje, '

+ disminuci6n de la cantidad de lenguaje espontineo,

+ conducta ritual o estereotipada,

+ estado de dnimo disférico en forma de depresién, ansiedad o
ira,

+ preocupaciones hipocondriacas.

2.4. Diagndstico de Esquizofrenia Segiin el DSM-II-R

El diagnéstico se hace en base al DSM - Il - R, que se

cita a continuacién:

..."Criterios para el diagndstico de esquizofrenia
A. Presencia de los sintomas psicéticos caracteristicos en la
fase activa: o 1), 2), o 3) durante una semana como minimo
( a menos que los sintomas hayan sido tratados
satisfactoriamente):

1)  dos de los siguientes:



a) ideas delirantes;

b) alucinaciones predorminantes (a lo large de todo el
dfa durante muchos dias o varias veces a la semana
durante muchas semanas, no estando limitada cada
experiencia  alucinatoria  a  algunos  breves
momentos);

c) incoherencia o notable pérdida de la capacidad
asociativa;

d) conducta cataténica;

e) afectividad embotada o claramente inapropiada;

2) ideas delirantes extraiias por ejemplo,
incluye fendmenos que serian considerados
inverosfmiles por cualquier individuo de su medio
cultural; por ejemplo, difusion del pensamiento,
estar controlado por una persona muerta);

3) alucinaciones predominantes { tal como se
especifican en 1) b) } de una voz con un contenido
que aparentemente no tiene relacién con la depresién
o la ecuforia, ¢ de una voz que comenta los
pensamientos o Ia conducta del sujeto, o dos o mis
voces conversando entre si,

B. Durante el curso de la alteracién, la vida laboral, las
rejaciones sociales y el cuidado personal estin notablemente
por debajo del nivel previo al inicio de la alteracién (o,

cuando el inicio se presenta en la infancia o en la



adolescencia, el sujeto no ha alcanzado el nivel de desarrolio

social que cabia esperar).

C. Se ha descartado el trastorno esquizoafectivo y el
trastorno del estado de dnimo con sintomas psicéticos; por
ejemplo, comprobando si a lo largo de la fase activa de la
alteracién ha habido un sindrome depresivo mayor o un
sindrome maniaco, o si fa duracidn global de todos los
episodios de sindrome del estado de 4nimo ha sido breve en
comparacién con la duracién total de Ja fase activa y de la

fase residual de la alteracidon.

D. Signos continuos de la alteracién durante seis meses
como minimo. El periodo de seis meses debe incluir la fase
activa (de una semana como minimo, o menos si los
sintomas han sido tratados satisfactoriamente) durante Ja cual
se han presentado sintomas psicéticos caracterfsticos de la
esquizofrenia (sfntomas del criterio A), con o sin fase

prodrémica o residual, tal como se especifica mis adelante.

Fase Prodrémica: Claro deterioro de la actividad antes de
1a fase activa, no debido a una alteracién del estado de 4nimo ni a
un trastorno por uso de sustancias psicoactivas y que, como

minimo, comprende dos de los sintomas sefialados més abajo.



Fase Residual: A continuacién de la fase activa persisten,
como minimo, dos de los sintomas seiialados més abajo, no
debidos a alteracién del estado de dnimo © a un trastorno por uso
de sustancias psicoactivas.

Sintomas prodrémicos o residuales:

1) aislamiento o retraimiento social;

2) notable deterioro en actividades de asalariado, estudiante
o ama de casa;

3) conducta peculiar llamativa ( por ejemplo, coleccionar
basura, hablar sélo en piblico, o acumular comida);

4) notable deterioro en e! aseo e higiene personal;

§) afectividad embotada o inapropiada;

6) lenguaje disgregado, vago, sobreelaborado, detaliado o
pobreza del lenguaje, o del contenido del lenguaje;

7) ideacién extrafia o pensamiento méigico, no consistente
con las normas de su medio cultural; por ejemplo, supersticién,
clarividencia, telepatfa, "sexto sentido”, otros pueden sentir sus
propios sentimientos, ideas sobrevaloradas, autorreferenciales;

8) experiencias perceptivas inhabituales; por ejemplo,
ilusiones repetidas, sentir la presencia de una fuerza o persona
ausente;

9) notable falta de iniciativa, interés, o energfa.



Ejemplos: Seis meses con sintomas prodrémicos y una
semana con sfntomas del criterio A; sin sintomas
prodromicos y seis meses con sintomas del criterio A; sin
sintomas prodrémicos y una semana con sfntomas del

criterio A y seis meses con sintomas residuales.

E. No puede demostrarse que una causa orgdnica inici6 y

mantuvo la alteracién.

F. Si hay una historia de trastorno autista, el diagnéstico
adicional de esquizofrenia sélo se aplica si hay ideas

delirantes o alucinaciones”... (14)

2.5. Tratamiento y Atencién Hospitalaria

Las primeras nociones sobre cémo tratar a los enfermos
mentales la encontramos con los Griegos. Aristételes (348 - 322
a. de ], C.) estudi6 la conducta humana desde un punto de vista
empirico, su tratamiento consistia en despertar pasiones, siendo
ésta la primera afirmacién de que la liberacién de emociones o
pasiones reprimidas era sumamente necesaria para lograr un

tratamiento efectivo de la enfermedad mental.
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Actualmente el primer paso en el tratamiento del enfermo
mental o esquizofrénico en este caso , es decidir si es necesario el

internamiento en un hospital psiquidtrico.

Si la conducta del enfermo ha mostrado alteraciones y
existe la posibilidad de rechazo, por parte de su comunidad, lo
indicado es recluir a la persona en un hospital para enfermos

mentales.

Ya en el hospital, una vez que se cuenta con el diagn6stico,
en este caso esquizofrenia, se comienza el tratamiento

farmacolégico.

El objetivo del tratamiento farmacolégico, €s proporcionar
alivio de la angustia y eliminar en la medida de lo posible los

sintomas psicéticos.

A continuacién en la tabla 2.1. se muestra un resumen de

los medicamento utilizados en e} tratamiento de la esquizofrenia.
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TABLA 2.4

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO

DE LA ESQUIZOFRENIA
NEUROLEPTICOS
ACCION: ¥le srwladad. imor ictoos
¥ alucinacines.
FENOTIAZINAS BUTIROFENGNAS
ACCION: infty ACCION. ¢
deliros y las i sean de ¥po
detwantes. equUiZOrénKn 0 maniaco-deprEsivo.
AOMINSTRACION EFECTOS AGNHSTRACION EFECIOB
DEANADOS Y DOSFICACION SECUNDARIOS. DERNADOS Y DOSFICACION SECUNDARIOS
Ciomidratide | oral 8 inpavences mareos. paiez, apate, Halopwiddl
doropromazing dosis. entre 7Sy ‘cansancia, inquioardla, {SERENASE) dosie; 0.73mg 0 stecios sxoitomolonse
1,000 mg. diarics. Takokbia, celeles, 8 veces
sindroma peddsoriaro,
Ictericla, inanquilidad,
b
(STELAZINE) dosis : inicldl de ‘acaiivle y detonis 0
15 mg. deros. diskiesia, palder, o~ |
clorws, miccidn preciptede.
, Troddarne oral @ kisemuscuter Reaccines vegentvas coma
. MELLERN) 5 Npo-
300 mg. charios de ek pastral y somnclen
sousrdomoms,la | cie s dosk s, pigmenta—
doni
150 mg. disros. la visls.
{ Topropwacing | oral. Mani@acionss exrepiami-
. (MAJERPTIL) dosla: iniclan con § dales, daicresie, Mbormas,
| 010 gm. hesta hoget | analedad, settcide o dapre -
220840 my diedcs | wién,
Clorhidiato de. ol & intaTREOUAr Simitares & lop sleckR peo -
Fiuenaxra dotie: invoisl quUe Gunidow por las OFRS fama -
sewoy ¥10mg. postedor- | pacienkes wisrosscirtions
[P
i den
longada, Inaubhciancia rerel, hepdt~
| 08 0 0K exieien o~
i partien groves.
| Hposneidn,
(SINOGAN) dowie: 100 8 200 mg. Vastomos exirapiramiceles.
: diasics, on owece
! servaroe hasts 500 mg. -
Pordenazre orsl Sintomas exyepiramidales.
| ruaron dowis: 3 10884 mg. | PRECAUCION: pusde po-
i darics nciar la sockin de agenies
I ‘antihiperreiae ¥ Wmbiln
| 1o e anestieicos orales ¥
i anaigieicos coma la morve,




Al respecto, durante las pasadas dos décadas, ha habido
una tendencia a concebir al tratamiento neuroléptico como la

tinica forma comprobada para el tratamiento de la psicosis.

Ahora, después de 25 afios de experiencia con
neurolépticos y drogas antipsicéticas, sus limitaciones se han
incrementado debido a que se han visto menores efectos a largo
plazo, en cuanto al ajuste psicosocial de algunos pacientes
esquizofrénicos, incluso aquellos quienes responden bien al
medicamento, presentan una seria toxicidad a largo plazo;
diskinesia tardfa en un pequefio pero significativo porcentaje de
pacientes y posibles efectos contrarios reversibles en el sistema
neuroendécrino €  inmunolégico. Debido a esto, nuevos

tratamientos incrementan su importancia (15).

Los nuevos tratamientos se deben manejar en forma

paralela o sustituta al tratamiento farmacologico.

Estos tratamientos son: el Centro de dfa, el albergue y casa
de medio camino y los clubes de pacientes recuperados, como las
opciones mds viables entre lo que es un hospital psiquidtrico y la

comunidad.



Con respecto a la diversidad de terapias que se pueden
ofrecer estdn: psicoterapia de grupo y grupos de encuentro, etc.,
que tratan de brindar al paciente un ambiente mds grupal y no
individual que poco le ayuda. Es bisico destacar la importancia,
de que se realice un trabajo interdisciplinario, para [a

consolidacién del modelo biopsicosocial.

Los acercamientos psicosociales, sin ser el tratamiento
dnico, tienen diferentes efectos en los resultados de la
esquizofrenia. El medicamento no logrard ensefiar habilidades
vocacionales u ocupacionales a los pacientes, los tratamientos
psicosociales deben ser complementados con los medicamentos,
ya que éstos al disminuir los sintomas psicéticos, facilitarén el )
aprendizaje de dichas habilidades psicosociales. .

2.5.1.Atencién al Esquizofrénico en México

Para empezar a tratar el tema de cémo es la atencién que
recibe el esquizofrénico en México, se hace un resumen de la

historia de los hospitales psiquidtricos.

A través de una revisién histérica se aobservar que en

Meécxico surge el primer hospital mental de América y uno de los
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primeros en el mundo; en el siglo XVI recién consumada la
Conquista de México, Fray Bernardino Alvarez, con el propésito
humanitario de atender a sus semejantes, el 2 de noviembre de
1566, funda el hospital de "San Hipdlito", en donde recibe
caritativamente a enfermos, ancianos y enajenados mentales.
Afios después, varios eclesidsticos se unen al ilustre fundador
constituyendo la congregacién de "Hermanos de la Caridad" y
mis tarde, "Los Hipdlitos", quienes por muchos afios se

encargaron de atender a los enfermos mentales de dicho hospital.

Posteriormente, en el siglo XVII, surge el hospital "La
Canoa", fundado por la congregacién del Divino Salvador; en
dicho hospital se alojaron a 60 mujeres dementes. Anteriormente
José Sdyago, un pobre carpintero, con gran espiritu caritativo,
habfa empezado a dar alojamiento en su propio hogar a algunas

enfermas mentales.

En 1810, se proclama la Independencia del pafs y se
consuma hasta después de once aflos de luchas, de tal forma que
en 1821 México es ya un pais libre; hasta entonces, los dos
hospitales psiquidtricos (San Hipdlito y La Canoa) habian

* funcionado, sin embargo en 1821 el hospital de San Hipélito pasa
a manos del ayuntamiento, aunque los religiosos siguieron
cuidando a los enfermos hasta 1843, quedando después bajo
control del gobierno; mientras tanto el hospital de La Canoa, a



partir de 1824 mejora sus condiciones. Posteriormente en 1860,
se establecen dos hospitales psiquidtricos en Guadalajara, uno
para hombres y otro para mujeres, y en Monterrey, en el mismo
afio, se funda el Hospital Civil, en el cual se organiza un
departamento para enfermos mentales, atendido por Hermanas

Josefinas (16).

En el ailo de 1877 desaparecen las ordenes que
administraban el hospital de San Hipélito y de La Canoa, se crea
la Beneficencia Piblica, asf con la intervencién del estado, la
psiquiatria en México reproduce los modelos extranjeros,
principalmente los ingleses y los franceses, en relacién a la
legislacién sobre los enfermos mentales, fuentes de
financiamiento y modalidades de internacién, todo lo cual
constituye la parte nuclear de actividad psiquiétrica estatal hasta
1937 (17).

Con el nacimiento del siglo XX y como una de las obras
realizadas para conmemorar el Primer Centenario de la
Independencia, sucede un evento importante: El gobierno del
General Porfirio Diaz, inaugura el 1° de septiembre de 1910 "La
Castafieda”, el manicomio general que fue construido siguiendo el
modelo arquitecténico de la época; en este lugar, la atencién que
se brind6é a los asilados fue deficiente, pero no necesariamente

peor que en otros pafses. Existian carencias en cuanto a
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conocimientos cientificos, recursos terapéuticos eficaces y
ademds, se pensaba que el deterioro mental de los enfermos era
causa natural del avance de su enfermedad, y no como ahora se
sabe de su aisiamiento y abandono. Hacia 1935 con la
introduccién del coma insulfnico y el método de electrochoque,
por primera vez se pudo ofrecer tratamiento eficaz a una

poblacion de enfermos que vegetaban sin esperanza (18).

Durante muchos afios, La Castafieda cumpli6 su funcién
como el centro de atencidn psiquidtrica del pais, sin embargo, los
nuevos conceptos de la asistencia en salud mental lo van haciendo
inadecuado, ya que se requerian hospitales abiertos, desprovistos
de rejas, candados y control coercitivo, y con una visién de la

terapéutica psiquidtrica.

En 1944, al irse modificando los conceptos de asistencia
psiquidtrica, se funda la Granja de Recuperacion para enfermos
mentales de Le6n, Guanajuato, en la cual se transforma el sistema
manicomial de tipo carcelario, a un establecimiento con puertas
abiertas, en donde el enfermo mental encuentra una remotivacién
para su vida en el propio ambiente, en el cual a través de la
terapia ocupacional y recreativa, el paciente trabaja, produce,

consume, se divierte y descansa (19).



El primer servicio abierto de psiquiatria en un hospital
general, se realizd en 1948 en el Hospital Espaifiol, poco tiempo
" después, entre 1950 y 1960 el avance de la psicofarmacologia
tuvo importantes consecuencias en relacién a la atencién de los
enfermos mentales, ya que se empezaron a utilizar en la clinica
nuevos firmacos cuyas propiedades consisten en restaurar el
contacto con la realidad y estabilizar el humor abatido o exaltado

(20).

Derivado del primer hospital-granja, entonces la Secretaria
de Salubridad y Asistencia empezd a dar especial importancia a
este tipo de construcciones, creando los  siguientes

establecimientos:

-En 1961 el Hospital-Granja "Bernardino Alvarez” (en el
Distrito Federal).

-En 196! el Hospital-Granja "La Salud” (en Zoquipan,
Edo. de Mex.).

-En 1962 el Hospital-Granja para enfermos mentales de
Villahermosa, Tabasco.

-En 1962 el Hospital Campestre “José Sdyago" (en
Tepexpan. Edo. de Mex.).

-En 1963 el Hospital-Granja "Cruz del Sur” (en Oaxaca,
Oax.).
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-En 1964 el Hospital-Granja "Cruz del Norte" (en
Hermosillo, Sonora).

Posteriormente se construyeron otros hospitales granja en
varios estados y ciudades de la Reptiblica Mexicana, como en
Guadalajara, Michoacdn, etc., siguiendo el modelo de los

primeros.

Hacia 1965 por orden de las altas autoridades del pafs, se
llevé a cabo la llamada "Operacién Castafieda”, que consistié en
una modificacién técnica de las asistencias psiquidtricas con
enfoque humanitario; esto implicd que paulatinamente se evacuara
el viejo manicomio ya que se empezaron a cOnStruir nuevas

unidades entre 1964-1967, tales como:

-E! Hospital Psiquidtrico "Fray Bernardino Alvarez"

-El Hospital Psiquidtrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro"
-E! Hospital Campestre "Dr. Samuel Ramirez Moreno"
-El Hospital Campestre "Dr. Adolfo M. Nieto"

-El Hospital Campestre "Dr. Rafael Serrano”

-El Hospital Campestre "Dr. Fernando Ocaranza”,

Estas nuevas instalaciones representaron sin duda un paso
hacia adelante, pero desafortunadamente no han contado con los
recursos econdmicos apropiados a sus necesidades, sin embargo

es importante mencionar que en el hospital "Fray Bernardino



Alvarez” y el hospital "Juan N. Navarro", la aiencién hacia los

enfermos alcanzd niveles aceptables (21).

En 1971, se amplia la ensefianza en cursos de
subespecializacién en las dreas de psicoterapia, psiquiatria social,
psiquiatrfa infantil y de la adolescencia; hacia este mismo afio, se
impuisa en México el proyecto de Salud Mental Comunitaria,
dicho proyecto giré alrededor de la instalacién de centros en
diferentes ciudades del pafs, en los cuales se buscaba reorientar la
actividad psiquiétrica hacia 1a prevencién de enfermedades
mentales; entre los primeros resultados de estos centros en el
pafs, se encuentra un programa que consistia en la creaci6én de un
taller para dar ocupacién a enfermos mentales rehabilitados,
quienes dificilmente eran aceptados por la sociedad como

elementos productivos.

Desde 1977, El Centro de Estudios de Salud Mental,
sustituido en 1980, por el Instituto Mexicano de Psiquiatria, que
brinda su apoyo para la realizacién de esta tesis, tuvo un
destacado papel en la investigacién cientifica de la salud mental
en México, bajo una nueva perspectiva: centrar su interés en el
grupo y la comunidad, y hacer énfasis en la prevencién y la
deteccion temprana, puesto que se considera que la salud mental
es inseparable de la salud integral, por lo cual se acentdia la

prestacion de servicios a través de la red de servicios de salud
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general, porque promueve en los centros de salud y los hospitales
generales, programas de orientaci6n preventiva con la

participaci6n activa de la comunidad (22).

Es asf como se fueron creando los hospitales para enfermos
mentales en México. A continuacién se menciona la situacién
actual de los Servicios de Salud Mental y Hospitales Psiquidtricos

con que se cuenta,

Actualmente, las unidades de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, que ofrecen servicios de psiquiatria y salud mental
son: los centros de desarrollo de la comunidad, el Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), es el eje
de los programas de asistencia social del Gobierno Federal. E!
Instituto Mexicano del Seguro Social, el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, 1a Secretaria de
la Defensa Nacional, la Secretaria de Marina, Petréleos
Mexicanos y La Comisién Federal de Electricidad, ofrecen
también servicios de psiquiatria y salud mental en distintas
unidades (23).

Estas unidades tienen tres niveles de atencién en el 4rea de
la salud mental: el primero comprende la "Promocién de la Salud

Mental en la Comunidad”, el segundo es la "Asistencia Clinica en



Consulta Externa” y en el tercero esti la "Rehabilitacién en

Hospitales psiquitricos y otras instalaciones".

Con respecto a la poblacién que se atiende, se sabe que
- falta mucha informacién acerca de las caracteristicas de la misma,

que acude a solicitar servicios de salud mental.

En cuanto a los recursos fisicos, documentales e
instrumentales, se puede decir que no existe un inventario de
éstos en el campo de la salud mental en México; el uso de las
instalaciones en el Sector piiblico es en general muy irregular, los
servicios de documentacién son insuficientes, mal organizados,
poco utilizados o se concentran en el D. F. Son muy pocos los
casos en que se ha estandarizado el material psicolégico que se
utiliza, ademds no existe una politica nacional en lo que se refiere
al uso de instrumentos de evaluacién, diagndstico y registro de

padecimientos mentales en México (24).

En una entrevista realizada por Pérez Rincén, De La
Fuente (25) menciona que el deterioro mental que parecia ser el
curso natural de muchos trastornos psiquidtricos ha mostrado ser
el resultado del abandono y aislamiento, mds que del curso de la
enfermedad y que recientemente muchos problemas psiquistricos
se abordan en los servicios de psiquiatria de hospitales generales y

en centros de salud, sin separar a los enfermos de sus familias y



de la comunidad. Sin embargo el Dr. De La Fuente no deja de
reconocer que en nuestro pafs los avances asistenciales no han ido
de la mano con los avances en ¢l conocimiento cientifico y que
ain existen tareas pendientes, como son: el poner la salud mental
piblica al alcance de toda la poblacién y mejorar los sistemas
- asistenciales donde se observa la pobreza de recursos y la
negligencia que existe (26).

A manera de conclusion, se podria pensar que en México,
al enfermo mental se le da tratamiento farmacoldgico y sélo en
algunas ocasiones se complementa con algin tipo de terapia
grupal. Todo esto depende del hospital en el que se encuentre

internado.



CAPITULO III

FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL

GENERALIDADES



CAPITULO I

En este capitulo se estudiard cémo es que surgié la nocién
de Funcionamiento Social a través del tiempo, lo cual conduce
hacia la Teorfa de Roles, la base del funcionamiento social, que
se explica en el inciso 3.2.

Posteriormente se hace una revision de algunas escalas
utilizadas en la medicién del funcionamiento psicosocial para

poder adentrarse especificamente en la descripcion de la Escala de
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Funcionamiento Social, que fue herramienta utilizada en la

elaboraci6n de esta tesis.

3.1. Evolucién de la Nocién de Funcionamiento Social

En el pasado, cuando cualquier persona tenfa algin
impedimento, éste era evidente para todos, ya que los estindares

de comportamiento estaban claramente definidos.

Un ejemplo de definicién de estindares es el sistema de
castas y clases que funcioné durante varios siglos. Las clases o
castas determinaban la situacién o posicién de Ia persona en su
sociedad. La pertenencia o exclusion del grupo social era definida
en base a la posicién social o econémica de los padres y se
heredaba. Esto implica, que no importando el estado mental de la
persona, ésta podfa ocupar el puesto que le correspondia segin su
status. El funcionamiento social (1) de la persona no se

consideraba un aspecto importante en esa época.

En el siglo XIX, el desarrollo de Ia medicina dio lugar a la
creacién de la neurologfa y la psiquiatria. Como consecuencia de
este desarrollo, el concepto de impedimento y deterioro tanto
social como fisico se extendi6 por toedo el mundo. Este incluyé

por primera vez el deterioro psicolégico y mental,



Ahora en el siglo XX, todas las normas se han vuelto
difusas y el rango de tolerancia entre un comportamiento
aceptable o inaceptable es muy amplio y dificil de delimitar. Todo
esto implica que los impedimentos o deficiencias en las personas

ya no son observables a simple vista.

Actualmente, nuestro lugar de trabajo se encuentra en un
contexte diferente al de nuestra familia y éste a su vez es diferente
al de nuestro ambiente social. Lo anterior ocasiona una
fragmentacién de la persona y la imposibilidad de conocerla en

forma completa.

Todos estos hechos contribuyen a perder el control

normativo del comportamiento aceptado dentro de la sociedad.

Otro de los cambios encontrados es que antes a los
enfermos mentales o personas con algiin impedimento, se les
trataba y protegia dentro de su misma familia, esta situacién
‘cambié y dio lugar a un trato mds impersonal y a un manejo

formal de la persona en instituciones privadas o de gobierno.

Un punto importante a remarcar, es que hasta el siglo
pasado la mayor parte de las personas eran capaces de

desempefiarse correctamente en actividades como la agricultura,
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el comercio, el ejército, etc. El sistema social actual acepta
Unicamente a las personas mds capacitadas y es asf como mas y
més personas quedan excluidas de una vida productiva y activa,
convirtiéndose en personas temporal © permanentemente

discapacitadas.

En base a todos estos acontecimientos, en la década de los
50's se acepta oficialmente Ja nocibn de deterioro del
funcionamiento social. Al aceptarla, se da la misma importancia a
los aspectos fisicos y sociales; ocasionando una mayor atencién a
tas habilidades sociales necesarias para no ser rechazado por el

medio social.

Actualmente, el concepto de salud ya incluye el aspecto
social y no solo el organico, Asf, la inclusién de los factores
ambientales como un elemento importante en el mantenimiento de

la salud, tiene consecuencias interesantes.

En las 1ltimas décadas, se ha acentuado el interés en los
aspectos psicosociales de la salud integral y en la promocién de la
salud mental, considerando como acceso al bienestar y al
desarrollo, el conjunto de una variedad de condiciones
psicolégicas y sociales que no se tomaban en cuenta en el pasado

Q).



- Es por esto, que el hospital psiquidtrico ha dejado de ser el
nicleo de las acciones y, ahora también, es importante el trabajo

en la comunidad.

La comunidad se vuelve muy importante, ya que el
sindrome esquizofrénico se ve incrementado por un medio

ambiente social y psicol6gico pobre (3).

Diferentes autores tratan el tema de la influencia que tiene

el ambiente sobre el enfermo.

Freeman, menciona que existen cuatro aspectos
importantes sobre las influencias del medio ambiente: tensi6n,
eventos de la vida, el medio ambiente institucional y el medio
ambiente familiar. Analizando estos en detalle observa que la
tension del medio ambiente social, puede precipitar crisis en el
paciente esquizofrénico. En cuanto a los eventos de la vida, son
dificiles de evaluar ya que también dependen de la personalidad
del sujeto y de su capacidad social. En relacién al ambiente
institucional, la sobreestimulacion del medio social puede tener
efectos adversos, por lo cual es necesario conocer las influencias
del medio ambiente del paciente. Por iltimo, las tensiones en el
ambiente familiar pueden interactuar con las predisposiciones

bioldgicas para precipitar la sintomatologfa del esquizofrénico (4).
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Liega ahora el momento de definir lo que es salud mental.
Para Buck (5), la mejor manera de caracterizar la salud mental es
entendiéndola como un proceso de adaptacién que se basa en un
alto grado de autonomia, que es la capacidad para funcionar

segtin un locus interno de eleccién.

La combinacién apropiada de las necesidades basicas de los
estados psicolégicos internos y de conducta y de los aspectos
socioculturales, debe producir un estado de equilibrio en el
individuo para que se adapte y que llegue a una apropiada

resolucidn de sus problemas.

Esta armonfa produce satisfaccién, lo cual significa que el
individuo presenta un buen nivel de funcionamiento tanto

biolégico y psicolégico, como social.

Por otro lado, la combinacién inadecuada produce:
desequilibrio, falta de adaptacién, frustracion e incapacidad para

magejar sus problemas.

La definicién de funcionamiento social estd basada en la
Teorfa de Roles, que ha adquirido considerable importancia a

través de los aftos (6).



3.2. Teoria de Roles

El funcionamiento social estd basado en la Teoria de Roles,
la cual gira alrededor del desempeiio de roles de las personas en
determinadas situaciones sociales, as{ como de los antecedentes y
condiciones que concurren a determinar las variaciones de
desempefio de cada individuo. La atenci6n principal se fija en la
conducta social del sujeto y, en este sentido, la Teoria de Roles
cierra la brecha entre la persona y su grupo y entre su historia

personal y la organizacidn social.

El funcionamiento social ha sido evaluado en términos de
ajuste , desajuste, funcionamiento efectivo, disfuncién, normas
sociales, reporte social, adaptacién, desadaptacién, conducta

social, desempefio de roles, etc.

Retomando las bases del funcionamiento social, y a partir
de la Teoria de Roles se define Ia palabra "rol" como un término
tomado directamente del teatro, es una metifora con la cual se
intenta mostrar que la conducta se adhiere a ciertas partes o

posiciones y no a los actores que las recitan o leen.

""Rol" proviene del latin rotula, que se refiere a una hoja

envuelta alrededor de un rodillo o cilindro de madera. La hoja
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lleva la parte escrita que el actor iba a recitar, la escritura se
referia a la diversidad de conducta que los hombres y mujeres
realizaban en la vida real, como miembros de la sociedad. La
continuidad de la metéfora va de la vida real al drama y del drama
a una teoria psicoldgica, acerca de individuos que actian dramas
de la vida real."(7)
-

En lo que se refiere a la palabra "teoria", en el contexto de
la Teorfa de Roles, Sarbin y Allen (8) 1a entienden como una serie
de proposiciones que , empleando un idioma congruente nos lleva

a la bisqueda de los hechos.

La teoria gira alrededor del desempefio de roles por las
personas en determinadas situaciones sociales, asi como de los
antecedentes y condiciones que unido_s van a determinar las
variaciones de desempefio de cada persona. El punto principal es
la conducta social del sujeto y, en este sentido, la Teoria de Roles
engloba a la persona y su grupo y su historia personal y la
organizacién social. El estudiar a la persona en forma aislada no
tiene objeto en la Teorfa de Roles.

Cuando se observa a una persona en su rol social, es
posible calificar lo adecuado de su desempefio. Los puntos

importantes a considerar al analizar la conducta social son:



1.-' ¢ Es esta la conducta apropiada a la posicién social
relacionada con la circunstancia ? ; Ha seleccionado el actor o la
persona el rol correcto ?

2.- ; Su desempefio es el apropiado ? ; La conducta
realizada cumple con las normas establecidas ?

3.- ¢ El desempeiio es convincente ? o sea, ¢, el desempeiio
puede llevar al observador a expresar, sin equivocarse, que el

actor estd ocupando una posicion legitima ? (9)

Las respuestas a estas preguntas se obtienen activando los

procesos humanos para asf juzgar la conducta.

3.2.1. Algunos Tipos de Roles

Un miembro de cualquier sociedad organizada, necesita
desempeiiar més de un rol, al cooperar con los demds en las
diferentes situaciones presentadas por la misma sociedad. Existen
roles especificos en la familia tales como el de hijo, padre,
abuelo, etc., otros especificos para ¢l trabajo como el de jefe,
subordinado, etc. u otros dentroc del medio como el de lider,

motivador, critico, pasivo, inconforme, etc.



No cabe duda, que cuantos més roles pueda desempefiar
una persona, mayor seré su preocupacién para responder a las
exigencias de su medio social. Para un estudioso de la conducta,
esto implica que una persona que tenga en su vida una variedad
de roles reales y bien practicados, estard mejor preparada para
cumplir situaciones nuevas y criticas, que aquella que tenga un

nimero limitado de roles sin practica y socialmente irreales.(10)

3.2.2. El Desempeiio de Roles

Muy brevemente y en términos generales, se puede
concluir que, en la Teorfa de Roles, el desempefio del rol es un
acto social considerado como una secuencia compuesta de varias

etapas,

En la primera, se localiza el rol tomando en cuenta las

expectativas de la posici6n social.

La segunda, una vez localizado el rol, el sujeto identifica y
determina el propio, cumpliendo las expectativas del rol

correspondiente.



La tercera, es el desempefio del rol, es decir la

manifestacion de 1a conducta en si.

Es el momento de hacer una pregunta ¢ qué relacién tiene
la Teoria de Roles con el funcionamiento psicosocial 7 La
relacién consiste en que las personas en su vida social estdn en un
proceso constante de desempefio de sus roles en las diferentes
4reas de la vida: personal, social, familiar, ocupacional, sexual,

econdmica, etc.

Otros de los aspectos que comprenden la Teoria de Roles
son: las expectativas del rol, el lugar adecuado para
desempeiiarlo, sus demandas, la congruencia entre uno mismo y

el rol, la complejidad del rol, sus conflictos, su aprendizaje, etc.
Considerando todos estos aspectos se encuentra una gran

variedad de escalas que se encargan de evaluar el nivel de

funcionamiento psicosocial.

3.3. Algunas Escalas de Funcionamiento Psicosocial

El ajuste psicosocial se define generalmente como la

interaccién entre el sujeto y el medio social, refiriéndose



especificamente a la conducta observada en el desempefio de los
diferentes roles. La conducta debe ser evaluada en relacién a las

normas y expectativas del grupo social.

Para poder elegir 1a escala de evaluacién de funcionamento
psicosocial mds adecuada para los requerimientos de una
investigacion, es necesario hacer una revisién detallada de los
siguientes criterios:

1) el contenido de los diferentes apartados de la escala.
2) elementos bésicos de la escala.

3) alcances y limitaciones de la escala.

4) método utilizado para la obtencion de la informaci6n.
5) fuente de informacién.

6) precision de la informacién.

7) periodo de evaluacion.

8) duracidn de 1a entrevista.

9) costo.

10) sistema de calificacién.

11) material para la capacitacion del evaluador (12).

A continuacién se mencionan algunas de las escalas
existentes. Cabe aclarar que todas ellas fueron disefiadas y
elaboradas fuera de México. Cada escala serd descrita brevemente

en base a los criterios previamente establecidos.



Barrabee y cols. (13), evaldan el funcionamiento social en
términos de ajuste social y otros aspectos, como normas sociales.
Se consideran dos tipos de normas: 1) la norma "ideal” definida
como el saber lo que tenemos que hacer, 2) la norma "real" que
corresponde a lo que la mayoria de Ia gente hace. La norma
"ideal” se utiliza como ¢l patrén de "un ajuste social satisfactorio”
y por otro lado la conducta desviada se describe con varios grados

o niveles de desviacién, es decir ajuste social mis o menos pobre.

La escala Social Disfunction Rating Scale ( SDRS ),
desarrollada por Linn y cols, utiliza los términos de
"funcionamiento efectivo” y “disfuncién” como sus puntos
extremos. ..."Un funcionamiento efectivo produce un equilibrio
en la persona y en su interaccion con el medio ambiente,
incluyendo una satisfaccion adecuada e integrada de las
necesidades de la persona, relacionada con sus metas, y la manera
como se¢ ve a s{ misma en su logro de esas metas. Por otra parte
disfuncién implica descontento e infelicidad acompafiada de
actitudes negativas hacia uno mismo"...(14). En esta escala busca
observar de forma objetiva, a la persona en relacién a su

interaccién disfuncional con su medio ambiente.

Social Adjustment Inventory Method fue creada por Berger
(15). En esta escala se mide la adaptacién social, las relaciones

familiares, laborales, el cuidado personal y la conducta antisocial
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del paciente. Se evalian situaciones durante su trabajo y vida
social, se toma como base para la evaluacién, el ajuste social del
paciente antes de la hospitalizacién y lo compara con el ajuste

social de la persona, tres meses después de la alta.

Structured and Scaled Interview to Assess Maladjustment (
SSIAM ), desarrollada por Gurland (16), mide la angustia
subjetiva, la conducta desviada y los roces con otras personas en
los siguientes roles: laboral ( considerando también en este rol a
la ama de casa, al estudiante y al trabajador ), social, familiar,

marital y sexual.

Weissman (17), en su escala The Social Adjustment Scale (
SAS ), evalia el funcionamiento social en términos de ajuste
social. Es una escala autoaplicable con la cual se mide el
desernpeiio afectivo y funcional en el trabajo, la sociedad y las
actividades recreativas, las relaciones con la familia no directa, el
matrimonio, la independencia econémica y después se conforma
una evaluacién global. E! desempeiio del rol especifico en cada
4rea, se evalia de acuerdo a las tareas, las relaciones
interpersonales, las fricciones y la satisfaccién obtenida en cada

rol.

La Escala de Ajuste Social y Personalidad, de Clark (18),

se basa en la Teorfa de la Psicopatologfa, en un contexto social.

v



En esta teoria, Clark indica que, ..."mientras el lugar del
conflicto psicolégico se encuentra dentro de la persona, su origen
parte de su red de relaciones sociales”...(19). Por lo tanto, para
que la persona pueda obtener una armonia interna, se necesita
disminuir las contradicciones de esta red de relaciones. Por lo
tanto, se mide entonces la eficiencia en el desempeiio de los roles

y el bienestar psicoldgico de los pacientes.

Katz (20), elabora su escala de ajuste utilizando un enfoque
relacionado con el drea de la salud mental. Le interesa observar
si, ciertas caracteristicas del paciente, tales como su historia
clinica, su experiencia social, su personalidad, su respuesta ai
tratamiento, -las actitudes familiares, el desempefio en pruebas
psicoldgicas, etc., se relacionan de alguna manera con el estado
que presenta después de haber regresado a la comunidad. Katz
utiliza el ajuste dindmico, el funcionamiento social adecuado, el
ajuste social, el ajuste personal y la conducta social para medir el

desajuste.

Asf, en base a Ja revision de estas escalas y sus
fundamentos, uno se percata de que cada autor utiliza diferentes
conceplos para el desarrollo de las escalas y su evaluacién
prevaleciendo los conceptos de ajuste/desajuste como elementos

basicos.
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3.4. Escala de Funcionamiento Social ( EFS)

A continuacién se mencionan todos los puntos importantes
relacionados con e} disefio y elaboracién de la Escala de
Funcionamiento Social ( EFS ), que fue la herramienta utilizada
para la obtencion de informaci6n de los pacientes esquizofrénicos
evaluados en esta investigacion, y fue desarroliada en el Instintuto
Mexicano de Psiquiatria, principalmente por el Dr. Marcelo
Valencia.

Mediante esta escala, se evalia el funcionamiento social a
través de una entrevista semiestructurada, en la cual el paciente
nos proporciona la informacién concerniente al grado de
satisfaccién en relacién a su desempefio de roles en las dreas
ocupacional, social, econémica, sexual y familiar que son los

elementos bésicos de la escala,

En relacién al significado del término "ajuste social”,
Valencia nos dice ..." cualquier acuerdo a nivel tedrico en esta
drea de esmdio se puede deber mis a un intento de persuasiéon
tedrica que a un acuerdo sobre e} tema en si mismo. Esto explica
porqué el funcionamiento social ha sido evalvado utilizando una
diversidad de términos como: ajuste, desajuste, disfuncién,

capacidad e incapacidad social, adaptacién, desadaptacién,



conducta social, desempefio de roles, etc.”...(21). En la EFS se

utifizan los términos de adaptacién y desadaptacitn.

Los aspectos de la escala que se revisardn son: 1) los
criterios y metodologia utilizada para disefiar la escala, 2) una
descripcién de las caracterfsticas demoprificas y de
4funcionamiemo social de la muestra y 3) la validez y confiabilidad

de la escala.

Se tomé como base tedrica del funcionamiento social, a la
teoria socioldgica respecto al estudio de los roles propuesta por
Parsons y ampliada posteriormente por Sarbin y Allen (22). En
una forma mds amplia, se sabe que se partid del supuesto de que
toda sociedad tiene una serie de expectativas respecto a los
diversos roles que las persenas que la componen pueden
desempeiiar. y asi se plantea el estudio del funcionamiento social
de la persona en relacién con otros y con st medio ambiente. El
desempeiio de los roles ha sido definido por Valencia y cols.
come:,.."las acciones que realiza el individuo en relacién a las
condiciones en que se desenvuelve dentro det grupo social al que
pertenece”...(23). El desempeilo de estos roles se observa en las
reas ocupacional, social, sexual, econdmica y familiar que se
evalian en niveles de satisfaccién legando a la insatisfaccién

repecto a su situacién en la comunidad.
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3.4.1, Material y Método Utilizados en el Diseiio de la EFS,

El primer criterio que se utilizé para elaborar la escala,
consistié en hacer una revisién profunda de todas las escalas

existentes.

El segundo, consisti6 en consultar a expertos en esta 4drea
para que dieran sus opiniones e ideas acerca de cudl podria ser el

contenido de {a escala a disefiar.

En tercer lugar, se tomaron en cuenta las caracteristicas de
la poblacidn que se iba a estudiar y se entrevist6 al personal que
trabajaba en el centro de salud. Esto se hizo con el abjeto de

conocer mis detalladamente la problemdtica de los pacientes.

A continuacién se describen las etapas del diseiio de la
escala. Como primera etapa se elabor6 un cuestionario breve que
se aplicd al personal del centro de salud, donde se llevé a cabo la
investigacion. El objetivo del cuestionario, era copocer la opinién
del personal acerca de los problemas de tipo social que tenfan los
pacientes, después se realizaron los cuestionarios y se organizaron
y clasificavon de acuerdo al tipo de problema social. La segunda
etapa consisti6 en la elaboracién de un primer borrador de la

escala, para de esta forma, integrar los primeros reactivos de la
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misma. Los reactivos elaborados no fueron suficientes, por lo que
se tuvo que realizar un segundo ejercicio de investigacién en el
cual se invitaron a veinte investigadores de la Division de
Investigaciones Epidemioldgicas y Sociales del Instituto Mexicano
de Psiquiatria, para que contestaran el mismo cuestionario. El
siguiente paso fue una sesién de discusién y retroalimentacién
grupal con dichos investigadores y se repitié el proceso de
clasificacién y organizacién de los problemas de tipo social

encontrados.

La tercera etapa cousistid en comparar, combinar e
integrar el primer y segundo borrador, elaborindose asi la
primera versién de la escala. Algunas actividades paralelas
fueron: la formulacién de reactivos, la determinacion del sistema
de calificaci6n y la eleccién del informante, definicion del periodo
de evaluacion, el tipo y duracién de la entrevista y por ltimo la

forma de aplicacién.

Como cuarta etapa, se realizé una prueba piloto de la
escala con una muestra de 10 pacientes, simultineamente se llevé
a cabo una prueba de confiabilidad entre entrevistadores y se
obtuvo una confiabilidad de 0.99.

En la quinta etapa se hicieron las modificaciones sugeridas

por los investigadores y as se logré la versién final,



- 63 -

Como sexta y tltima etapa se logré la aplicacién definitiva
del instrumento en el campo de trabajo y el estudio estadistico que
la avala (24).

3.4.2. Descripcidn de 1a Escala EFS,

La EFS est4 compuesta de:
1) Ficha de identificacién en la cual se encuentra los
datos sociodemogréficos del paciente.
2) La informacion relacionada con las condiciones
de la vivienda del paciente y las cinco dreas de evaluacion:

ocupacional, social, econémica, sexual y familiar,

La escala tiene un total de 35 reactivos y un sistema de
calificacién de 5 niveles que a continuacién se menciona: 1) Muy
satisfactorio; 2) Satisfecho; 3) Neutral-Indiferente; 4) Insatisfecho
y 5) Muy Insatisfecho.

Por lo general se utiliza al paciente como informante, pero
también puede intervenir algin familiar que conozca la conducta
del paciente. El periodo de evaluacion es flexible, ya que varia de

acuerdo al estudio que se pretenda realizar como por ejemplo: el



funcionamiento del paciente durante la uitima semana, el dltimo

mes, los dltimos seis meses, el dltimo afio, etc.

La informacién se obtiene por medio de una entrevista
semiestructurada que cuenta con una guia de preguntas para el

entrevistador,

El tiempo aproximado de duracién de la entrevista es de 30

minutos.(25)

3.4.3 Confiabilidad y Validez de Ja Escala EFS,

Para conocer el comportamiento de los reactivos, y evaluar
la confiabilidad y validez de la escala, en principio se obtuvo la
correlacifn entre cada item y el total del drea a la cual pertencce
(26). Se encontré que todas las correlaciones lem-total son
significativas (p=0.01). La confiabilidad de cada irea se obtuvo

" por medio de el Alfa de Crombach, la cual fue superior 3 0.75 en
todos fos casos. ..."Estos dos aspectos indican, por un lado, que
todos los reactivos que pertenecen a una misma irea se comportan
homogéneamente y, ademds, lo anterior se refleja en la alta
confiabilidad de cada drea”...(27).
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Para la validacion de la escala se realizé un anilisis
factoria! para los 5 factores. Para la validez de constructo se
hipotetizé que en cada factor se agruparian los reactivos
correspondientes a cada drea. Los resultados de este andlisis

muestran que efectivamente se agrupan como era esperado.

Una vez realizado el andlisis de validez de la escala y
obtenidos los totales por drea se realizaron correlaciones entre las
mismas. Todas las  correlaciones son  significativas

estadisticamente (p=001).(28)

Como resumen se puede concluir que la escala EFS se
puede aplicar con la seguridad de que las calificaciones obtenidas
son confiables y que efectivamente reflejan el grado de
satisfaccién de la persona en el desemperio de los roles en las

areas: laboral, social, econdmica, sexual y familiar,

Se observa que la confiabilidad es alta, siempre mayor de
0.80, y que los reactivos que forman las diferentes dreas se
agrupan entre sf para integrar el factor correspondiente. Otro
aspecto importante es que todas las 4reas se relacionan

consistentemente entre si.



Es por todos estos motivos que fue disefiada en México que

se recomienda su uso .



CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION:

ELL. COMO Y PORQUE DE LA INVESTIGACION



CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION; EL COMO Y
PORQUE DE LA INFORMACION.

En este capitulo se describirz el procedimiento que se
siguié durante la investigacién o trabajo de campo.

El trabajo de campo se realiz6 con el propésito de obtener
informaci6n confiable sobre el nivel de satisfaccién del paciente

esquizofrénico una vez que regresa a su comunidad.



Esta investigacidn estd dividida en cinco etapas en las
cuales se describc cémo se recolecté la informacién
correspondiente a enfermos esquizofrénicos egresados durante el
segundo semestre de 1991, del Hospital Fray Bernardino Alvarez,
ubicado en el sur de la ciudad de México. Esta descripcién
incluye, desde cémo se seleccionaron los pacientes, su regreso a
la comunidad y ya en esta, la entrevista de valoracién donde se
aplicaron la Escala de Funcionamiento Psicosocial, el
Cugstionario de Seguimiento del Paciente y la Escala de
Funcionamiento Global.

Los criterios de inclusién de la muestra, es decir de los
pacientes a visitar y entrevistar también se presentan dentro de
este capitulo. Junto con estos criterios se definieron las variables
en estudio que son la informacién obtenida de el Cuestionario de
Seguimiento del Paciente, la Escala de Funcionamiento
Psicosocial y la Escala de Funcionamiento Global.

Por iltimo se presenta el planteamiento de la hipdtesis.

4.1. Procedimiento Seguido Para la Obtencién de Datos
Sobre el Nivel de Satisfaccién del Paciente Esquizofrénico en
su Comunidad.

Al hacer una descripcién detallada de! procedimiento

seguido durante Ja realizacién de la investigacién o trabajo de
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campo, se pueden identificar cinco etapas o fases las cuales se

explican a continuacién.

La primera fué la obtencibn de datos de pacientes
esquizofrénicos. El hospital Fray Bernardino Alvarez, otorgé las
facilidades necesarias para integrar la base de datos de los
enfermos que integrarian la muestra y serian visitados para
obtener la informacién correspondiente al nivel de satisfaccion
alcanzado en su comunidad al regresar del internamiento

haspitalario.

De los expedientes clinicos proporcionados se
seleccionaron los casos diagnosticados como esquizofrenia y que
habian sido dados de alta seis meses antes del segundo semestre
de 1991. De estos expedientes seleccionados se tomaron los datos

generales y sociodemograficos del paciente.

Durante la segunda se clasificaron fas direcciones obtenidas
y se localizaron en Ja Guia Roji. Una vez contando con la
ubicacién aproximada de los domicilios se planificaron rutas de
visita para realizar las entrevistas. Los pacientes incluidos habitan

en el D. F. y 4rea Metropolitana.

Al realizar las visitas, surgieron tres problemas que fueron
una constante durante todo el trabajo de campo. El primero, fué
{a inaccesibilidad de la mayor parte de las direcciones. En un gran

nimero de ocasiones, no era posible la localizacién de las



direcciones en el mapa ya que las colonias donde se encontraban
no tenfan planeacién alguna, eran asentamientos irregulares y por
esto mismo el acceso en coche era limitado. Alrededor del 50 %
de las visitas se hizo a pie con un gran niimero de inconvenientes
como lodo, perros, gallinas y principalmente la falta de

sefialamiento y numeracién.

El segundo fue que las visitas se tenian que realizar en

zonas de alto riesgo o de gran inseguridad.

Por tiltimo, el tercer problema fué el no encontrar a los
enfermos en sus domicilios, con la consecuencia natural de
regresar en més de una ocasién para poder realizar la entrevista.

Se llegd a visitar a Ja misma persona hasta en cuatro ocasiones.

La tercera fase se identifica como la entrevista. Durante
éstas por lo general se contaba con algin miembro de la familia
del enfermo presente. El enfermo contestaba gran parte de las
preguntas hechas durante la entrevista, sin embargo, Ia familia

trataba de intervenir en alguna forma.

En la entrevista al paciente, se le hacfan las preguntas
correspondientes al Cuestionario de Seguimiento del Paciente, la
Escala de Funcionamiento Psicosocial y la Escala de
Funcionamiento Global. También se observaba la posible

existencia de sfntomas clinicos manifiestos.
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Durante la etapa de las entrevistas, surgi6 otra dificultad.
Esta fué el hecho de que algunos pacientes no estaban en
condiciones de responder a las preguntas que se formulaban.
Esto se debfa, ya sea a que se encontraban en muy mal estado,
casi puede decirse que atravesaban por un brote psicético, o
estaban en etapas agresivas. Ademds mostraban sintomas clinicos

manifiestos.

En varias ocasiones se lleg6 al domicilio del enfermo pero

éste ya no vivia en el lugar.

La cuarta fase consisti6é en capturar la informacién en
computadora para utilizar posteriormente el software SYSTAT
versién 5.03 para realizar el anlisis estadfstico de los datos.

La ultima fase fué el andlisis de resultados y las
conclusiones. Estas se muestran més adelante en el capitulo V.

4.2, Criterios de Inclusién de la Muestra

En la investigacién o trabajo de campo se incluyeron los
pacientes que llenaron los siguientes requisitos.
edad= 18 afios 0 mis

sexo= masculino o femenino
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diagnéstico=cualquier paciente que al momento de haber

sido dado de alta tuviera diagnéstico
de esquizofrenia. Se  excluyen
trastornos  esquizofreniformes y

esquizotipales.

permanencia en el hospital= haber estado  internado

previamente en el hospital Fray

Bemardino Alvarez.

condicién actual= encontrarse en la comunidad con un

minimo de 6 meses de haber sido dado
de alta, independientemente del tipo de
tratamiento seguido, ya sea consulta

externa, hospital parcial, etc.

hospitalizaciones previas a este internamiento=

procedencia=

no fue un factor a tomar en cuenta ya
que se intentard integrar grupos de
acuerdo al mimero de internamientos y

hacer comparaciones.

que residan en México D. F. y
drea metropolitana.
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4.3, Variables en Estudio

Las variables a estudiar se obtuvieron de los instrumentos
de medicién utilizados durante las entrevistas, Estos son;

a) la Escala de Funcionamiento Psicosocial (anexo I)

b) el Cuestionario de Segnimiento del Paciente (anexo II)

) la Escala de Funcionamiento Global (anexe HI)

a) Escala de Funcionamiento Psicosocial.

Esta escala incluye datos sociodemogréficos, condiciones
de la vivienda, composicion familiar y la evaluacién del
funcionamiento psicosocial, Esta evaluacion se realiza a través de
el anilisis de cinco dreas:

1) 4rea social

2) drea econfmica

3) drea sexual

4) 4rea familiar

5) A4rea ocupacional o laboral

Este instrumento fue disefiado en la Divisién de
Investigaciones Epidemiol6gicas y Sociales del Instituto Mexicano
de Psiquiatria, y presenta un alto grado de validez y confianza.

El tiempo de aplicacién es de 35 minutos

aproximadamente.
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b) Cuestionario de Seguimiento del Paciente

Este cuestionario incluye o afiade informacién relacionada
a aspectos relevantes y complementarios del paciente en su vida
en la comunidad.

Como ejemplo, obtenemos informacién sobre redes de
apoyo social, adherencia terapéutica, recaidas, etc.

El tiempo promedio de aplicacién del cuestionario es de 15

minutos.

¢) Escala de Funcionamiento Global

Esta escala evaliia una combinacién de sintomatologfa y
comportamiento o actividad psicol6gica, en un continuum salud-
enfermedad mental.

Esta permite determinar la necesidad de tratamiento y el
pronéstico y, actualmente, se utiliza para diagnéstico como el eje
V del DSM-ITI-R.

E! tiempo de aplicacién es de cinco minutos en promedio.

4.4. Hipétesis

Al elaborar este estudio, se pretendié conocer el nivel de
adaptaci6n en su comunidad del paciente esquizofrénico, egresado

del Hospital Fray Bernardino Alvarez.
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Durante la realizacién del trabajo de campo , se esperaba
que el nivel de adaptacién del enfermo a su comunidad fuera
reducida. En el mejor de los casos, el enfermo se encontraba

indiferente a su entorno familiar, social y laboral.

Para poder comprobar la hipétesis anterior, se definieron
variables de la siguiente forma:

* La esquizofrenia es considerada como la variable
independiente.

* El nivel de adaptacién del paciente medido a través de las
diferentes dreas de las escalas utilizadas es tomada como la

variable dependiente.
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CAPITULO V

ANALISIS ESTADISTICO Y  DISCUSION DE
RESULTADOS

Hasta este capftulo se han revisado los conceptos referentes
a la esquizofrenia, al funcionamiento psicosocial y diferentes
escalas de nivel de adaptacion. Toda esta informacién

corresponde al marco tedrico que es el sustento o base del trabajo



de campo realizado con los pacientes esquizofrénicos en su

comunidad.

En este capitulo se muestran la informacién obtenida del
andlisis estadistico de los datos. [Estos resultados son las
correlaciones existentes entre los datos obtenidos de las diferentes

escalas empleadas.

También se plantea el esquema bdsico de la investigacién
que facilita su comprensién. El universo y la muestra quedan

definidos en este capitulo.

Por ltimo, se discuten los resultados obtenidos y se
plantean algunas recomendaciones en base a lo observado durante

todo el proceso de investigacion.

5.1. Universo y Muestra Seleccionada

En una muestra tipo censo, se evaluaron a todos los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién, que se
muestran en el capitulo IV, durante el segundo semestre de 1991
y fueron egresados del Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino
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Alvarez con el diagnéstico de Esquizofrenia de acuerdo al DSM-
IM-R.

5.2. Diseiio del Estudio

Es un estudio transversal, descriptivo, observacional y
prospectivo que cuenta con una muestra de 40 casos.

El esquema bédsico de la investigacion se muestra a

continuacion:

ESTADO BASAL AGENTES ESTADO FINAL
Funcionamiento Funcionamiento
Psicosocial al-s---e--sseeoneermeer -2 Psicosocial 6

egreso hospitalario meses después.

(Al momento de
1a evaluacién)

es de apoyo |
Adherencia terapéutica
Recafdas, y otras,

En el estudio el estado basal s6lo se supone pues los

pacientes fueron evaluados exclusivamente en el estado final,
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53. Andlisis Estadistico de la Informacién

Para realizar el andlisis estadistico de la informacién se
procedid, en primer lugar, a describir las variables utilizando la
media como medida de tendencia central y la desviacién estandar
como medida de dispersién. Las variables categéricas se expresan
en términos de valores crudos y porcentajes. Para los contrastes
entre medias se utiliz6 un anslisis de varianza unidireccional
(ANOVA) El nivel de significancia se fij6é en 0.05 para todos los
casos. El anilisis se realiz6 con la ayuda del software SYSTAT
versién 5.03 (1991) y la asesoria de doctores del Instituto

Mexicano de Psiquiatrfa.

5.4. Resultados

A continuacién se muestran los datos correspondientes a
las caracteristicas de poblacion.

Después se describe la informacién obtenida del
Cuestionario de Seguimiento del Paciente.

Los iltimos resultados que se presentan son los
relacionados a las diferencias entre las variables del Cuestionario

de Seguimiento del Paciente y la Escala de Funcionamiento



Psicosocial, y la correlacién entre Ja Escala de Funcionamiento

Psicosocial y la Escala de Evaluacion Global.

5.4.1 Caracterizacién de la poblacién

Se evaluaron un total de 40 pacientes, 25(62.5%) del sexo
masculino y 15(37.5%) femenino, (tabla 5.1) con una edad

promedio de 31.148.4 afios (rango de 18 a 51).

TABLA No. 6.1,
SEXO

Sexo

n =40
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El estado civil de los pacientes se distribuyé de la siguiente
forma: solteros 30(75%), casado 3(7.5%), separado 4(10%),
divorciado 2(5%) y madre soltera 1(2.5%). (tabla 5.2)

TABLA No. 5.2.
ESTADO CiVIL
Estado Civil

No. de personas

#2 Soltero B Casado - Separado i Divorciado M Madre soltera

n = 40

35
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En cuanto al desempefio laboral, se observa que 15(37.5%)
trabajaban y 25(62.5%) estudiaban, eran amas de casa o no

trabajaban. (tabla 5.3)

TABLA No. 5.3.
OCUPACION
Ocupacion

Actividad realizada

o 5 10 16 20 25 30°
No. de personas

Estudian, Hogar
No Trabajan

n= 40



La distribucién de la escolaridad estuvo disponible en 39
de los casos, 6(15%) tenfan primaria terminada o menos,
20(50%) tenian secundaria completa o incompleta o estudios
comerciales, 7(17.5%) préparatoria o normal y 6(15%) con
ficenciatura. (tabla 5.4)

TABLA No. 5.4.
ESCOLARIDAD
Escolaridad
50 %
17.5 %' ! !
t 1 1
! 1 t
15 % ' ' '
1 1 1
i 1 1
1 1 1
0 5 10 16 20 25
No. de personas
2¥ Primario S dari Prep
X0 menos .comurcio normal

n=39



En la escala de funcionamiento global, los pacientes
tuvieron una media de 56.3+15.6 con un fango de 12 a 80

puntos. En la tabla 5.5, se muestran los resultados obtenidos.

TABLA No. 5.5.
ESCALA DE EVALUACION GLOBAL
Rangos

Rango de 1-10
Rango de 11-20
Rango de 21-30
Rango de 31-40
Rango de 41-50 §
Rango de 51-60
Rango de 61-70
Rango de 71-80 §
Rango de 81-80

‘ 1]

.
. .
s ‘
. ‘
i} v
' .
' v
] .
« v

«

7.8

-
6
No. de personas

P R
ol-e--
3

-

N

-

>

B No. personas
o= 40
Media = §6.27
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5.4.2. Cuestionario de Seguimiento del Paciente

En la Tabla 5.6, se muestran las frecuencias de las diversas
preguntas de evaluacién sobre redes de apoyo social, apego al

tratamiento, y recaidas de los pacientes.

TABLA 5.6
REFERENCIA AL HOSPITAL
Voluntad propia 3 15%
Otro 37 N5%
MOTIVO DE INTERNAMIENTO
Lo ignora 7 11.5%
Sintomas (locura, nervios 33 825%

alucinaciones, etc).

CONOCIA EL DIAGNOSTICO
St 17 425%
No 23 515%

AYUDA PREVIA AL INTERNAMIENTO
Si 23 57.5%
No 17 42.5%



INTERNAMIENTOS PREVIOS
si
No

TIEMPO DE INTERNAMIENTO
1 a 4 semanas
5 a 9 semanas

10 semanas o mis

TIPO DE TRATAMIENTO
Farmacolégico
Terapia electroconvulsiva
Otro

MOTIVO DEL ALTA
Mejoria
Otro (fuga, traslado,
voluntaria)

SATISFACCION CON EL TRATAMIENTO

Buena
Indiferente
Mala

18
22

29

35

29

45.0%
55.0%

62.5%
15.0%
12.5%

87.5%
12.5%

75.5%
10.0%
17.5%
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ACUERDO CON LA NECESIDAD DE

HOSPITALIZACION
St 23 57.0%
No 17 42.5%

DURACION DE LA ENFERMEDAD ANTES

DEL INTERNAMIENTO
< 6 meses 17 425%
> 6 meses 23 57.5%

CONSIDERA QUE EXISTEN ALTERNATIVAS
AL INTERNAMIENTO
Sf 24 60.0%
No 16 40.0%

EVALUACION DE LA EXPERIENCIA

DE LA HOSPITALIZACION
Buena 28 70 .b%
Mala 12 30.0%

EXPECTATIVAS SOBRE UN

FUNCIONAMIENTO POSITIVO EN COMUNIDAD
Si 33 7.0%

No 7 17.5%



PRESENCIA DE METAS AL EGRESO
st 27
No 13

CUMPLIMIENTO DE LAS METAS

Si 13

No 27
UTILIDAD SUBJETIVA DEL
TRATAMIENTO HOSPITALARIO

Util 29

Poco itil 11

APEGO AL MEDICAMENTO DESPUES

DEL EGRESO
Si 24
No 16

67.5%
2.5%

R2.5%
67.5%

72.5%
27.5%

60.0%
40.0%

CONOCE EL NOMBRE DE SU MEDICAMENTO

Si 21

No 19
PRESENCIA DE RECAIDAS

Si 17

No 23

52.5%
47.5%

42.5%
57.5%



NUEVOS INTERNAMIENTOS
st
No
HA VIVIDO DE MANERA
INDEPENDIENTE
sf
No

PRESENCIA DE AMIGOS
Si
No

DISPONIBILIDAD ECONOMICA
PARA LOS MEDICAMENTOS
Si
No

APEGO A LA ASISTENCIA EN
CONSULTA EXTERNA

St

No

PROBLEMAS DE VIOLENCIA, AGRESION
PROVOCADOS POR EL PACIENTE

Si
No

35

10

26

21

13
27

15
25

12.5%
87.5%

25.0%
75.0%

65.0%
35.0%

52.5%
47.5%

325%
67.5%

37.5%
62.5%



. 5.4.3. Escala de Funcionamiento Psicosocial.

En la Tabla 5.7, se muestran las medias y desviaciones
estandard de las subescalas y el total de la escala de

funcionamiento psicosocial.

TABLA No. 5.7.

ESCALA DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL

SOCIAL | ECONOMICA | SEXUAL FAMILIAR LABORAL TOTAL
MEDIA 254 3.04 258 2.60 2.03 2.68
DESVIACION ESTANDAR 0.64 o.eg 0.88 0,75 107 0.63
MiNIMO 1.42 200 ‘ooo ’ 110 0.00 1.88
Lmmumo 4.10 © 4,40 4.10 4.40 4.40 4.96

n= 40
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5.4.4. Asociaciones entre las variables del Cuestionario de
Seguimiento del Paciente y la Escala de Funcionamiento
Psicosocial.

En cuanto al total de la escala de funcionamiento
psicosocial, se encontré que aquellos sujetos que acudian
voluptariamente a Ja hospitalizacién, funcionaban en general mds
mal que los que lo hacian por otros motivos (referencia, levado
por familiares, etc) (3.6240.3 n=3 vs 2.60+0.09 n=37; F=8.4;
p= 0.006).

Otra variable asociada al total de la escala fue la
disponibilidad de dinero para adquirir el medicamento, en este
rubro, aquellos sujetos que tenfan dinero, funcionaron
significativamente mejor que los que no lo tenfan (2.46+0.13
n=21 v§2.9240.13 n=19, F=5.7; p=0.02).

En la subescala de funcionamiento social especificamente,
se identificé que aquellos sujetos que consideraban necesario el
internamiento funcionaron significativamente mejor a los 6 meses
que aquellos que lo consideraron inecesario (2.8440.13 n=23 vs
3.3040.16 n=17; F=4.8; p=0.03).

La presencia de recaidas después del egreso, se asoci6 con
un funcionamiento social significativamente més malo que la
ausencia de ellas (2.83+0.14 n=17 vs 2.324+0.12 n=23; F="7.1;
p=0.01).
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La satisfaccién con el tratamiento hospitalario se asoci6
con un mejor funcionamiento social a diferencia de aquellos que
se consideraban indiferentes e insatisfechos (2.394£0.11 n=29 vs
3.1040.30 n=4 vs 2.84 +0.22 n=7; F=3.4; p=0.04).

Un tiempo de evolucion del padecimiento menor a 6 meses
antes del internamiento se tradujo en un funcionamiento social
significativamente mejor (2.234:0.14 n=17 vs 2.76 £0.12 n=23;
F= 7.7; p=0.008).

Los pacientes que consideraron como positiva la
experiencia de la hospitalizacién funcionaron significativamente
mejor que aquellos que la consideraron maia o traumdtica
(2.3840.11 n=28 vs 2.91+0.17 n=12; F=6.3; p=0.01).

También en el rubro de la subescala de funcionamiento
social especificamente se encontré que aquellos pacientes que
refirieron un buen apego al tratamiento farmacol6gico
funcionaban significativamente mejor que aquellos que lo
reportaban negativo (2.36+£0.12 n=24 vs 2.80+0.15 n=16;
F=4.9; p=0.03).

Cuando los sujetos tenian una expectativa subjetiva positiva
hacia su funcionamiento en la comunidad su funcionamiento
social mvo una tendencia a ser mejor que en aquellos que la
consideraban negativa (2.45+0.10 n=33 vs 2,9440.23 n=7;
F=3.5; p=0.06).

El conocimiento del diagnédstico al egreso por parte del
paciente se tradujo en un funcionamiento psicosocial con
tendencia a ser mejor que en aquellos que lo ignoraban
(2.314+0.15 n=17 vs 2.7140.12 n=23; F=3.9; p=0.05).
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Finalmente, en aquellos pacientes en los que ¢l motivo de
egreso fue mejoria, funcionaron significativamente mejor que en
aquellos que tuvieron otros motivos para su egreso (2.47+0.10
n=35 vs 3.041:0.27 n=5; F=3.7; p=0.06).

En la subescala de funcionamiento laboral, sélo 2 variables
tuvieron una  asociaci6n  positiva. La presencia de
hospitalizaciones previas a la indice se tradujo en un peor
funcionamiento ocupacional (2.50+0.23 n=18 vs 1.64+0.21
n=22; F=7.1; p=0.01).

También aquellos pacientes cuyo motivo de alta fue la
mejoria, tuvieron un mejor funcionamiento ocupacional que
aquellos que egresaron por otras causas (1.9010.17 n=35 vs
2.954+0.46 n=5; F=4.5; p=0.03).

Por altimo, en la subescala de funcionamiento econémico,
aquellos sujetos que consideraron la experiencia hospitalaria
positiva, tuvieron un mejor desempefio econdémico que aquellos
que la consideraron negativa (2.8740.12 n=28 vs 3.41+0.18
n=12; F=5.5; p=0.02).



" 5.4.5. Correlacion entre la Escala de Funcionamiento
Psicosocial y la Escala de Evaluacién Global.

La tnica correlacién con tendencia a la significancia fue la
de la subescala social que presenté una relacién inversa con la

evaluaci6n global (r=-.45; p=0.06).
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Sumario

En la presente tesis se realiz6 una investigacién sobre el
nivel de ajuste psicosocial del paciente esquizofrénico, con lo que
se pretende dar a conocer el grado de satisfaccion que el

esquizofrénico obtiene en su comunidad después de haber sido



dado de alta, sin embargo, en algunas ocasiones no se conté con
la informacién completa; de cualquier forma este estudio es de
utilidad, ya que permite hacer algunas observaciones ¥y
recomendaciones alrededor del tema de ajuste social del paciente

esquizofrénico y el posible rol del psicélogo en su tratamiento.

El objetivo principal de este trabajo consistié en evaluar y
dar a conocer el nivel de satisfaccién o adaptacién del enfermo
esquizofrénico dado de alta, de! Hospital Fray Bernardino
Alvarez que se localiza al sur de la ciudad de México. E! periodo
de tiempo que se decidié evaluar fue a seis meses de su egreso
hospitalario. Un estudio de mayores alcances se realiza en estos
momentos en el Institwto Mexicano de Psiquiatria el cual puede

ampliar la informacién correspondiente en caso de ser necesario.

En concordancia con el planteamiento inicial, se realizd
una revision sobre el tema de la esquizofrenia que abarca: su
historia a través del tiempo, la definicion y los sintomas
caracteristicos, los criterios diagnésticos basados en el DSM-III-
R, el tratamiento recomendado, la situacién actual de los
hospitales psiquidtricos y el tratamiento que recibe el enfermo

menta! en México.

Con relaciébn al tema del funcionamiento social,

enfocdndose al tema de la evolucion de la nocién del
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funcionamiento social, el cual tiene como base la Teoria de Roles
de 1a que brevemente se explican algunos tipos y el desempefio de
diferentes roles. Para poder evaluar el funcionamiento psicosocial
se utilizaron diferentes escalas que son imstrurmentos gue
cdmbinan la psicopatologia con el deterioro en el funcionamiento
de roles, o sea, el desajuste social. De estas se presenta una
pequefia descripcién y se realiza una revision completa de la
Escala de Funcionamiento Social, que es la herramienta que se

utilizé durante el trabajo de campo.

El trabajo de campo consistid en obtener informacién sobre
el nivel de satisfaccién del enfermo esquizofrénico en su
comunidad y se realizé por medio de entrevistas que permitieron
evaluar a fa persona a través de la Escala de Funcionamiento
Social, de la Escala de Evaluaci6n Global y del Cuestionario de

Seguimiento del Paciente.

El trabajo de campo se describe partiendo de la explicacién
de la metodologia utilizada para obtener informacién del paciente.
Esta informaci6n se analiz6 estadisticamente con la ayuda del
paquete de software SYSTAT version 5.03. Anterior a este

andlisis, se defini6 la muestra y las variables a considerar.



Por iiltimo, se presenta la discusién de los resultados
obtenidos de la observacién, el andlisis estadistico y algunas
recomendaciones.

Dentro del estudio surgieron limitantes, la primera de ellas
fue el tener que suponer el estado basal de los pacientes
esquizofrénicos  estudiados.  Esta  informacién no fue
proporcionada por el hospital Fray Bernardino Alvarez lo que
impidié hacer la comparacién entre el inicio de su reinsercion a su
comunidad y el momento de la evaluacién realizada en nuestro
estudio. Esta comparacién entre el estado basal y el estado a 6
meses después de ser dado de alta podria ser motivo de otro

estudio.

Otra de las limitaciones encontradas durante el estudio
efectuado fue la fala de precisién de los datos proporcionados por
el hospital Fray Bernardino Alvarez. Esta se refiej6 en datos no
actualizados y en ocasiones confusos, lo que provocé que en el
momento de realizar las visitas domiciliarias no se encontrara a la
persona buscada o que al tener la direccion incompleta se tuviera

que recurrir a los vecinos para localizar al enfermo.

Existi6 otra limitante, relacionada con la anterior, ya que
las colonias visitadas generalmente se encontraban en el cinturén
de pobreza que rodea a la ciudad de México. Esto convertia a las

visitas en un evento de gran riesgo. Esta condicién ocasioné que



se dejaran de entrevistar pacientes que podrian haber
proporcionado informaci6n valiosa para nuestra investigacién, ya
que la muestra sc vid disminuida limitando asf su

representatividad.

6.2. Conclusiones y Recomendaciones

Existen eventos importantes en el medio ambiente social
que influyen en el comportamiento del paciente; el sindrome
esquizofrénico se ve incrementado por un ambiente social y
psicol6gico carente de estimulos positivos, por ejemplo las
tensiones en el ambiente familiar pueden interactuar con otros
factores para precipitar la sintomatologia del esquizofrénico. Es
importante resaltar que una modificacién en el ambiente
hospitalario tradicional, brindando un tratamiento humano,
comprendiendo la  problemitica de los  pacientes,
proporciondndoles apoyo emocional, repercutiria en un cambio en
el comportamiento de los pacientes hacia un nivel mis apropiado

de socializacién.(1)

La esquizofrenia es una patologia para cuyo origen no
existe consenso hasta la fecha, Considerando que los tratamientos

psicosociales deben contemplar al paciente en su funcionamiento
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global, es imprescindible que su manejo sea a través de un equipo
interdisciplinario.

El medio hospitalario es tan diferente al medio social del
paciente que en el momento de ser dado de alta, generalmente no
se encuentra listo para integrarse a su comunidad. Esto se

constaté durante las visitas domiciliarias realizadas.

Dentro de las opciones de tratamiento existentes, que son
las que nos ayudan a lograr una mayor satisfaccién del paciente
esquizofrénico en su comunidad, la utilizacién de medicamentos
neurolépticos es eficaz para la disminucién de la sintomatologia
aunque propician efectos secundarios que van desde los leves
hasta los graves como la diskinesia tardia. Algunos de los

pacientes entrevistados mostraban sintomas secundarios evidentes.

En relacién a las terapias con enfoque social, algunos
autores han descrito efectos negativos de las terapias intensivas
del medio ambiente social en los esquizofrénicos cor mayor
sintomatologfa, los cuales son m4s vulnerables al verse afectados
por el efecto adverso de la intervencién social; de lo cual se
infiere que los tratamientos intensivos no han resultados titiles
para todos los pacientes. Ademds las terapias, intensas y
sobreestimulantes, frecuentemente promueven o prolongan,
regresiones a largo plazo en la adaptacibén social del paciente

esquizofrénico.(2)
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Es importante que el empleo de los tratamientos
psicosociales en pacientes con esquizofrenia, se lleve a cabo
siempre y cuando el paciente esté medicado, ya que esto
disminuye la existencia de alucinaciones, delirios, sobreexitacién,
etc. permitiendo que el paciente se encuentre més ubicado en la
realidad y pueda participar adecuadamente en el programa de
tratamiento que e ayudara a desarrollar las habilidades necesarias

para readaptarse a su comunidad.

Algunas de las alternativas al tratamiento hospitalario son
la comunidad terapéutica, la casa de medio camino, la familia
sustituta y l1a hospitalizaci6n parcial. Todas estas son alternativas
comunitarias, que funcionan como parte del tratamiento y
rehabilitacion del paciente. Es importante comentar que el
funcionamiento de estas alternativas ha sido probado en otros
pafses y serfa importante analizar la aplicabilidad de cada

alternativa en México.

Asi mismo, el paciente a través de un programa de
tratamiento psicosocial puede readquirir sus habilidades para
regresar a Ja comunidad, mediante actividades sociales,
recreativas, familiares y ocupacionales, lo que resulta efectivo
cuando se combina el tratamiento social y el tratamiento

farmacolégico.
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Por otra parte, para poder brindar una mejor atencién a los
pacientes mentales, y en esta forma lograr su adaptacién a la
comunidad, es importante que se desinstitucionalice la atencién al
enfermo mental. La atencin de los enfermos en la comunidad
puede tener éxito si se cubren las necesidades de los pacientes a

través del apoyo comunitario , que debe involucrar a la familia.

Todas las anteriores, son recomendaciones para lograr una
mejor adaptacién del paciente esquizofrénico cuando es dado de
alta.

Estas recomendaciones son importantes ya que durante el
estudio se encontré que la adaptacién social de los enfermos
esquizofrénicos dados de alta dependia no solo del tratamiento
farmacolégico indicados sino también de variables como la
conciencia de enfermedad, el contar con el apoyo y la
comprensi6n familiar, que es un aspecto fundamental para el
tratamiento de la pesona. La vivencia de la hospitalizacién como
una experiencia positiva también arrojé datos de mejoria en el
funcionamiento social, por lo que una de las recomendaciones fue

el dar un trato mds humano e individualizado al paciente.

Es asi como surge la posibilidad de realizar otros estudios

enfocados al tema del funcionamiento social de los
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esquizofrénicos para lo cual se puede tomar como punto de
partida esta tesis.



ANEXO 1

ESCALA DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL
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.CONFIDENCIAL
ESCALA DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL
‘ (eFPS)

1) No. de proyecto [ 1T T 1T ] 2) No. de paciente [ | 1 [ ]
; yect . 1234

3) No. de tarjeta | 4} No. de expsdiente
5 6 7 8 91011

Paciente:

Nombre {s) ) Apel].id'nl
Domicilio: :

Teléfono:

S) Sexo: 1. masculino {] 6) Edad: gﬂ 7) Lugar de residencia: O
2. femenino 12 14 1. México, D.F. y zona 15
metropolitana
2, provincia/otro

@) Estado civil: 1. Soltero ] 91 Ocupacién:

2. casado 16 1. Trabaja

3. viudo 2. Trabaja y estudia D
4. Separado 3. Ama de casa 17
5. Divorciado 4. Estudia

6. Unién libre . 5. No. trabaja

7. Madre soltera 6. Otro

10} Escolaridad 1. sin educacidn formal
2. Primaria incowpleta
3. Primaria ccmpleta 19
4. secundaria incompleta
S. Secundaria completa
6. Estudios comerciales o técnicos (secretaria, auxiliar
administrativo, etc). '
7. Preparatoria o normal
"@. Carrera universitaria
9. Otro

Motivo de consulta:

Entrevistador:

Fecha de la entrevista:
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_Le voy & hacer algunas preguntas en relacibn a ciertos
aspectos de su vida diaria, con el propbésito de darnos cuen-
ta en una forma més completa de lo que usted siente y nece-

sita.
CONDICIONES DE VIVIENDA

11l. vive usted en:

- 1. Caga

2., Departamenta
3. cuarto(s) : B
4, 0tzc§(especi£!:q\xe) i

12. ¢paga usted renta?

1. st
2. No 0
3. Otro (especifique)

13. éCuintos cuartos tiene su hogar (casa, departamento,etc). ED

tincluye recimaras, cocina, bahia,etc). a2
iDe culntos cuartos dispone para vivir?
2En culintos cuartes wive usted?
14. eTliene usted?
S1 NO : COMPARTIDO
Bafio O e ) o Qas
cocina O Qa1 e
" agua O O»n mE
tuz R [Fas E e o
Gas s EmES S 10 LA
Lt L CwEl
2.80 : R
3.Compartido,

9.No aplicable.



15.

16.

17.

18.

19,
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- LActualmente cufnta gente vive en su hogak?

¢Qulntos nifios?
¢Culintos adultos?

Nivel de satisfecciSn dela vivienda: .

{Como se sicnte hacia su vivienda en
general?

1. Nuy satisfecho

2. satisfecho

3. Neutral, indiferente -
4. 1Insatisfecho

5., Muy insatisfecho

9. No aplicable

w .
[
w
D

o
O
b
=

H

H

En relacién a la colonia donde vive usted actualmente
¢Se siente usted seguro en su colonia? ejemplo: seguridad

£fsica, miedo a ser asaltado.

1. Muy seguro

2. Seguro

3. Neutral, indiferente
4. Inseguro

S. Muy inseguro

9, HNo aplicable

Uso da servicios y condiciones de la colonia.

45

Se refiere a:

medios de transportacibn, escuelas, secvicios médicos,

proteccién policisl, agua, luz, etc.

Si su colonialeproporciona a no le proporciona ‘estos servicions,
¢cOmo se siente en relacidn a las condiciones de la colonia?

1. Muy satisfecho

2. Satisfccho .
3. Neutral, indifcrente
4. Insatisfecho

5. Muy imsatisfecho
9. No spiicable

Ol

46

Si tuviera oportuniddd de cambiarse de colonia ¢lo haria?

1. si

2. Neo

3. Indiferente

4. Inseguro de poder hacerlo
S. Imposible de poder hacerlo

o

47
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' 20. Nivel de satistaccién hacia la colonia.

2CSno se siente hacia su colonia en general?

1. Muy satisfecho Ll
2. Satisfecho 48
-3+ Neutral, indiferente

4. Insatisfecho
.5+ Muy insatisfecho

9. No aplicable

21. Composicidn familiar:
2Qué familiares tiene y quidnes viven con usted?

ﬂeho Vive con usted

Padre ] as O se
Hadre Ost (mET
. Esposo O3 (3 se

Esposa Oss Oss
Hermanos D s7 D 58

Hijos Ose Oeo
Abuela Oe [:] 62
Abuelo [Jea e
otros Qes Dee
1, st
2. No

9. No aplible
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A. AREA OCUPACIONAL

’ 1. Horas de trabaje.

2.

2Culintas horas al 4fa trabaja usted?
{Lles parecen ruchas horas de trabajo? lpccul? iregular? D
¢CSmo 58 sienta on relacibn & esto? 67

1. MNuy satisfecho

2. satisfecho

3. Neutral, indiferente
4. Iusatistecho

S. Muy iasatisfocho

8. %o aplicable

Desempefio en el trabajo.

¢C3mo se desompeiia usted en su trabaje?
205mo se siente en relacidn a su. desempefio?
© 1. Muy satisfecho 68
2. satisfocho
3. Neutral, indifereats
4. Insatixfecho
S. Muy insatisfocho
9. %o aplicable

Ralaciones inturporsonates.

208m0 son sus relaciones interpersonales con el jefe,
con sus conmpaiinres de trabajo, cdmo se siente en
zelacidn a esto?
1. Muy satisfecho
2. Sutisfecho €9
3. NReutral, indiferente
4. Insatisfecho
5. Muy satisfecho
9. No aplicable

Comunicacidn eon el trahajo.

COmo es su comunicaciin en el trabajo con el ;efe {s)
¥ Sus coppaicros?
Para el tipo de tr3bdjo rue usted realiza, ¢es necesario
ccmunicarse con 5us GomgaRcros? dcon la gente? icdmo R
se sicnte respectd 3 su nivel de comunicacidn? 70
L.ty catisfecho
2. Satisfecho
3. Nentrsl, indiferente
4. Insatisfecho
S. Muy insatistecho
9. No @plicable
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froblemas en el trabajo.

{Tiene usted algunos problemas en el trabajo? &que tipo
de problemas? (con qud frecuencia? ¢cémo se siante
en relacidn a esto?

1. Muy satisfecho 51
2. Satisfecho . :
3. wNeutral, indiferente

4. ZInsatisfeche

$. Muy insazisfecho

9. No aplicable

Condicliones da trabajo.

&¢C3mo son las condiciones de su trabajo? por ejemplo:
ambients fisico, incentivos, motivacidn,etcy

1. Muy satisfecheo 72
2. satisfecho

3. MNeutral, dindiferente

4. Insatisfecho

5. Muy insatisfacho

9. No aplidable

Nivel de satisfaccidn global hacia sl trabajo.

En relacidn a todo lo que ha dicho sobre su ocupacidn,
c8mo se siente hacia su trabajo.en general?

1. Muy satisfecho [:]
2. sSsatisfecho 73
3. deutral,indifcerente

4. Insatisfecho

S. #Muy insacisfecho

‘9., No aplicable
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AREN SOCTAL
Contacto social con los vecinos,

dvigica usted a sus vecinos? lrecibe visitas de ellos?
Zinvita usted a los vecinos a su casa? ¢lo invitan a usted?
dccn qué frecuencia?, por ejemplo una.ver a la semana,
cada 15 dfas? luna vez al mes? ¢no hace nada de esto? 74
{cSno se siente en relacibn a esto?
1. Muy satisfecho
2. Satisfecho.
3. Neutral, indiferante
4. Insatisfecho
5. Muy insatisfecho
9. No aplicable

Interés en contacto social

¢Esti usted interesado en relacicnarse con la gente?
¢en llevarse bien? en platicar, ¢siente usted gue tiene
necesidad de tlayor contacto social? ¢cémo se siente en 75
relacidn a esto? - ’ ’

1. Muy satisfecho

2. Satistecho

3. WNeutral, irdiferente

4. Insatisfecho

S. Muy insatisfecho

9. No aplicable

Nivel de comunicacién.

¢C8mo diria usted que es su nivel de comunicacién con la
qente? lcon sus vecinos? {con sus amigos? etc. <bueno?
{malo? ¢no se comunica? icieo se siente en relacidn a asto?

1. Huy satisfecho .

2. Satisfecho 76

3. HNeutral, indiferente

4¢ Insatisfecho

$. Muy insatistecho

9. No aplicable

Aislaniento social.

2Se aisla usted de la gente? ¢se siente sblo con frecuencia
éno se aisla? ccémo se siente on relacién a esto? .

1. Nuy satisfecho n”

2. Satisfecho

3. nNeutra)!,indiferente.

4. Insatisfecho

S. Muy insatisfecho

9. No aplicable
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S. Problemas o dificultades sociales.

-&T4iena usted problemas de tipo social? ¢qué tipo de pro-
blemas? ¢con qua” frecuencia? ¢cdmo se sicnte en
relecién a esto? . 7
1. Muy satisfecho
2, Satisfecho
3. Neutral, indiferente
4. Insatisfacho
S. Muy lnsatisfecho
9. No aplicable

6. Preocupacidn por problemas o dificultades sociales.

¢Tiene preocupaciones por cstos problemas? ¢de qud tipo?
¢no tiene preoccupaciones? ¢cémo se siante en relacidn a
esto? ' 79
1. Muy satisfecho
2. Satisfecho
3. Neutral, indiferente
4. Insatisfecho
S. Muy insatisfecho
9. No aplicable

7. ¥Nivel de satisfacciSn hacia roles sociales.

En relaciGn a todo lo que ha mencionado sobre sus actividades
sociales con anigos, vecinos, con la.gente en general,dcimo
siente usted que desempeia sus actividades sociales? cdmo se
siente en relacidn a esto?
Muy satisfecho 80

2. Satisfecho i

3. Neutral,indifercnte
4. Insatisfecho
5. Muy insatisfecho
9. No aplicable

Nimero de pacliente
1234

NGmero de tarjata (]
H)



<.

1.

2.

4.
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AREA ECONOMICA

Oisponibilidad de dinero.

¢Piensa usted que el dinerc que tienc le alcanza para vivir?

&cubre esto sus necesidades bisicas como: alimentos,

ropa, etc?.

(Es el dinego suficiente? dno le alcanza?

tchmo se sienta en relacidn a esto?

1.
2.
3.
4.
S.
9.

Muy satisfecho
Satisfecho -
Neutral,indiferente
Insatisfecho

Huy insatisfecho
No aplicabte

Problemas econdmicos.

{Tlene usted

problemas de tipo econdmico? <qué tipo de

de problemas? ({cémo se siente en relacifn a esto?

1.
2,

Preocupacidn

Muy sacisfecho
~ Satisfacho
Heutral,, indiferentae
Insatisfecho
Muy insatisfecho
No aplicable

por problemas econdmicas.

¢Estd usted preocupado por los problemas econdmicos?

is& preocupa

mucho? ino se preocupa?

2cdmo se siente on relacidn a esto?

1.
2.
3.
4.
5,
9.

Huy satisfecho
Satisfecho
Neutral,indiferente
Insatisfecho

Muy insatisfeche
No aplicable

Manejo da dinero.

Chmo maneja

su dinero? {facilidad de discribuir el dinerc

para el gasto para pagar deudss, ctc?, <cdmo se siente
en relacidn a esto?

1.
2.
3.
4,
S.
2.

Muy satisfecho
Satisfecho

Heutral, indiferente
Insatisfecho

Huy insacistecho

No aplicable

=[]
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5: " Segquridad econdmica..

¢Se siente usted seguro econdmicamente?
Zse ‘slente usted sequro do salir adelante econSmicamento?
¢cbmo se siente en rclacién a esto?

1. Muy satisfecho

2. Satisfecho

3. Neutral, indiferente

4. Insatisfecho

S. Muy insatisfecho

9. No aplicable

Contacto social.

¢sienta usted que por la falta de dinero no puede hacer otras

actividades? -por ejemplo, ir al cine, eventos deportivos,
etc?, ¢siente usted que por falta de dinero no pude salir
con los amigos, familiares, etc?, {cdmo se siente en
relacidn a esto?
1. Muy satisfecho
2. Satisfecho
3. +Neutral, indiferente
4. Insatisfecho
'S, Muy insatisfecho
° 9. No aplicable

Nivel de satisfaccidn econdmica.

En relacidn a lo platicado sobre cstos aspectos, &qué tan
satisfeche se encuentra usted cn general?

1. Huy satisfecho

2. Satisfccho

3. Neutral, indifercnte

4. Insatisfecho

S. Muy imsatisfecho

9. No aplicable
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1.
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Hivel de codxn_i_cncl&n.

. iExiste comnicacidn entre usted y su pareja sobre aspectos

sexuales? ¢platican de vez en cunndo?_.Lcémo se .
corunican?ien relacidn a esto cémo se siente usted?

1.
2.
3.
4.
S.
9.

Desempeiio de

iC6mo se desempeiia usted en su rol sexual? por ejemplo:

Muy catisfecho
Satisfecho

Neutral, indiferente
Insatisfecho

Muy insatisfecho .
to aplicable

actividad sexual.

conociniento, actitudes, conducta,

relacidn a esto?

1.
2.
3.
4.
5.
9.

+uy satisfecho
Satis facho
Neutral,*indifcrente
Insatisfecho

Muy insatisfecho

No aplicable

Nivel de interés.

¢cdmo se siente en

¢Tiena usted interés en sus actividades sexuales?

¢cbmo se siente en relacidn a esto?

1.
2.
3.
4.
S.
9.

chuz.idad de

Muy satisfecho
Satigfecho

Neutral, indiferente
Insatisfiecha

Muy -insatisfecho

No aplicable

congervar su pareja.

¢Tiene usted seguridad de conservar a su pareja?

¢cémo se sientc en relacidn a esto?

2.
3.
4.

S.

9.

Muy satisfecho
Satisfccho

Nautral, indiferente
Insatisfecho

Muy 1nshtisfecho

No aplicable
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S. Problemas da tipo sexual.

2Tiene usted pioblemas de tipo sexual? ¢qué tipo de
problemas? ¢con.que frecuencia? .
icbmo se siento en relacién a esto?

1. Muy satisfecho

2. Satisfecho ’

.3. Meutral, indiferente

4. Insatisfecho

5. Muy insatisfecho

9. No aplicable

6. Preocupacidn por problemas sexuales.

¢Tiene preocupaciones por problemas de tipo sexuales?
¢de qué tipo? (cdmo se sienta en relacidn a esto?

1. Muy satisfecho '

2. sSatisfecho

3. Neutral, indiferente

4. Insatisfecho

S. Muy insatisfecho

9. ¥No aplicablae

7. Nivel de satisfaccidn.

En relacidn a tedo lo que usted ha diclio: <cémo se
siente en relacidn a su vida sexual y a los roles que
usted desenpefia?

1. Muy satisfecho

2. Satisfecho

3. Neutral, indiferente

4. Insatisfocho

S. Muy insatisfecho

9. No aplicable
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AREA FAMILIAR

Comunicacién cén la familia.

2Platica usted con su familia? lcon qué frecuencia?
Zcuando platica como se siente? ¢no hace nada de esto?
écdmo se siente en relacidn a esto?

1. Muy ‘satisfecho 20

2. satisfecho

3. Neutral, indifcrents

4. Insatisfecho

S. Muy insatisfecho

9. No aplicable

Rechazo fanmiliar.

¢S5iente rechazo hacia su familia? ¢hacia algiin
miembre en especial? fa qué se debe cste rechazo?
‘L. Muy satisfecho
2. satisfecko 21
3. Weutral, indxference
4. 1Insatisfecho .
- 5. HMuy insatisfecho
9. No aplicable

Pertenencia familiar

4Siente usted que pertenece a su €amilia? ¢se considera
miembro dal grupo familiar? <siente que no pertenece a su
familia? écdmo se siente en relacién a esto?
1. Muy satisfecho
2. Satisfecho

3. Neutral, indifercnte 22
4, Insatisfecho
S. M1y insatisfeclo
9. No aplicable
Problemas o dificultades con la familia.
&Tiene usted problemas o dificultades con su familia?
¢qué tipo de preblemas? icon qué frecuengia?
¢cémo se siente en relacidn a esto?
1. Muy setisfecho
2. satisfecho

)
. L]

3. HNeutral, indifcrente
4. IpnsatisCecho

5. Huy wnsatisfecho

9. No aplicable

Precupacién por dbroblemas o dificultades familiares.

¢Ticne preocupaciones por estos problemas?
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"¢da qub tipo? ¢no tiene preccupaciones?

Zctmo se siente en relacién a esto?

1. Muy satisfocho

2. satisfecho

.3. Neutral, {=*ifarente
.4. Insatisfecho

S$.° Muy insatisfecho

9. WNo aplicable

Nivel de satisfaccidn global famjiliar.

En relacisn a todo lo que ha dicho acerca de sus activi-
dades con su familia, {cdmo siente usted que se -
desempeiia cn todas las actividades familiares?
LcHno se siente en relacién a esto?
1. !uy satisfecho
2. "satisfecho 25
+ 3. Neutral, indiferente
4. Insatisfecho
5. Muy insatisfecho
9. No aplicable

tiivel de satisfaccidn de la familia hacia el pacients.

En relacidn a lo que su familia hace zor usted, por
ejempla: ¢se interesa an tener buenas relaciones y ~
comunicacidn con usted? lle ‘de apoyo? <seguridad?

¢se preccupa y se interesa por usted o per el contrario
no hace nada de esto y mds bien le crea rroblemas?

¢lo rechaza? ¢demuestra agresidn? etc.

¢cSmo se siente en relaclén a lo que su familia hace

o siente por usted?

1. Muy satisfecho - O
+2. Satisfecho 26
3. Neutral, indiferente

4. Insatisfecho

S. Muy insatisfecho

9. No aplicable
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ESCALA DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL
(E FPE) HOJA DE RESPULSTAS FPS-FOMMA )

Sosbrate) Apallidots)
bosicilio

Teléfono(s)

1) No. de proyecto [TTT T 1] 2) No. de pacience [T T 1] 31 wo. de tarjeta
Y2314

4) txpediente [CTIIII] % sexe [ 6 zaaa{T] 7 Residancia
1314

67891011 12
8) Estado civil (] 9) Ocupacién O 10)  Escolaridad
16 17

Motivo da consulta

0 -8

-
@

Condinjones de vivienda conponiciln femiliar
11 12 13 23 21
19 20 an 4@ 50
14 14 14 21 21
5 R & g &
14 14 14 21 21
E’ 23 8 5 [!;i]
14 14 14 21 21
Q 30 31 85 56
14 14 14 21 21
Q Q 3D¢ 57 5E8]
14 14 14 21 21
g 'Z;é] 37 59 [G:OJ

15 15 15 21 21
939 4041 gg 61 62
16 17 18 21 21
t-l:l] Q 46 €3 64
19 20 21 21
= = g
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AREAS DE FUNCIONAMIENTO PSTOGSOCIAL

torsepecsene [ ] [ ]
Califique utilizando 1a siguiente Escala  pooiene D:EED]

1. Muy satisfecho
2, Satisfecho
3. Neutral, indiferente
4, Insatisfecho
S« Muy insatisfecho
9. No aplicable
. roraLt NIVEL ()2
AREA REACTIVOS POR_AREA POR_AREA
Ao OCUPACIGNAL l ] f ] l l I 1 l ] l
. 1 2 3 4 S_ 6 7
i A O
e L1 1 L LT 1T 1 L1 [
1 2 3 4 S5_ 6 7
D. SEXUAL 1 I O O e O O
1 2 3 4 5 6 7
[(TTTTT1T 1 [ |

E. FAMILIAR

SUMA DE LA MEDIA (X) DE TODAS LAS AREAS 3

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL GLOBAL ' D ,

Paciente:

Entrevistador(a): | Fecha:

" SEGUIMIENTO: ESCALA DE EVALUACION GLOBAL

Choh th o th o




ANEXO II

CUESTIONARIO DE SEGUIMIENTO DEL

PACIENTE
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CUESTIONARIO DE- SEGUIMIENTO DéL‘PACIENTE

ﬁacienfeé' .
: Nombre(s) Apellidos

No. de paciente: [::[:]::]::]

A continuacidn le V&y a hacer algunas preguntas sobre sus
activ!dades en el hospital y en la comunidad.

1.. &Cémo llegé al hospital?

1.. Por si mismo

2, Su familia lo llevé
3. Referido por un especialista

4. Referido por. amigus o conocidos de usted
5. Transferido de otro hospital :
6. Traido por la pelicia

7. En una ambulancia
8. No sabe como llegé
9. Otro, especifique:

" 2. iPor que lo intEﬂnarnn?

1. Porque estaba enfermo

2. Porque estaba loco

3. For los mervios

4. Oia voces

5. Conducta agresiva

6. Su familia estaba enojada con e1
7. No sé porque me internaron :
8. Mds de una respuesta de las anteri

Dtro,;especiFiQUEz

230
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4. ‘$Buscé algun tipo de ayuda o atencién antes de que ,lb‘inter-‘ »
naran? :

‘1. Médica generatl

2. Médica psiquidtrica
3. Psicolégica

4. Sacerdote

S. Curandero

4. Hierbero

7. Espiritista

8. Otro especialista
9. Neurdticos andnimos
10, Familiar

11. Otro, especzFique-

S. Estuvé usted antes internado en algfln hdsp"ital psiéuiétri~
co? o SR

i, 8I LEN cudles?
2. NO .dCudntas veces?

6. En su ‘¢ltimo internamiento, &Cuénto txempo estuvd usted en
el haspital? i

i, Una semana . ['&..Seis semanas

2. Dos semanas 7. Siete semanas
3. Tres semanas : 8, Qcho semanas
4. Cuatro semanas 9. Nueve semanas

5. Cinca semanas 10, Diez semanas o mas

¢éCudntas semanas:

7. 40Queé tratamiento(s) recibié en el hospital?

1. Medicamentos
2. Psicoterapia
I. Medicamentos y psicoterap:a

4. Terapia ocupacional

9. Electroshock (Terapia Electr oconvu'siva)
6. Otro, especxﬂque-

1. sy 2. O
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8., iPar qué fue dado de alta?
t. Terminacién de tratamiento
2. Mejoria
3. Peticidn ¥am111ar

4. Fuga
S. Transferido a otre hospxtal

9. ‘4Bué tan satisfecho se siente con el tratahiento y la
atencidn que recibid en el hospital

1. Muy satisfecho
2. Satisfecho

3. Indiferente

4. Insatisfecho

S. Muy insatisfecho

10;‘ Considera usted que su internamiento en el hospital psxquxé—
trico fue necesaric o 1nnecesarxo.

1,. Necesario
2.  Innecesario

11. LCuénto tiempa considera u;ted que Estuvﬁ enfermo antes de
ingresar al haspital? .

1. Uno a tres meses

2. Cuatro a seis maves
3. Siete a nueve meses
4. Diez a doce meses -
5. Mas de un aloy especiFique' )

12. Consxdera usted fqué existen otras opcxone
T oto?

1. Recibir tratamiento en’
2. En el hospital parcial.
3. En algun Centrao de Salud:
4. £n consultoric partxcula
5. En hospital privado.: .
6. Dtro, especifiguer:




13,

14,

15,

16

17

- 18,

" “en un hospital psiquidtrico?

consulta o ayuda?

'&Ten a usted metas o planes
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¢Cual diria usted que ‘fue su experxencia de estar internado

1, Buena

2. Regular

.. Mala

4. Pésima

5. Traumatizante

Si se vuelve a enfermar estaria de acuerdc en regvesar a13
hospital para un nuevo 1ntennam1ento.* . .

1, 8i, estoy de acuerdo.
2. No estoy de acuerdo

%. Tengo dudas al respecto
4, No se

Si la respuesta es NO,.

1. Otro hnspitqk

2, Centro:de Salud
3. Consultorio particul
4. Otro servxczo

LECudndo - usted sa116 del huspltal
adelante en ila comuntdad’

1.-SIv »
2. ND

. SI, cuéles.
2N0».,

Lsé,cumplieron_sus;mé?és?c

i..81:
2.:NO




19, lPor qué no se cumplieron?

‘1. Me enferme otra vez

2. No tomé mis medicamentos

3. No consequi trabajo

4, Mi familia no me apoya

S. Mds de una respuesta de las ante'iores, L:uéles?-

&. Dtro, especifique:

20. (LOué tan atil conszdera el tratamlento que reci
hospital?

1. Muy atil
2. Util
E. Nada util
Porque, especifique:

21. iHa tomado sus medicamentos desde que salx
como le: indicd el médico?

- 81
2. _NO, especifique porque.

v22;; &Paré qué le sirven los medicamentos? .

1. Para poder dormir bien

2., Para estar tranquilo

%. Para no escuchar voces

4. Para no ponerme agresivo

S. Para no regresar al hospital
&. Para no enfermarme

7. Dtro especifique:

i. 81 2. NO

23. [Sabe usted el nombre de los med::amentas que esté tumando?

1. SI, especifique 2. NU '.f'




24.

.28,

26, ¢

. 27,0 ¢

‘28, 1

-:128 -

iDesde que salid del-hogpital .se ha sentido usted nuevamente
enfermo? (Aqui se evalua las recaidas del paciente)

1. Una vez

2. Dos veces

3. Tres veces

4. Cuatro veces

S. Cinco veces

é&. No se ha sentido enfermo

JHa habido la ne:esldad de interparlo nuevamente en-un hDs—'
pital- pszquxétr;:ar . JERN g

1. Una vez
2. Dos veces:
3. Tres veces
4. Cuatro veces.
© 5.:Cincg veces: -
& Na -ha’ sido:, hnspxtal:zado nuevamente
B tro,hqspxtal, no psiquidtrico

Actualmente
'fmx Fam111a (padres, hermanos)

n-mi‘familid- (esposa, esposo, hijos)
/otros; Famil1ares (tios, prxmos)

‘Un amigo
- Dos amigons
. Tres amigos

‘Cuatro amigos
.Cinco amigos
No tengo amigos
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:S. Trabajo . .
4 ‘Alguna institucién
- De nadie : :

6; Otro(s), especi-ﬁ.quei .

30. dTiene usted el dinero suFu:xente para :omprar lns medxca— :
mentos? N S .

1. sI

2. ND

3'1. .{,Desde que salxo del hospitaL regresd usted a las c:tas que )
‘ le dierun en la consulta externa? !

1.
2.

32. éSe ha visto uste vmvolu:radn en hechos de VIDIEHC13, .
agresidn, peleas, pleitos provocados por usted (Fn la ca:le?
familia, etc. )., S :

1.:81 " i EspeciFique:
2.7°NO A S
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Escala de evaluacion global del sujeto (Escala GAF)

Hay que considerar la actividad psicoldgica, social y laboral a lo largo de un hipotélico continuum que
va de la salud a la enfermedad mental. No se incl 1as incapacidades debidas a limitaci fisicas
(o ambienlales).

Nota: Utilice los codigos intermedios cuando resulte apropiado; por ejemplo, 45, 68, 72.

Cédigo

90 Ausencia de sintomas o sintomas minimos (por ¢jemplo, ansiedad leve antes de un examen),
buen funcionamiento en todas las dreas, interesado ¢ Implicado en una amplia variedad de ac-
tividades, efectivo soci: isfecho con su vida, no tiene mis que los pro-
blemas o prescupaciones propias de la vida cotidiana (por ejemplo, una discusion ocasional

81 con alguno de los miembros de la familia),

80 Si hay sl son jterios y son i bles ante el estrés psicosocial (por
ejemplo, dificultades para concentrarse después de una discusidn familiar); ligera incapa-
cidad en la actividad social, laboral o escolar {por ejemplo, retraso temporal en la realizacion

n de las taseas escolares).

70 Algunos sintomas leves (por ejemplo, estado de dnimo deprimido o insomaia leve). O difi-
cultades en Ia actividad social, laboral o escolar (por ejemplo, hacer novillos ocasionalménte,
o robar en casa) aunque, en general, el funcionamiento es bastante bueno y el sujeto tiene rela-

6! ciones Interpersonales significativas.

60 Sintomas moderados (por ejemplo, apl afectivo y leng 1 o crisis

) de angustia esporidicas),-O deterioro i en-Ja actividad social, laboral o escolar (por

51 ¢jemplo, pocos amigos o problemas con los compaiieros de trabajo).

50 Sintomas graves (por ejemplo, ideas de suicidio, rituales obsesivos graves, pequefios robos
| entiendas). O deterioro grave en laactividad social, laboral o escolar (por ejemplo, ausencia de

4 . amigos o incapacidad para conservar ¢l trabajo).

40 De(enoro en 12 evaluacién de la rulldnd oenlia :omumadén (por ejemplo, ‘el lenguaje es en

0SCUro o ir Od en diferentes dreas, como

trabajo, escuelay relaciones familiares, capacidad de juicio, pensunlenln o estado dednimo (por

ejemplo, Ia pessona deprimida evita los amigos, descuida la familia y es incapaz de trabajar;

el nifio golpea con frecuencia a ot1os nifios mas pequerios, en casa planta carajdesafia a sus
31 padres}, y fracasa en la escuela).

3 La conducta esth iderabl ! da por ideas deli y alucinaci O existe
un delerioro i enls i6n y el joicio (por ejemplo algunas veces es in-
coherente, actiia de manera i piada en distinlas si tiene ideas suicidas), O
incapacidad para funcionar en casi todas las dreas (por ejemplo, quedarse en cama todo e}

2) dia, 0 estar sin trabajo, sin casa 0 sin amigos).

20 Peligro relativo de auto oh:letol:slén(por :):rnplo. intento de suicidio s'n riesgo probable de
muerte, vio} fr Qab ions| die Ia higiene perso-
nalminima (por ejemplo, oler mal o ir sucio). O deterioro imp enla icacién (por

n ejemplo, incoherencia o mutismo).

—-—3

Peligro pmklzn(e de leslones graves a si mismo o a los demds (por ¢jemplo, violencia recu-
rrente). O b pan una higiene persona) minina, O intento de
suicidio grave con claro riesgo de mueste.
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NOTAS

NOTAS AL CAPITULO I

1. Mc GLASHAN:" A selective review of recent northamerican
long-term follow-up studies of schizophrenia.” p. 27-39.

" 2. DE LA FUENTE, R.:" Consideraciones sobre los problemas
mentales y conductuales que afectan la salud en sociedades en
desarrollo: el caso de México". p.1-7.

3. VALENCIA, M.:"Un programa de tratamiento psicosocial para
pacientes psicoticos agudos hospitalizados”. p.71-96.

4. HAASE, H. J.:"Follow-up treatment and after care of discharged
schyzophrenic pacients". p.619-626.
NOTAS AL CAPITULO I

1. COSTAS, N., STEFANIS.:Recept advances in diagnosis and
treatment of schizophrenia, p.25-57.

2. DAVIDSON, G.y NEALE, M.:Psicologfa de la conducta
anormal.

3, GUARNER,E.:Psico, fa Clinjca y tratamiento analftico,
4, FREEDMAN, A. y KAPLAN, H.:Compendio de psiquiatria,
5. Op.cit. DAVIDSON y NEALE

6. Op.cit. FREEDMAN
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7. KAPLAN, H., SADOK, B.: Comprehensive textbook of
psychjatry. p.757-777.
8. Ang%RSEN, N.C., y cols.: "Clinical phenomenology" p.345-

9. Op.cit. KAPLAN, P.757-777

10. AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION Manual de
Gstico y estadistico de es. DS| Mgg

_g_p 227-240.

11. Op.cit. AMERICAN PSYCHIATRY ASSOCIATION.

12. LAPLANCHE, J. y PONTALIS, J.B.: Diccionario de_
ps! icoanalisis. p. 128-130.

13. ANDERSEN, N.C.:"The diagnosis of schizophrenia." p.9-22,
14. Op.cit. AMERICAN PSYCHIATRY ASSOCIATION.

15. MOSHER, L.y MELTZER, H. "Drugs and psicosocial
treatment: editor's introduction. " p.8-9.

16. CAIIj]gERON' G.:"Hospitales psiquidtricos de México" p.111-

17. BASAGLIA, COOPER, y cols.: Antipsiquiatrfa ti

18. DE LA FUENTE, R.:"Semblanza de la salud mental en
Meéxico." p.861-871.

19. Op.cit. CALDERON. p.111-126.

20. Op.cit. DE LA FUENTE. p.861-871.
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.21, CALDERON, G.:"La salud mental en México. Antecedentes
histéricos y enfoque actual.” p.234-239.

22, Op.cit. DE LA FUENTE. p.861-871.

23. LARTIGUE, T.:"Una aproximacién al diagn6stico del
estado actual de la salud mental en México". p.10-17.

24. Op.cit. LARTIGUE.p.10-17.

25. DE LA FUENTE, R.:"Consideraciones sobre los problemas
conductuales que afectan la salud en sociedades en desarrollo:
el caso de México." p.1-7.

26. Op.cit. DE LA FUENTE.p.1-7.

NOTAS AL CAPITULO 1N

1. A manera de definicién podemos decir que el funcionamiento
social se refiere a la manera como el sujelo desempeiia los
roles en las diferentes dreas de su vida: en el drea personal,
social, econémica, sexual, ocupacional, familiar, etc.

2. DE LA FUENTE, R.: "Consideraciones sobre los problemas
conductuales que afectan la salud en sociedades en desarrolio:
el caso de México." p.1-7.

3. BELLAK, L.: Handbook of community psychjatry,

4. STRACHAN, A.:"Family intervention for the rehabilitation
of schizophrenia:toward protection and coping."” p.678-683.

5. GOMEZ DEL CAMPO, J.:"El modelo de la salud mental para la
intervenciéon comunitaria. "

6. SARBIN T.,y ALLEN V.: The handbook of social psychology.
p.235-347.
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7. VALENCIA, M.: "Evaluaci6n de! funcionamiento social en
pacientes mentales: su importancia en el campo de la salud
mental.” p.29-38.

8. Op.cit. SARBIN y ALLEN.
9. Ibid

10. Véase op.cit. VALENCIA citando a CAMERON p.32.

—
—

. Véase op.cit. VALENCIA citando a NEIMAN p.32.

12. Wl%%SSSMAN, M.:"The assessment of social adjustment" p.355-

13. BARRABEE, R., BARRABEE, E., L., FINESINGER, J.:"A
normative social adjustment sacle.” p.252-259.

14, LII;(I;IG,M. y cols.:"A social disfunction rating scale.” p.299-

15. BERGER, D.G., et al.: "The post-hospital evaluation of
psi/c;n&atric patients: the social adjustment inventory method."
p.1-30.

16. GURLAND, B. J, YORKSTON, N.J., STONE A.R. ¥
cols.:"The structured and scaled interview to assess
maladjustment (SSIAM): description, rationale and
development". p.259-264.

17. WEISSMAN, M, BOTHWELL, S.: Assessment of social
adjustment by pacient self report", p.1111-1115.

18. CLARK, A. W.: "The personality and social network
adjustment scale". p.85-96.

—
o

. Op. cit. VALENCIA citando a Clark p.33.
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20. KATZ, M. M., LYERTLY, S. B.: "Methods of measuring
adjustment and social behavior in the community: rationale,
degggi%t;%n discriminative validity and scale development".
p.503-535.

21. VALENCIA, M., ROJAS, E. y cols.: " Evaluacin del
funcionamiento social en pacientes de un centro de salud"

p.674-687
22. Op. cit SARBIN Y ALLEN.,

23. VALENCIA, M., ROJAS, E., RUIZ,.V. y cols.: " Desarrollo
de un esquema tedrico para evaluar el funcionamiento social:
integracion de sistemas y elaboracién de conceptos”. p.1-28.

" 24. Op cit. VALENCIA, M., ROJAS, E. y cols. p.674-687.

25. Para mayor informacién sobre la validez de la escala utilizada se
puede consultar a VALENCIA, M., ROJAS, E. y cols. que es
donde encontramos descritos todos los criterios tomados en
cuenta para validar la escala.

26.Véase op.cit. VALENCIA, M., ROJAS, E.. y cols. p.674-687.
Eara mayor informacién sobre la correlacién de los items de la
scala de Funcionamiento Social.

27. Tbid.

28, Ibid.
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