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CAUSAS DE REHOSPITALIZACION DE PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS CRONICOS

Por JOSE LINING * MARTA RONDON **, ROSA LUZ MINA ***
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RESUMEN

Aparte de la relaciva gravedad de las manifestaciones psicéticas y la frecuente falta de respuesta
Jrente a los antipsicéticos convencionales, se ha observado que otros factores de diversa indole,
Jamiliares y sociales, dan lugar a la continua rehospitalizacén de pacientes esquizofrénicos.
Objetivo. Se busca determinar los factores relacionados con la alta tasa de rehospttalzzaczon de
un grupo de pacientes esquizofrénicos.

Material y Métodos. Se estudio a 25 pdcientes con diagnéstico de esquizofrenia o trastorno
esquizoafectivo segiin CIE 10 con mds de tres internamientos al afio v sus familiares(grupo de
estudio) y a 25 pacientes con los mismos diagndsticos, que sélo hubieran tenido una hospitali-
zacidn menor a treinta dias(grupo control). Se aplicd, a los familiares, una ficha demogrdfica, el
Cuestionario General de Salud(CGS), el Cuestionario de Autovaloracién de Horowitz y un
cuestionario de conocimientos sobre esquizofrenia. Los pacientes se sometieron a Positive and
Negative Symptom(PANSS) y Brief Psychiatric Rating Scale(BPRS). Se buscé correlacionar los
puntajes de CGS de los puntajes PANSS Y BPRS de los pacientes.

Resultados. Se encontrd una alta frecuencia de puntajes superiores a 12 en CGS(probable caso)
en los familiares del grupo de estudio y correlacién positiva entre PANSS Y CGS solo entre los
controles. Hubo predominio de mujeres entre los familiares responsables de los pacientes. Los
niveles de conocimiento sobre esquizofrenia fueron uniformemente bajos.

Conclusiones. Existe un alto nivel de malestar psicoldgico entre los familiares de pacientes
psicéticos, probablemente relacionado al rechazo al enfermo y a la falta de conocimientos sobre
la enfermedad y su curso, que no les permite hacerse cargo del cuidado del paciente en casa. Por
tanto, una mejor atencién a las emocionales y educativas de las familias con un enfermo
esquizofrénico podria redundar en una mayor permanencia del paciente en el seno de su familia.

ABSTRACT

Besides the relative intensity of psychotic manifestations, and the frequent lack of adequate response
to conventional anti-psychotic medication, other factors may play a role in the continuous need to
hospitalize a schizophrenic patient.
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Objective: We try to determine personal and familial which may be related with a high rate of repeated
hospital admissions in a group of patients diagnosed as suffering from schizophrenia and schizoafective
disorder(ICD 10).

Material and Methods: We studied 25 patients wih F20 or F25 diagnoses, who had been admitted 1o
hospital three or more items in a twelve month period, and their care givers(study group) and 25
batients with the same diagnoses, who had been in hospital only once, for not more than 30 days,

during the same period, and their care givers (control group). Caregivers were given a demographic
form, the General Health Questionnarie, Horowitz's Self-Assessment Scale and a questionnaire on
knowledge about schizophrenia. Patients were assessed by means of B rief Psychiatric Rating
Scale(BPRS) and Positive and Negative Symptom Scale.(PANSS). Correlation between GHQ and
BPRs and PANSS were assessed,

Resulis: A high rate of scores above 12 in the GHQ was found apng the relatives in the study group. There
was positive correlation between GHQ and PANSS and BPRS in the control group only, The majority of
care givers are women. The level of knowledge about schizophrenia was uniformly low.

Conclusions. There is a high level of emotional distress among relatives of schizophrenic patiens, probably
related to rejection of the disease and lack of knowledge about schizophrenia and its course, that precludes
their being able to care for the patient at home. Therefore more careful attention of the emotional and
educational needs of the relatives might bring about longer permanence of the patient in the community

PaLaBras-Crave : Esquizofrenia-rechazo familiar, cuidadores.

KEY woRrDS

INTRODUCCION

La esquizofrenia, enfermedad psiquidtrica
severa e incapacitante genera altos costos tan-
to para el paciente y sus familiares como para
el sistema de salud'; el espectacular avance
en la investigacidn basica en esquizofrenia
adn no se refleja en el campo clinico®.

Los tratamientos farmacol6gicos disponi-
bles, a pesar de que sélo ateniian los sintomas
positivos del trastorno, originan la fantasfa de
que todos los pacientes esquizofrénicos debe-
rian residir en la comunidad: sin tomar en cuen-
ta que entre el 30 y ¢l 60% de los pacientes son
refractarios a la terapéutica habituaP.

Una de las consecuencias preocupantes
de la politica de desinstitucionalizar a pacien-
tes cuyos sintomas no se controlan adecua-

: Schizophrenia, familial rejection, caregivers.

damente es el “sindrome de la puerta girato-
ria”, que describe la situacién de rehospitali-
zaciones psiquidtricas frecuentes®.

La refractariedad al tratamiento puede ser
atribuida a diversos factores, tanto biolégi-
cos (anormalidades en la imagenologia ce-
rebral, con disfuncién frontal; neurotoxici-
dad de los desequilibrios dopaminérgicos y
del glutamato, entre otros)’ como psicoso-
ciales: se sefiala que la alta frecuencia de
recaidas y rehospitalizaciones estaria rela-
cionada con algunas caracteristicas familja-
res®como ¢l alto nivel de emocidn expresa-
da, el grado de instruccién del familiar, el
grado de conocimiento de la familia sobre la
enfermedad, las actitudes hacia el paciente,
la existencia de otros problemas de salud en
el seno de la familia y la violencia del pa-
ciente hacia los familiares’.
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En el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins de la Seguridad Social del Perd
(HNERM-ESSALUD), la esquizofrenia ocupa
el quinto lugar de demanda de consulta exter-
. mayel octavo en demanda de hospitalizacicn.
El 40% de los pacientes atendidos en los di-
versos servicios del Departamento de Salud
Mental del HNERM-ESSALUD, en el afio 2000
tuvieron diagndstico de esquizofr=nia segin
criterios de la 10° Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10)%.Ese afio, ESSA-
LUD desting airededor de cinco millones de
nuevos soles (un millén cuatrocientos vein-
tiocho mil délares aproximadamente), para la
atencidn de pacientes psiquiatricos crénicos
en clinicas contratadas en Lima.

De los pacientes atendidos en ¢l sistema
de ESSALUD, calculamos que el 40% de los
pacientes que requieren hospitalizaciones
prolongadas de hasta 60 dias de una clinica
contratada, se hospitaliza mas de dos veces al
afio’. Adn admitiendo que el 80% de los pa-
cientes esquizofrénicos se hospitalizan en los
tres primeros afios posteriores al diagndsti-
co'®esta cifra es muy alta y da lugar 2 que
muchos pacientes registren 30 o 40 hospitali-
zaciones, con los consecuentes fendmenos de
exclusién de la-vida familiar y desadaptacién a
Ia vida fuera de la institucion psiquidtrica.

El objetivo del presente trabajo es identifi-
car, en un grupo de pacientes esquizofrénicos
crénicos con hospitalizacidn iterativa, los fac-
tores personales y familiares que pudieran re-
lacionarse con la alta frecuencia de hospitali-
zacidn y su consecuente exclusién del seno
famniliar.

MATERIAL Y METODOS

Se estudié un grupo de 25 pacientes con
dos o mis hospitalizaciones en una clinica con-

tratada por ESSALUD, en el periodo de un afio.
Cabe anotar que en nuestra institucién, se de-
cide el traslado de un paciente a una clinica
cuando su caso requiere un internamiento ma-
yor de dos semanas. En la clinica, los pacientes
permanecen un promedio de 60 dias més.

En el periodo de estudio, se identificé a
aproximadamente 30 pacientes esquizofréni-
cos con dos 0 més hopitalizaciones en clini-
cas, de los que se eligié a 25 pacientes que
cumplian con los requisitos de inclusién.

Inclusion. Paciente entre 18 y 75 afios de
edad, con diagndstico F20 0 F25 (CIE-10), hos-
pitalizados m4s de dos veces en un periodo
de doce meses.

Exclusién. Paciente con diagnéstico dife-
rente en sucesivas hospitalizaciones o que no
tenga familiar responsable.

Limitacién. Replanteo de diagnéstico du-
rante alguna hospitalizacion.

Ubicacién espacio temporal. Departamen-
to de Salud Mental, Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, marzo 2000 a marzo 2001. La
muestra se recluté hasta llenar la cuota fijada.Se
revisd la historia de los pacientes con diagnds-
tico F20 0 F25 que se encontraron en su tercera
hospitalizacién en el periodo de estudio. Se cité
al familiar responsable para una entrevista que
incluyé una ficha demogrifica, el cuestionario
sobre esquizofrenia', el cuestionario de Ho-
rowitz'?y el Cuestionario General de Salud de
Goldberg". (CGS). Serevisé la historia de los
pacientes identificados y se les aplicé la Escala
Breve de Evaluacion Psiquidtrica'*, BPRS por
sus siglas en inglés ( Brieff Psychiatric Rating
Scale) y la Escala de Sintomas Positivos y Ne-
gativos de la Esquizofrenia'® o PANSS (Positi-
ve and Negative Symptom Scale).

Se recluté a los pacientes del grupo “con-
trol” de los registros de hospitalizacién del
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Servicio de Hospitalizacién y se procedid con
ellos de manera similar; con excepcitn de los
pacientes ambulatorios (después del alta) que
fueron convocados al Departamento para la
entrevista y aplicacion de escalas.

La Ficha Demogréfica fue elaborada por
los investigadores y recoge datos demogréfi-
cos del paciente y su familiar responsable;zsi
como datos sobre la cronologia de 1a enferme-
dad y antecedentes patol6gicos y psiquidtri-
cos relevantes. Asimismo, pregunta sobre es-
tresores severos o catastréficos (segiin DSM
1V) que hubieran ocurrido en relacién tempo-
ral con el inicio de Ia enfermedad o del periodo
de hospitalizacién iterativa.

El Cuestionario sobre Esquizofrenia elabo-
rado por Sotillo y cols. (1991) y modificado
por Rojas'® es un cuestionario que sc busca
determinar si el sujeto conoce la causa, carac-
teristicas mds saltantes y tratamiento habitual
de la esquizofrenia y si puede las recaidas.

Asimismo, determina los recursos de
afronte frente al paciente mediante preguntas
de seleccion nuiltiple y abiertas. Se requiere
un puntaje de 7.5 para “aprobar”.

La Escala de autovaloracién de¢ Horowitz
{Horowitz et al. 1996), es un instrumento de cin-
co preguntas que mide el impacto desfavorable
del estrés sobre el autoconcepto mediante una
escala visual tipo Likert. El puntaje {(obtenido
dividiendo la suma de subpuntajes entre cinco)
estd en el rango O - 10. Un puntaje bajo en Ho-
rowitz representa afectacion de 1a autoestima y
predice psicopatologia a largo plazo. El Cuestio-
nario ha sido traducido ai espafiol previamente
y se ha usado en el pais con anterioridad’.

El Cuestionario General de Salud (CGS)

es una escala que mide el sentimiento de

bienestar psicolégico y el estrés, Para cada
uno de los sesenta items, el familiar debe
elegir en una escala Likert { 0-3) entre “me-
nos de lo habitual”, “no mas de lo habitual”,
“mas de lo habitual” y “mucho mas de lo
habitual”. El punto de corte es 12, puntaje a
partir del cual se considera que el sujeto
pudiera tener alguna psicopatologfa. El CGS
ha sido traducido al espafiol, validado y
usado previamente en el pais.

Tanto 1a BPRS y la PANNS son instrutnen-
tos que cuantifican la intensidad de sintomas
positivos y negativos de esquizofrenia. Exis-
ten traducciones y su uso estd bastante di-
fundido en el medio local. La BPRS consta de
18 ftems, con unrango entre 0 y 4. La PANSS
consiste en 7 items para sintomas positivos, 7
items para sintomas negativos y 16 ftems para
psicopatologia general. Cada ftem puede reci-
bir entre 1 y 7 puntos, con un puntaje mdximo
total de 210 puntos.

El grupo de estudio se contrasté con un
grupo de control compuesto por veinticinco
pacientes aparcados por diagndstico, edad y
sexo, con una sola hospitalizacion en el Hos-
pital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

Los datos se analizaron usando SPSS 9.0.
Se aplicd la prueba 7 de Student. chi cuadra-
do, y se buscd correlacién con r de Pearson.

RESULTADOS

Se evalud 25 casos y 25 controles. La tabla 1
muestra los datos de la ficha demogrdfica de
ambos grupos. No hay diferencia estadistica-
mente significativa en edad, edad de inicio de
la enfermedad, edad de inicio de) tratamiento.
Habfa 5 mujeres y 20 hombres entre los casos
y 6 mujeres y 19 varones entre los controles.
Notamos que en el grupo de 1os casos hay 14
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que no viven con la familia completa. Esto sélo
ocurre con siete “controles”.

Los famihares de los casos fueron 17 mu-
Jeres y 8 varones. Las mujeres eran 10 madres,
6 hetmanas y una hija del paciente. Los varo-
nes eran 4 padres, 2 hermanos y 2 esposos.
Los familiares cuidadores de los casos fueron
16 mujeres y 9 varones. Las mujeres eran 9
madres y 7 hermanas. Los varones eran 4 pa-
dres, 4 hermanos y 1 esposo.

Entre los pacientes del grupo “casos” el
puntaje de BPRS estuvo en el rango entre 6 y
41, con una media de 23.08 y una desviacién
estindar de 9.937. Los puntajes de PANSS
estuvieron entre 46 y 140, con una media de
108 y una desviacién estindar de 24.98. El
puntaje de hostilidad de PANSS estuvo entre
1y 7, conuna media de 2.76 y una desviacion
estdndar de 1.92.

Entre los pacientes del grupo “controles”
el puntaje de BPRS estuvo en el rango entre 0
¥y 36, con una media de 10.16 y una desviacién
estandar de 9.16. Los puntajes de PANSS es-
tuvieron entre 10 y 90, con una media de 56 y
una desviacién estindar de 19.52. El puntaje
de hostilidad de PANSS estuvo entre 1 y 3,
con una media de 1.44 y una desviacion es-
tdndar de 0.82.

El CGS de los familiares cuidadores de “los
casos” estuvo entre () y 75, con una media de
24.7 y unadesviacidn estandar de 19.7. E1 CGS
de los controles estuvo entre O y 46, con una
media de 7.76 y una desviacion estindar de
11.2. Al evaluar el CGS segin el familiar cuida-
dor, tenga o no puntaje para calificar como
probable portador de psicopatologia (punto
de corte 12), encontramos los datos de la tablaII,
que muestra un predominio de casos proba-
bles entre los cuidadores del grupo “casos™.

La escala de Horowitz de los familiares de
los casos, tuvo unrango entre 1 y 8.80, conun
promedio de 6.06 (desv. est. 2.16). Laescalade
Horowitz de los controles tuvo un rango entre
3y 10, conun promedio de 7.23 (desv. est. 1.88).

El puntaje en ¢l Cuestionario sobre Esqui-
zofrenia de los familiares de los casos, estuvo
enel rango entre 2.5 y 9, con una media de 6.94
(desv. est. 1.54). El puntaje en el Cuestionario
sobre Esquizofrenia de los controles estuvo en
el rango entre 3.50 y 10, con una media de 7.46
(desv. est. 1.86). El Cuestionario sobre Esqui-
zofrenia merecié puntaje desaprobatorio para
ambos grupos, demostrando una carencia de
conocimientos acerca de la enfermedad.

Latabla III muestra que los cuidadores del

grupo “control”, carecen de apoyo de otros
familiares.

La tabla IV muestra que tanto casos como
controles reportan escasos estresores al ini-
cio de la enfermedad. Los estresores descri-
tos, sin embargo, son severos, con frecuencia
la muerte del padre 0 madre.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Existen una diferencia estadisticamente
significativa entre los puntajes de PANSS y
BPRS y del factor de Hostilidad de la PANSS
de los pacientes de los grupos “casos™ y “con-
troles”. También existe diferencia entre los
puntajes de CGS de los cuidadores de los “ca-
505" y “controles”.

Asimismo, se encontr6 correlacién significa-
tiva entre CGS y nivel de hostilidad del paciente
medida seglin PANSS, entre CGS del cuidadory
la intensidad de sintomas, medida segtin puntaje
total del BPRS y entre CGS v Horowitz del cuida-
dor del grupo control (Tabla VIa IX).



18 J. LI NING, M. RONDON, R. L. MINA y R. BALLON

No se pudo establecer una correlacion
entre las escalas que miden intensidad de los
sintomas de los pacientes (PANSS y BPRS) y
la medida del impacto emocional sobre el fa-
miliar (CGS o Horowitz}, entre los “casos™ aun-
que hay una tendencia a que el resultado de
BPRS y CGS correlacionen.

Se-encontrd correlacién inversa entre el
puntaje del Cuestionario sobre Esquizofrenia
(nivel de conocimientos) y el CGS de los fami-
liares cuidadores de los controles, pero no de
los casos.

DISCUSION

Nuestros resultados muestran claramen-
te mayores niveles de hostilidad y de inten-
sidad psicopatolégica en los pacientes que
se hospitalizan repetidamente. Este resulta-
do no es sorprendente y probablemente se
relaciona con la severidad y cronicidad del
cuadro y a su resistencia al tratamiento habi-
tual' (es escaso el acceso a los antipsicoti-
cos atipicos en la poblacion estudiada). Es-
tos pacientes permanecen tan poco tiempo
encasa que la escasa adherencia al tratamien-
to no seria un factor importante, puesto que
en los hospitales se les administra la medica-
¢ion bajo supervisién.

Tampoco es sorprendente el alto grado de
compromiso psicoldgico de los familiares (cui-
dadores), de los pacientes en puerta giratoria.
El impacto desfavorablesobre €] funciona-
miento psicoldgico de los familiares ya ha sido
descrito por otros autores'. Tanto el concep-
to de si mismo venido a menos, como la pre-
sencia de diversos sintomas indicadores de
ansiedad, depresidn, fracaso en la resolucién
de problemas, disfuncidn social y falta de bien-
estar, son comunes entre los familiares de los
pacientes de puerta giratoria.

En nuestro estudio, hay una correlacién
clara entre la intensidad del trastorno y el
grado de afectacion del cuidador sélo en el
grupo control. Nos atrevemos a postular, vis-
tos los altos puntajes de CGS y los bajos
puntajes de Horowitz, que el grado de afec-
tacién de los cuidadores del grupo “casos”
es de tal magnitud que ya no son capaces de
discriminar los cambios en el estado de sus
pacientes: este es un indicador de indiferen-
cia o de depresidn severa.

Los pacientes del grupo “casos”, ademis
, pasan temporadas prolongadas en el hospi-
tal; el familiar tiene pocas oportunidades‘para
observar cambios en el paciente, pericibién-
dolo como uniformemente “enfermo™.

La homogeneidad de bajos puntajes en
Horowitz entre ambos grupos de cuidadores,
indicadores de la afectacion de la autoimagen,
estd probablemente relacionada por el hecho
de tener un enfermo mental grave en el seno
familiar durante mucho tiempo. Independien-
te de su evolucion, hay sentimientos de culpa
y temblores sobre la probable presencia de
otros casos?,

La estigmatizacién del enfermo psiquid-
trico en nuestro medio adn es alta. En un re-
ciente estudio de familias de pacientes psi-
quidtricas realizado en Lima®!, los investiga-
dores encuentran que ei paciente esquizo-
frénico es el mis sefialado como portador de
anormalidad.

¢ Seria entonces, la situaci6n de tener un
familiar esquizofrénico con episodios de vio-
lencia, que requiere constantes hospitalizacio-
nes, por la fuerza, con la intervencion de veci-
nos y de la policia, lo que causaria el deterioro
del estado emocional del familiar? Ante esta
lectura de los resultados, debemos recordar
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las propuestas en sentido inverso, de que el
ambiente familiar o social puede ser un factor
etiologico importante de la enfermedad; sin
contar con las hipitesis genéticas.

Boye (2001), usando un instrumento clini-
co como PANSS, informa que sus hallazgos
no se correlacionan con el grado de afecta-
cién del cuidador ni con la manera cémo éste
percibe al paciente. Algunas manifestaciones
de sintomas particularmente disruptivos, para
los familiares no serian evidentes en el con-
texto de la entrevista clinica y, algunos sinto-
mas pedrian ser el resultado de la interaccion
entre el paciente y el familiar. Este investiga-
dor encuentra que las manifestaciones ansio-
sas del paciente son las mas perjudiciales para
el familiar. Nosotros no hemos analizado por
separado los diversos factores del CGS; pero
debemos tener en cuenta que los sintomas
negativos son mucho mejor tolerados por los
familiares que los sintomas positivos.

Nos sorprende el escaso nivel de conoci-
miento sobre esquizofrenia, que la encuesta de-
muestra, en familiares que han convivido un pro-
medio de 20 afios con un enfermo esquizofréni-
co atendido en un sistema que proporciona, en
diversas instancias y repetidamente, servicios
de orientacién y capacitacién para familiares.

Nuestros encuestados por ejemplo, sélo
recuerdan cl biperideno entre los firmacos
usados por ¢l paciente y no son capaces de
reconocer los prédromos de una recaida. Sin
embargo, encontramos entre los cuidadores,
que a mayor nivel de conocimientos, menos
compromiso psiquico. La existencia de algin
impacto positivo de los esfuerzos educativos,
queda demostrada para familiares que aiin no
han llegado a la desmoralizacién,

Entre nuestros pacientes con miiltiples
hospitalizaciones, también resalta una propor-

cién mayor que la esperada de hogares dirigi-
dos por una mujer sola: divorciada, abando-
nada o viuda. Ademds, un mimero importante
de familiares (cuidadores) viven solos con el
paciente, sin apoyo de los otros miembros de
Ia familia, quienes no contribuyen econémica,
préctica ni emocionalmente en el sostén del
enfermo. Este abandono social del familiar que
sirve de soporte-ha de estar relacionado con
los altos niveles de desconocimiento sobre la
enfermedad, que genera falsas expectativas
que se frustan y con el alto grado de estigmia-
tizacién del paciente mental en general.

Finalmente, el hallazgo m4s claro y dramd-
tico de la investigacién es la miseria material,
moral y emocional de los cuidadores (familiar
responsable) y de los pacientes esquizofréni-
cos: a la mala evolucidn del cuadro clinico se
suma la ignorancia sobre la enfermedad v las
escasas alternativas para enfrentarla, la estig-
matizacién y el abandono nio sélo por parte de
la comunidad sino también de los otros fami-
liares. Esta situacién da lugar a que los recur-
sos emocionales de los familiares se desgas-
ten, configurando una situacién de desmora-
lizacién. En esta sentido, el trabajo de Mendo-
za y cols. cuantifica alta disfuncionalidad y
dificultad en la resolucién de conflictos en las
familias con pacientes esquizofrénicos.

Nuestros resultados, refuerzan los Linea-
mientos para Tratamiento de la Esquizofrenia plan-
teados por la Asociacion Psiquidtrica America-
na*, cuando describen el papel indispensable
de la intervencitn en las familias para disminuir
las recaidas y, demds, mejorar el funcionamiento
del paciente, disminuir la carga familiar, y mejorar
el funcionamiento de 1a familia®- 2%,

A partir de los resultados de la National
Comorbidity Survey™, que muestran un alto
grado de agrupamiento de la patologia psi-
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quidtrica, las familias donde hay un paciente
identificado deben recibir atencién especiali-
zada para la detecci6n precoz y el manejo ade-
cuado de otros trastornos psiquidtricos que
pudieran aparecer.

CONCLUSIONES

— Los pacientes con mé£s de tres hospitaliza-
ciones al afio, muestran mayor cantidad
de sintomas psicdticos que los que per-
manecen en casa. En este sentido, en ge-
neral, los pacientes estin hospitalizados
primordialmente por causa de su mayor
afectaci6n.

— El nivel de conocimiento sobre esquizo-
frenia es pobre en todos los cuidadores.

— Los familiares cuidadores de los pacientes
recicladores, estdn significativamente afec-
tados desde el punto de vista emocional.

RECOMENDACIONES

— Serecomienda optimizar el manejo psico-
farmacolégico de los pacientes esquizo-
frénicos crénicos que no responden al tra-
tamiento o que estdn abandonados.

— Serecomienda el disefio e implementacién
de estrategias psicoseciales para el pa-
ciente y sus familiares, con la modalidad
de Centros de Dia descentralizados, con
programas de psicoeducacidn acerca de
la enfermedad y su curso, entrenamiento
en afronte de situaciones dificiles y reso-
lucién de problemas dentro de la familia,
comunicacién y manejo del estrés.

Aungue el costo de estos programas sea
alto, probablemente ser& menor que el precio
que pagamos por la atencitn fragmentada que
se proporciona actualmente y, sobre todo, me-
jorara la calidad de vida de nuestros pacientes.
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TabLal

CARACTERISTICAS DE PACIENTES, AMBOS GRUPQOS

CASOS CONTROLES

EDAD (promedio) 416 42.3

SEX0 V=20,M=5 V=18, M=7
L. NACIMIENTO

Lima 16 23

Provincia 9 2
L. PROCEDENCIA

Urbana 17 18

Urbano marginal 8 7
VIVECON

Famika 11 18

Un familiar 10 7

Solo 2 0

Pension 2 0
G.INSTRUCCION

Primaria 10 5

Secundaria H 16

Superior 3 4
EST.CIVIL

Scoltero 21 21

Casado 3 4

Divorciado 1 -
EDADINICIOENF, 19 19.5
EDADINICIODE 19.9 20
TRATAMENTO
EDAD PRIM. HOSP. 223 23

Tapra I

CUIDADORES CALIFICADOS COMO
“PROBABLECASO” SEGUNCGS

CASOS CONTROLES TOTAL
| i8 5 23
NO 7 20 27
TOTAL 25 i3) ‘
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TasLalll

CUIDADORES SEGUN SITIENEN ONO APOYO

CAS0S CONTROLES TOTAL
TIENE APOYO 11 20 3
NOTIENE APOYQ 14 5 19
25 25
TapLalV
ESTRESORES SEVEROS AL MOMENT(O
DE INICTARSE LA ENFERMEDAD
ESTRESCRES CASOS CONTROLES
SLINICIODE LA 5 7 12
BNFERMVEDAD
ALINICIODE
HOSPITALIZACION 5 0 0
TERATIVA
TOTAL 10 7
TaptaV
TIPODE ESTRESORES DESCRITOS

ESTRESOR
MUERTE TOTAL 14

PADRE 7

MADRE 3

HUOHERMANG 2

POR TERRORISMO 1

SUCDIO i
PROBLEMAJUDICIAL 1
PRISION 1
AMPUTACION 1
GESTACION 1
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TasrLa VI

CORRELACION ENTRE NIVEL DE CONOCIMIENTOS
SOBRE ESQUIZOFRENIA (CCUEST) Y CGS (CCGS)
DE CUIDADORES DELOS CONTROLES

CCGS CBPRS
CCGS Pearson Corralation 1.000 -.591
Sig.(2-tailed) . 002
N 25 25
CCUEST Pearson Correlation -.591 1.000
' Sig. (2-ailed) 002 .
N 25 25

 Correlacidn significativa al nivel 0.01 (dos colas)

Tasra VII

CORRELACION ENTRE PUNTAJE BPRS DEL PACIENTE (CBPRS) Y CUESTIONARIO
GENERAL DE SALUD{CCGS) DEL CUIDADOR DEL GRUPOCONTROL.

CCGS CBPRS
CCGS Pearson Correlation 1.000 -.501
Sig.(2-tailed) . 002
N 25 25
COUEST Pearson Correlation -.591 1.000
Sig. (2-tailed) 002 .
N 25 25

Correlacién significativa al nivel 0.05 (dos colas)
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CORRELACIONENTRE PUNTAJE DE HOSTILIDADCHTS) SEGUN
PANSSY CGS(CCGS) DEL CUIDADOR EN EL. GRUPO CONTROL

CCGS CBPRS
OGS Paarson Corolation 1.000 M8
Sig. (2-tailed) 037
N % P
CHST Pearson Corelation 418 1.000
Sig.(2-tailed) 037
N % %

Correlacion significativa al nivel 0.03(dos colas)

CORRELACIONENTREEL PUNTAJE DECGS (CCGS) Y EL. PUNTAJEDE
LAESCALA DEHOROWITZ (CHOROWIT) DEL GRUPOCONTROL

CCGS CHOROWIT
0oaS Paarson Comelation 1,000 662
Sig. (2-1ailed) 000
N 2 %
CHOROMT | Pearson Correlation 662 1.000
Sig.(2-tailed) 000
N 25 2%

** Correlncidn significativa ol nivel O.01 ( 2 cotas)
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