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INTRODUCCION

Los trastornos mentales severos y croni-
cos, como la esquizofrenia, constituyen
una importante y pesada carga para quie-
nes los padecen y sus familias. Afectan
todas las areas de la vida de la persona,
desde su capacidad cognitiva y emocional
hasta sus relaciones sociales y su funcio-
namiento diario. Las familias juegan un
papel vital en el cuidado de las personas
con esquizofrenia, pero esta responsabili-
dad puede ser abrumadora y estresante a
largo plazo.

La gran mayoria de los familiares carecen
de los conocimientos necesarios sobre la
naturaleza de la esquizofrenia, las habilida-
des que necesitan para apoyar a los miem-
bros de la familia con esta enfermedad en
sintomas complejos y dificiles como las
ideas delirantes, la falta de conciencia de
enfermedad o el mal cumplimiento del
tratamiento. Esto provoca una gran carga
sobre los familiares con responsabilidades
de cuidados, generandoles una sensaciéon
de incapacidad y frustracion para brindar
un apoyo Uutil, altos niveles de estrés en
todo el grupo familiar. En este contexto es-
tresante, la secuencia de acontecimientos
negativos son una mayor vulnerabilidad
a las enfermedades fisicas y mentales del
propio cuidador familiar, menor compe-
tencia en la prevenciéon y resolucidon de
crisis en el paciente, deteriorando su ca-
pacidad para brindar apoyo efectivo e in-
crementando en consecuencia el riesgo de
recaidas y hospitalizaciones psiquiatricas
del paciente. Los cambios recientes en
las recomendaciones clinicas en el campo
del abordaje de la esquizofrenia enfatizan
la tendencia a valorar el rol de la familia
en el tratamiento de las personas con en-
fermedades mentales, reconociéndoles
que pueden contribuir significativamente
a mejorarlas y ayudarlos a recuperar su
bienestar.
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La convivencia con una persona con esqui-
zofrenia sumado a la falta de habilidades
para lidiar con los sintomas de la enfer-
medad puede llevar a que los familiares
desarrollen actitudes negativas hacia ellos
como el criticismo y la hostilidad, aumen-
tando la tensién familiar y el estrés, condi-
ciones predictoras de recaidas.

En el devenir histérico de los cambios en
los cuidados de la salud mental, un hito
importante en nuestra region es la Decla-
raciéon de Caracas sobre la Restructuracion
de la Atencidn Psiquiatrica en América La-
tina y el Caribe que establece la perspecti-
va de la atencidn comunitaria de las perso-
nas con trastornos mentales y el respeto a
sus derechos humanos. Una consecuencia
importante fue que los padres, hermanos
o hijos debieron asumir un creciente com-
promiso en los cuidados de las personas
con trastornos mentales con quienes con-
viven por la reduccién de las internacio-
nes y su duracion en las instituciones de
salud mental, hecho en el que contribuido
la progresiva mejora en la efectividad de
todos los tratamientos y la irrupcion de los
derechos humanos en salud. Por lo tanto,
es esencial brindar apoyo y capacitacién a
las familias que cuidan a personas con es-
quizofrenia, para asegurar el acceso a los
recursos terapéuticos sanitarios y extrasa-
nitarios y mejorar las habilidades necesa-
rias para su esencial rol de cuidadores.

La psicoeducacién familiar se ha destaca-
do como una practica efectiva en el tra-
tamiento de la esquizofrenia. Se propone
proporcionar a las familias informacion
detallada sobre la enfermedad y su ma-
nejo, asi como instruirlos en técnicas para
prevenir y resolver problemas cotidianos
relacionados con la enfermedad mental,
el manejo del estrés, el estigma'y la discri-
minacién asociados a las enfermedades
mentales.
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En nuestro medio, la psicoeducacion fa-
miliar generalmente se realiza informal-
mente en los Grupos de Ayuda Mutua
(GAM) donde se comparten experiencias,
se brinda contencién emocional y se reci-
be apoyo mutuo entre pares, con aportes
de profesionales de la salud mental en te-
mas especificos que asi lo requieran. Mas
formalmente son los encuentros virtuales
y presenciales de Psicoeducacion, con
participacion de profesionales en varia-
das areas de interés para los cuidadores.

Hay sélidas evidencias cientificas que apo-
van la efectividad de la Psicoeducacion
familiar en la reduccidn de recaidas y rein-
ternaciones, en la mejora de la adherencia
al tratamiento, la calidad de vida de los
pacientes y los cuidadores y el funciona-
miento social de los pacientes, en la dismi-
nucién de la carga familiar y los costos di-
rectos e indirectos en el sistema de salud.

A pesar de estas evidencias de efectivi-
dad, su implementacién practica de ruti-
na por el equipo de salud mental es muy
limitada. Esta aplicacién restringida se
debe a numerosas barreras, vinculadas
a los responsables de gestidon sanitaria,
de profesionales de la salud mental y de
sus familiares, sobre todo por el desco-
nocimiento de este modelo de abordaje
psicosocial en cuanto a su relevancia y su
efectividad, la simplicidad y el bajo cos-
to. Las barreras de los responsables de
la gestidon en salud mental son la inexis-
tencia o escasa implementacion de pro-
gramas formales de psicoeducacion fa-
miliar en esquizofrenia, aplicables en los
sectores publicos, de la seguridad social
y privados; las preferencias por proce-
sos rutinarios que conlleva resistencia a
cambios del paradigma terapéutico para
incorporar la psicoeducacion familiar. Las
barreras en el equipo de profesionales
de salud mental estan constituidas por el
estilo unidireccional y paternalista en la

relacion profesional-paciente, el escaso
tiempo de consulta y un pobre involucra-
miento. Por ultimo, en la misma familia,
las barreras estan dadas al percibir a la
psicoeducacién no como oportunidad de
mejora sino como una nueva carga y has-
ta podria representar una amenaza adi-
cional para que “me culpen que no hago
las cosas bien y sea el causante de sus
males”; también la desesperanza en la
recuperacion cuando la evolucién ha sido
desfavorable, crénica, con crisis severas y
frecuentes recaidas e internaciones.

En resumen, la psicoeducacion familiar en
la esquizofrenia es una intervencion esen-
cial para apoyar a las familias y mejorar el
manejo de la enfermedad como parte in-
tegral del sistema de atencidn de la salud
mental, cuyo objetivo es el abordaje de
los trastornos mentales severos enfatizan-
do el papel de los miembros de la familia
como socios imprescindibles en el cuidado
adecuado del paciente. La implementa-
cién de este programa debe ser una priori-
dad en la atencién de la salud mental para
garantizar un enfoque integral y digno en
el tratamiento de la esquizofrenia.

Referencias de la seccion: Muller 2023,
OMS/OPS 1990, Pharoah 2010, Xia 2011,
Zhao 2015, Monchablon 2005, Gargoloff
2020, Barbosa, 2017.

Sesion 1: Qué es la esquizofrenia

La esquizofrenia es un trastorno mental
complejo que afecta el pensamiento, las
percepciones, las emociones, el lengua-
je y el comportamiento, manifestandose
con distorsiones en la percepcién de la
realidad y deterioro en la vida social. Sin
el tratamiento adecuado, la esquizofrenia
puede tener un impacto negativo signifi-
cativo en la vida diaria, con deterioro en
el desempefio educacional y laboral, las
relaciones sociales y la calidad de vida.



Aunque no hay un estudio especifico so-
bre el nimero de personas con esquizo-
frenia en Argentina, las investigaciones
internacionales permiten estimar que
alrededor del 1% de la poblacion podria
padecer este trastorno en algiin momen-
to de sus vidas, alrededor de 300,000 per-
sonas en Argentina.

Algunas de las experiencias o sintomas
que frecuentemente presentan las perso-
nas con esquizofrenia son delirios (creen-
cias erréneas totalmente alejadas de la
realidad, irreales e irreductibles), alucina-
ciones (oir voces, tener sensaciones fisi-
cas o ver cosas inexistentes), comporta-
mientos extravagantes (murmuraciones
estando solos, risas inmotivadas), aban-
dono de su cuidado personal, embota-
miento afectivo, falta de motivacién para
comenzar las actividades diarias, discurso
desorganizado, apatia, aislamiento social
y los llamados sintomas cognitivos (pro-
blemas para recordar cosas, de concen-
tracion, dificultades para organizar sus
ideas, utilizar la informacidn que reciben
y tomar decisiones). Las personas con
esquizofrenia frecuentemente suelen no
aceptar que lo que les ocurre es una en-
fermedad y, como consecuencia, niegan
la necesidad de algun tratamiento.

¢Cudles son las posibles causas? La esqui-
zofrenia tiene un componente genético
fuerte, pero también esta influenciada
por factores ambientales y estresantes,
especialmente durante el embarazo y el
parto, asi como por situaciones adversas
en la infancia y la adolescencia. El estrés
juega un papel crucial en el inicio y evolu-
cién de la enfermedad.

Se estima que la heredabilidad de la esqui-
zofrenia es alta pero también existen fac-
tores vinculados a exposiciones ambienta-
les negativos asociados al primer episodio
psicdtico. Esta hipdtesis apunta a los facto-
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res de riesgo que afectan el desarrollo del
sistema nervioso en individuos que ya son
vulnerables al nacer, durante el embarazo
y el parto (estrés, infecciones, problemas
inmunoldgicos y deficiencias nutricionales
maternas, complicaciones del embarazo y
el parto); posteriormente en la infancia y
adolescencia como son los componentes
socioeconémicos, por traumatismos, el
abuso y las privaciones y el consumo de
cannabis en la adolescencia.

El inicio tipico de la esquizofrenia ocurre
en la transicion de la adolescencia a la
edad adulta, siendo un poco mas tardio en
las mujeres. La evolucion a largo plazo es
variable, algunas personas experimentan
un sélo episodio, pero la mayoria con re-
caidas. Los primeros episodios son criticos
por afectar la educacion y las relaciones
interpersonales, con consecuencias a lar-
go plazo.

Las recaidas, que implican la vuelta de los
sintomas después de una fase de recu-
peracion, son comunes, teniendo como
factores de riesgo el consumo de drogas 'y
particularmente el mal cumplimiento del
tratamiento, por lo que el acceso sosteni-
do y adecuado del tratamiento es crucial.
La recuperacion en esquizofrenia implica
mejoras en tres dreas: el alivio de los sin-
tomas, el restablecimiento del funciona-
miento social y vocacional y la mejoria en
la percepcién de si mismo, del bienestar
y de la calidad de vida. Los tratamientos
integrales actuales ofrecen la posibilidad
de una vida plena y auténoma.

En resumen, la esquizofrenia es un tras-
torno mental complejo que afecta di-
versos aspectos de la vida, que tiene un
inicio que puede parecer desalentador
pero que, con el tratamiento adecuado y
el apoyo necesario, la recuperacion es po-
sible. Atender a las necesidades de quien
padece esquizofrenia como persona, no
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s6lo como paciente que requiere un tra-
tamiento, es crucial para alcanzar una me-
joria que ponga el foco en un satisfactorio
desempeiio global, facilitar el acceso a la
vivienda, contribuir a la insercion laboral
y satisfacer las actividades recreacionales,
segun sus preferencias, entre otros.

Actualmente, el objetivo es lograr una
vida plena y satisfactoria tanto para uno
mismo como para los demas, y esto se ha
convertido en el centro del cuidado de la
salud mental y fisica.

Un tema complementario es el estigma y
la discriminacion asociada a los trastor-
nos mentales, ya que suelen empeorar
seriamente la situacion de quienes los
padecen. Asi es que existen numerosos
mitos relacionados con la esquizofrenia,
como expresion del estigma y la discrimi-
nacién asociados a ella.

Previo a describir los mitos mas relevan-
tesy los datos de la realidad que los desa-
prueba, corresponde un breve desarrollo
sobre como es el proceso de desarrollo
del estigma y la discriminacion, en el que
se describen tres componentes: el cogni-
tivo (lo que pienso), el emocional (lo que
siento por lo que pienso) y el conductual
(lo que hago por lo que lo que siento y
pienso). El primer paso es la asignacion de
una etiqueta errénea y perjudicial hacia
un grupo de individuos, como consecuen-
cia de informacion inexacta, influencia de
los medios y/o experiencia personal, por
ejemplo, pensar que quienes padecen es-
quizofrenia son “peligrosos”. La segunda
etapa es la inmediata asociacion de esa
idea con una disposicion emocional nega-
tiva de temor, ya que, si la persona con
esquizofrenia es peligrosa, sentiré “rece-
lo, alarma, miedo, terror”. En la secuen-
cia final, se incorpora a lo que pienso y
siento el comportamiento discriminatorio
de rechazo, desatencién, exclusién, me-

nosprecio, ya que si es peligroso procura-
ré que permanezca “alejado, encerrado,
preso”. Asi se constituye el mito que las
personas con esquizofrenia son violentas y
por ello, deben permanecer internados de
por vida o que la carcel es el lugar donde
deben estar. Pero la realidad es que son
mas frecuentemente victimas que causan-
tes de violencia, la prision es el sitio mas
inapropiado, ya que podria empeorar su
enfermedad si se los castiga o confina in-
justificadamente, mas aun incluso que las
personas normales. Esta discriminacion se
amplia hacia los familiares, profesionales
y centros asistenciales de la salud mental

Veamos otros mitos a continuacidn. Afir-
mar que quienes sufren esquizofrenia no
se recuperan nunca, no pueden estudiar
ni trabajar y al concebirla como incurable
se induce, lamentablemente, a la des-
esperanza, rechazo y abandono; pero la
realidad muestra que las personas con es-
quizofrenia no presentan mayoritaria ni in-
defectiblemente una evolucién desfavora-
ble; las evidencias actuales muestran que
con el oportuno y adecuado tratamiento
integral, las personas con esquizofrenia
pueden alcanzar una vida totalmente sa-
tisfactoria, viviendo independientemente
con su propia familia e hijos, estudiando o
trabajando en el ambito laboral competiti-
vo, gozando de las actividades recreativas
y de las relaciones sociales.

Un mito frecuente es considerar que
quienes padecen esquizofrenia son in-
capaces de decidir sobre su propio tra-
tamiento, aunque la realidad muestra
que en muchas circunstancias pueden
participar en la planificaciéon de su trata-
miento, facilitando de ese modo un mejor
cumplimiento de este con mejores resul-
tados a largo plazo. Una creencia errénea
es pensar que deben permanecer inter-
nadas, pero hay numerosos estudios que



han demostrado que tanto las opciones
asistenciales innovadoras, como también
los nuevos medicamentos y los programas
de cuidados globales en la comunidad ge-
neran resultados altamente efectivos, ha-
ciendo totalmente posible la vida en la co-
munidad de muchos pacientes que antes
eran considerados crénicos e incurables.

Otros mitos arraigados son que la esqui-
zofrenia es un castigo de Dios, una mal-
dicion, posesion diabdlica, recurriendo a
soluciones y ayuda en curanderos, sana-
dores o exorcistas. Atribuir la esquizofre-
nia a una particular crianza de sus hijos,
pensamiento arraigado en siglo pasado,
del cual no existen evidencias cientificas
que acrediten esta causalidad. También
se afirmaba equivocadamente que es una
enfermedad contagiosa, una personalidad
doble o multiple o un retraso madurativo.

Las personas que viven con esquizofrenia
tienen una esperanza de vida significati-
vamente mas corta y se enferman mas
que la poblacion general. Las estadisticas
revelan que las personas con esquizofre-
nia tienen una expectativa de vida reduci-
da de entre 11y 20 afios en comparacioén
con aquellos que no padecen esta en-
fermedad, debiéndose a varios factores
como las otras enfermedades médicas
que padecen, el suicidio y el consumo de
sustancias, con registros de mas del 70%
de las muertes prematuras a problemas
de salud fisica, en particular las enferme-
dades cardiacas y metabdlicas. Entre las
barreras que enfrentan las personas con
esquizofrenia estan las dificultades para
acceder a los servicios de salud fisica, por
limitado acceso a un tratamiento adecua-
do y a llevar una dieta equilibrada y una
actividad fisica apropiada.

Uno de los mayores problemas es el sin-
drome metabdlico, que afecta casi el tri-
ple de lo que ocurre en la poblacién ge-
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neral. Esto no sélo se relaciona con el uso
de determinados antipsicéticos, sino que
la propia esquizofrenia parece estar vin-
culada a estos problemas, incluso aque-
llos que nunca han tomado antipsicéticos
los pueden sufrir. Este problema de salud
implica obesidad abdominal, niveles ele-
vados de glucosa en sangre, triglicéridos
y reducidos del colesterol HDL e hiper-
tension arterial, frecuentemente con au-
mento de peso y hasta el desarrollo de
diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovas-
culares. Es importante el aumento de peso
en personas con esquizofrenia ya que no
sélo tiene consecuencias fisicas, sino que
también genera una angustia psicoldgica
significativa que afecta negativamente su
calidad de vida, lo que a menudo resulta
en una falta de adherencia a los antipsi-
coticos y una interrupcidon prematura del
tratamiento psicofarmacolégico. Ademas,
las personas con esquizofrenia también
enfrentan un mayor riesgo de desarrollar
diabetes y tolerancia reducida a la glucosa
en comparacién con la poblacidn general,
debiéndose a posibles vinculos genéticos
entre la esquizofrenia y la diabetes.

Las personas con esquizofrenia fuman mas
en comparacién con la poblacién general,
con frecuencia un abuso severo y bajas
chances de abandono al habito de fumar,
problema que se relaciona con sintomas
psicoticos mas intensos y deterioro cog-
nitivo. Entre las hipdtesis para explicar
este problema es la posibilidad que el ta-
baco alivie los sintomas negativos de la
esquizofrenia y reduzca algunos efectos
adversos de los psicofarmacos. También
las personas con esquizofrenia sufren
frecuentemente de enfermedades respi-
ratorias como EPOC, asma y neumonia,
en comparacion con la poblacién general
y de neoplasias malignas con un riesgo el
doble de morir por cancer en comparacién
con personas de la misma edad y sexo en
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la poblacién general, posiblemente por la
falta y demora del diagndstico y tratamien-
to precoz y a largo plazo. En cuanto a las
infecciones, son frecuentes la hepatitis By
Cy el VIH en comparacion con la poblacién
general.

Para abordar estos problemas de salud
fisica en personas con esquizofrenia, es
esencial la prevencidon impulsando las
practicas de una vida saludable, la detec-
cion temprana de enfermedades fisicas
asociadas con exhaustiva evaluacién mé-
dica y exdmenes de laboratorio, contro-
lar las reacciones adversas a los medica-
mentos y abordar el consumo de drogas
ilicitas y alcohol. Hay que recordar que
el consumo de cannabis ha demostrado
ser un serio factor de riesgo para el desa-
rrollo de trastornos mentales psicoticos,
particularmente esquizofrenia, especial-
mente aquellas que contienen altas con-
centraciones del componente psicotdxico
THC, con un inicio mas temprano, mani-
festaciones mas severas, menor respues-
ta al tratamiento y una peor evolucion.
Este riesgo de empeoramiento de la evo-
lucion persiste durante todo el curso de la
enfermedad, observandose recaidas mas
frecuentes, mayor tiempo de recupera-
cion y deterioro funcional mas severo.

Referencias de la seccion: v AAFE 2022,
OMS 2021, CIE-11 2021, Owen 2016,
Khavari 2020, Rybakowski 2020, Immonen
2017, O’Keeffe 2019, OMS 2021, Torres
Gonzdlez 1999, Keepers 2020, Liu 2022
Gur 2018, Sadiz Ruiz 2008, Abosi 2018, Ding
2021, Nordentoft 2021, Gargoloff 2022b,
Godin 2022.

Sesion 2: Tratamientos psicofarma-
coldgicos
La regla de oro relacionada con los tra-

tamientos médicos indica que cuanto
mas precoz sea el diagndstico y menos

se tarde en iniciar el tratamiento, como
en cualquier enfermedad, se logrard una
mejoria mas rapida y mayor, con una re-
cuperacion sostenida por mas largo plazo.

El tratamiento de las personas con es-
quizofrenia es farmacoldgico con los
medicamentos llamados antipsicdticos y
otros complementarios pero que no los
reemplazan, como son las terapias psico-
sociales y la psicoeducacion familiar (ésta
ultima en ocasiones se la incluye dentro
de las terapias psicosociales).

Los medicamentos antipsicéticos actuan
aliviando los sintomas, aunque algunas
personas pueden presentar efectos secun-
darios que son controlables con medidas
adicionales, tanto farmacoldgicas como
no farmacoldgicas. Las personas respon-
den a los medicamentos antipsicoticos de
diferente manera, por lo que es importan-
te que el paciente informe a su médico
tanto la mejoria, como cualquier efecto
indeseable. A veces es necesario que el
médico trate sucesivamente con varios
medicamentos o asociaciones de éstos,
hasta identificar el que mejor responda el
paciente y menos molestias le ocasione.

Se menciond que es crucial evitar de-
moras en el inicio del tratamiento con
los antipsicéticos en personas con esqui-
zofrenia, ya que los retrasos empeoran
la evolucion, reduciendo la respuesta,
aumentando recaidas y deteriorando el
desempefio social, afectando la calidad
de vida del paciente y sus familiares, pu-
diendo aumentar la mortalidad. Nunca se
deben suspender los farmacos sin antes
consultar con un médico psiquiatra, ya
que su interrupcion repentina puede ser
muy peligrosa, con alto riesgo de apari-
cion de efectos adversos por la retirada
y lo que es mds grave, que reaparezcan
y empeoren los sintomas de la esquizo-
frenia, hasta el punto incluso de provocar
una recaida de la enfermedad.



Hay que tener en cuenta que, la reapari-
cion de los sintomas, el deterioro en su
desempefio personal y social y, finalmen-
te, la recaida, no suelen darse en forma
inmediata cuando se suspenden los antip-
sicoticos: asi como estos medicamentos
demoran un tiempo para iniciar su efecto
terapéutico (a esto se lo llama “latencia”),
también suele observarse que la mejoria
obtenida puede persistir hasta semanas o
muchos meses después de la reducciéon de
la dosis o la suspension del farmaco.

La eleccidn de la medicacion, la dosis y el
plan de ajustes del tratamiento que se es-
time mas conveniente, se deben realizar
bajo estrictos cuidados de un experto y ba-
sandose en las necesidades de cada per-
sona y su situacién médica. Solamente un
médico psiquiatra, con el conocimiento y
experiencia debidas, puede evaluar la me-
joria lograda y decidir si los beneficios que
se vayan obteniendo superan los efectos
secundarios. Es el médico psiquiatra quien
recomienda hacer ajustes de dosis, combi-
nar con otros farmacos o eventualmente
sustituir por otro antipsicético. En ocasio-
nes se emplean otros psicofdrmacos para
el tratamiento de sintomas especificos,
como son los tranquilizantes y ansioliticos,
estabilizadores del estado de animo, me-
dicamentos para dormir y antidepresivos.

El mayor problema relacionado con el tra-
tamiento farmacolégico es la adherencia
al mismo ya que, con los medicamentos
administrados por via oral, es muy fre-
cuente el mal cumplimiento, con recaidas
y eventuales reinternaciones psiquiatricas.
Si bien hay distintas estrategias para ase-
gurar el cumplimiento del tratamiento,
una alternativa altamente efectiva son los
antipsicoticos de accion prolongada me-
diante la aplicacion inyectable intramus-
cular. Estos medicamentos tienen cada vez
mas evidencia y consenso, incluso en los
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primeros estadios de la enfermedad, para
disminuir las consecuencias devastadoras
de los reiterados abandonos, recaidas psi-
coticas y reinternaciones. Es asi, que los
antipsicoticos de accidn prolongada estan
particularmente indicados cuando los pa-
cientes evolucionaron favorablemente en
el pasado con la forma oral de los mismos
antipsicoticos pero existen conflictos intra-
familiares relacionados, cuando hay pobre
adherencia al tratamiento y frecuentes
“olvidos” de tomas de medicacién oral
y de las consultas con los profesionales,
también ante familiares imposibilitados
de supervisar el tratamiento y, cundo la
prescripcidn no se ajuste a las preferencias
del paciente debidamente informado. Es
obvio y a pesar de ello se debe resaltar,
que en aquellas personas con esquizofre-
nia que tienen reiterados antecedentes de
abandonos de tratamiento con recaidas
severas, el uso de los antipsicoticos de ac-
cién prolongada es hoy una estrategia de
indudable primera linea.

A pesar de los beneficios potenciales, hay
un empleo bajo, que entre otras causas
porque en la indicacién médica se adopta
un tono negativo (como no estds toman-
do tus pastillas, deberias ponerte la in-
yeccion”), siendo que lo recomendable es
abordarlo con una comunicacion positiva
(seria mejor que tu medicamento lo reci-
bieras una vez al mes en lugar de todos los
dias).

En Argentina existen varios antipsicéticos
inyectables de accién prolongada, ya sea
de aplicacidon cada 2 semanas, 4 semanas
y 3 meses, existiendo uno cada 6 meses,
aprobado por los organismos sanitarios
de varios paises, pero no disponible aun
en toda la region.

Referencias de la seccion: Owen 2016,
Schneider-Thoma 2022, Sabé 2023, Li
2023, Kane 2023, Tiihonen 2017.
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Sesion 3: Tratamientos psicosociales
y establecimientos de atencién

Si bien la forma en que se articulan los
recursos asistenciales en salud mental
puede variar de pais en pais, la tenden-
cia mundial es pasar de un modelo de
atencion centrado en los hospitales psi-
quidtricos al modelo comunitario. Este
promueve una atencion integrada en red
con la de salud general, aplicando estra-
tegias que vayan desde promocion de la
salud y la prevencion de la enfermedad
hasta la internacion psiquidtrica de corta
estadia, la rehabilitacion e inclusidén so-
cial mediante dispositivos que garanticen
el cumplimiento del derecho a la salud
de la vulnerable poblacién de personas
con trastornos mentales y sus familiares.
Esta transicidon ha tenido dificultades en
su implementacion, al no haber estado
acompafiada del ajuste presupuestario,
la materializacidn de los establecimientos
adecuados ni la capacitacion de los recur-
sos humanos, tanto de gestion publica
como privada, para constituir una verda-
dera y robusta red de establecimientos
con y sin internacion, para la promocién
de la salud, proteccion especifica, diagnds-
tico precoz y tratamiento oportuno, limita-
cién del dafio y rehabilitacién integral.

Relacionado con el dambito dénde deben
brindarse las intervenciones para la recu-
peracion de las personas con esquizofre-
nia, el establecimiento varia en funcion de
las necesidades del momento y la etapa
de la enfermedad. Los establecimientos
mas difundidos y de complejidad crecien-
te van desde el consultorio externo de sa-
lud mental, pasando por el hospital de dia
comunitario y los dispositivos de inclusién
sociolaboral y habitacional, hasta los esta-
blecimientos con internacion en institucio-
nes poli y monovalentes de salud mental.

El consultorio de Salud Mental es un ser-

vicio ambulatorio que ofrece atencion en
salud mental a cargo de profesionales es-
pecificos, ofreciendo servicios de evalua-
cién, diagndstico, orientacién individual y
grupal, planes de tratamiento, interconsul-
tas y atencion clinica integral, entre otros.

El Hospital de dia Comunitario propor-
ciona tratamiento a tiempo parcial para
personas con trastorno mental en situa-
ciones de crisis no severas ni de riesgo,
evitando la internacién cuando no es ne-
cesaria, apoyado en un equipo interdisci-
plinario y un programa de intervencion.

Los dispositivos de inclusién sociolaboral
consideran las habilidades y potenciali-
dades de los pacientes, adecuandose al
contexto local, con emprendimientos que
tienen como objetivo la integracion de la
salud y el trabajo, con los principios del
cooperativismo y la economia social y soli-
daria. Este modelo procura que los partici-
pantes logren un ingreso econémico a tra-
vés de la produccién y comercializacion de
bienes y servicios valorados socialmente,
incluso a nivel de un mercado competitivo.

Todos estos dispositivos deben tener en
cuenta las estrategias adecuadas con
mayores grados de recomendacion y la
calidad de la evidencia. Con relacion al
como se llega a los objetivos de rehabi-
litacion, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) junto al Centro Cochrane
de Rehabilitacién disefiaron un paquete
de intervenciones surgidas de una revi-
sién sistematica destinadas a orientar las
practicas. Se identificaron areas de inter-
venciones para mejorar el desempefio en
la vida cotidiana y la calidad de vida, con
programas de evaluacién y entrenamien-
to, cuyo objetivo es lograr el maximo ni-
vel de autonomia personal en las rutinas
dentro y fuera del hogar, tales como po-
tenciar la autogestion mediante el apoyo
entre pares y la psicoeducacion, estrate-



gias de soporte al cuidador y a la familia
donde se evallan sus necesidades y se
capacita a los cuidadores. Para estimular
y mejorar las relaciones interpersonales
recomiendan actividades grupales, apoyo
psicosocial, entrenamiento en habilida-
des sociales y arteterapia

El control de la sintomatologia mediante
el tratamiento farmacoldgico, que como
se ha mencionado es condiciéon absoluta-
mente necesaria pero no suficiente para
la rehabilitacién y recuperaciéon psico-
social, requiere complementarse con la
evaluaciéon de las funciones cognitivas y
terapia de remediacidén cognitiva, orien-
tacion para los trastornos del suefio, min-
dfulness (atencidn plena), terapia cogni-
tivo-conductual, el apoyo entre pares, la
deteccién del riesgo de autolesion y el
asesoramiento sobre salud sexual.

En resumen, el momento de la enfer-
medad y la disponibilidad de recursos,
lugares y estrategias de intervencion, ira
configurando el modelo de rehabilitacién
psicosocial a implementar en la persona
con esquizofrenia.

Referencias de la seccion: Serra 2023

HABILIDADES PARA UNA CONVI-
VENCIA Y AFRONTAMIENTOS SA-
TISFACTORIOS

Sesion 4: Convivir con los sintomas
positivos y negativos de personas
con esquizofrenia

Se llaman sintomas positivos a aquellas
manifestaciones de la esquizofrenia en
las hay un exceso o distorsién de una
funcién normal, se llaman positivos por
“estar en mas, porque son manifestacio-
nes que no estan en las personas sanas y
estan presentes en la mayoria de quienes
sufren esquizofrenia”, no porque sean un
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beneficio sobre la vida de la persona. Los
mas importantes son las alucinaciones,
los delirios, la desorganizacion de la con-
ducta y los trastornos del pensamiento,
siendo mas factibles que estén presentes
en la fase aguda y durante las recaidas. En
todos los casos, estos sintomas provocan
reacciones emocionales en quienes los pa-
decen y en quienes los observan. La ma-
yoria de las personas que padecen estos
sintomas lo viven con angustia, temor, per-
turbacién, verglienza, miedo, ansiedad,
pardlisis, terror, ensimismamiento, enojo,
indignacidn, con notorio sufrimiento. La
familiares o allegados que presencian es-
tas manifestaciones pueden experimentar
variadas emociones, como desconcierto,
asombro, miedo, ansiedad, angustia, eno-
jo, indignacidn, frustracién y hasta risa.

Las alucinaciones son falsas percepcio-
nes, sin un estimulo externo que expli-
que lo que oye o siente en su cuerpo,
no obstante, la persona lo registra como
si realmente fuera asi. El hecho que no
haya estimulo externo no implica que
sean “imaginarias”. La alucinacién mas
frecuente es que la persona afectada ase-
gure escuchar sonidos o voces que otras
personas no pueden escuchar; por ejem-
plo, voces que dialogan entre ellas, co-
mentan lo que va haciendo, darle érdenes
de distinto tipo, incluso de hacerse dafio
a ellos mismos o a otros. También suelen
sentir gustos, olores y sensaciones en el
cuerpo, extrafias e irreales, que otras per-
sonas no pueden sentir. Las alucinaciones
son experimentadas como si verdadera-
mente fueran reales, no son susceptibles
de ser modificadas ni controladas volun-
tariamente por quienes las experimenta
ni por la persuasion de terceros.

Los delirios son ideas erréneas, no sus-
tentadas en la realidad, sostenidas fir-
memente, aln ante obvias evidencias en
contra, y que suelen modificar la conduc-
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ta. Existen varios tipos de delirios, como
los de persecucion, perjuicio, grandeza,
somaticos, erotomaniacos, celotipicos.

Los delirios y las alucinaciones interfieren
con el funcionamiento cotidiano, entor-
peciendo la concentracién en las tareas
cotidianas y organizacién de sus pensa-
mientos, afectan las relaciones interper-
sonales, propician conductas extrafas,
perturban el trabajo y el estudio, generan-
do reacciones emocionales negativas en
terceros. Se imponen a la vida psiquica de
quien las padece con el mismo vigor que
lo que para cualquiera lo haria si tuviera
una percepcién o un pensamiento similar.
Las personas pueden sentir que sus pen-
samientos son conocidos y controlados
por los demas, que los hechos fortuitos
de la vida cotidiana tienen un significado
especifico y amenazante para él.

Como cuidador o acompaiiante de una
persona con estas manifestaciones, el
desafio es aprender qué es lo que no es
conveniente hacer y conocer las estrate-
gias para afrontarlas efectivamente. Den-
tro de lo que es bueno o no para hacer,
hay algunos recursos mas faciles y otros
de mayor dificultad. Las habilidades com-
plejas de afrontamiento requieren capa-
citacién y entrenamiento.

Entre las conductas a evitar se identifi-
can las actitudes negativas de desprecio,
indignacién, frustracion, burla o confron-
tacion, ya que podria hacer que quién
delira o alucina se sienta solo o atacado
y se aleje, perdiendo asi la posibilidad de
ayudarlo. Frente a los sintomas positivos
siempre se debe tomar a la persona en
serio, no disminuir la importancia que
tiene para quien los padece. Nada de lo
que sucede al paciente es por culpa de
alguien, ni la del familiar ni de quien la
padece; nadie elige cuando, como ni qué
alucinar o delirar, por lo tanto, no corres-

ponde manifestar enojo y menos tomar-
lo como un tema personal. No pedir a la
persona que deje de hablar ya que esto
no frenard el delirio ni las alucinaciones,
asi como evitar decirle a la persona con
esquizofrenia que la alucinacion no es
real, dado que ella se encuentra absolu-
tamente convencida de lo que siente o
piensa es verdad.

Entre las acciones de afrontamiento existe
un amplio abanico de dificultades. Inicial-
mente, mantener una actitud de calma,
buena disposicion y empatia contribuye
a manejar la situacion, con frases como
“eso que estas pensando y sintiendo debe
ser muy molesto para vos”, hablando de
modo suave tal que pueda tranquilizar
al otro. Ayuda darle a conocer que no se
encuentra solo, que usted estd alli para
ayudar. En caso de que el delirio involucre
al familiar, éste debe comunicarse con el
equipo tratante para no tener que lidiar
solo con esa experiencia. Ya con un poco
de mayor dificultad le siguen los recursos
de distraccién, que permiten desviar la
atenciodn hacia alguna otra actividad senci-
lla, permitiendo reducir el monto de aten-
cién focalizado en el deliro o la alucinacién.
Siempre contando con que la persona esté
de acuerdo, puede invitarla a cambiar de
tema, posiblemente a una conversacion
agradable, sobre algo de la realidad, o un
tema que la persona disfrute, con recuer-
dos o comentarios de alguna experiencia
feliz; también proponer a la persona estar
con otras personas de apoyo.

Recursos dificiles que requieren alta ca-
pacitacion y entrenamientos son los si-
guientes: acordar con el paciente el com-
promiso en luchar contra la alucinacion,
pasar de otorgarle una interpretacion
delirante a reconocerlas como sintomas
de la enfermedad, que puede ser una
errénea “interpretacion” de la realidad,
planteando una actitud de “duda” como



recurso, sin descalificar que lo que pien-
sa 0 escucha sea real para la persona con
esquizofrenia.

Es posible que como acompafante sea
dificil lidiar con delirios y alucinaciones,
especialmente en etapas tempranas de la
enfermedad. Es bueno compartir lo que se
siente con pares y profesionales, evitando
aislarse. Siempre hay que recordar que el
principal tratamiento de los sintomas posi-
tivos es el tratamiento psicofarmacoldgico.

Los sintomas negativos son parte fun-
damental de la enfermedad y se llaman
de esta manera porque implican una dis-
minucion o pérdida de una funcién que
normalmente estd presente en personas
sanas, afectando la expresividad y moti-
vacion. Hasta el 60% de las personas con
esquizofrenia pueden tener importantes
sintomas negativos.

Hablan poco, dan respuestas breves y con-
cisas, sus pensamientos pueden bloquear-
se, hay disminucion de la expresion de las
emociones en la cara, escaso contacto vi-
sual, voz apagada, monocorde, poco uso
de los movimientos de las manos, cabeza
y cara que normalmente se emplean para
dar un énfasis emotivo al discurso.

Se ven con menos actividades, socializa-
cion y experimentacion del placer, reduc-
cion de las actividades diarias por propia
iniciativa, tener poca energia, dedicar
mucho tiempo a las actividades pasivas,
falta de motivacion, permanecer sentado
o en la cama durante largos periodos de
tiempo, mostrar escaso interés en parti-
cipar en actividades laborales o sociales,
dificultad en mantener habitos de higiene
o cuidado personal tales como ir de com-
pras, hacer tareas escolares y de arreglo
personal. También la anhedonia, que es
la dificultad para la experimentar placer
ante los estimulos que fueron gratifican-
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tes de la vida, asi como recordar el placer
experimentado previamente o imaginar
una situacion potencialmente satisfacto-
ria. Por ultimo, se deteriora la socializa-
cion, con tendencia al aislamiento ante la
aparente falta de interés por las interac-
ciones sociales, con alta ansiedad cuando
deba hablar con otros, lo que provoca la
evitacion de interacciones sociales o las
viva como socialmente incdmodas, sin-
tiéndose desconectados de los demas.

Los sintomas negativos son responsables
de que las personas con esquizofrenia ten-
gan peor calidad de vida, deterioro de las
actividades de la vida diaria y empeora-
miento de su desempefio social, ademas
de mayor probabilidad de internaciones,
mas prolongadas y frecuentes reingresos.

Se deben diferenciar de la falta de interés
o la motivacién reducida ante depresion,
los efectos secundarios de los medica-
mentos, al uso de sustancias y a la falta
de estimulos sociales.

Los sintomas negativos pueden malinter-
pretarse como perezoso, dejado, vago,
inutil, sucio, descuidado, timido, haragan,
desinteresado, aburrido, lento. Estos no
son responsabilidad de la persona ni de
nadie mas, todo lo que dejan de hacer no
es personal, por lo tanto, identificarlos y
reconocerlos como manifestaciones por
padecer esquizofrenia es el primer paso
para afrontarlos. Se deben cuidar las pa-
labras y reducir el criticismo, evitar las
expectativas poco realistas, no abrumar
con tareas complicadas ni presionar de-
masiado, no esperar que la persona haga
cosas que tiene temor de hacer, no impa-
cientarse dado que llevara tiempo gene-
rar cambios.

Hay modos mds amigables para mejorar
la motivacién y la autoconfianza para
realizar actividades. Los mas practicos
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son asignar tareas simples y dividirlas
en pasos mas pequefios; colaborar con
recordatorios en términos positivos vy
utilizando el sentido del humor; valori-
zar lo realizado con refuerzos positivos
como incentivos, elogios y cumplidos. Es
importante alentarlos para iniciar activi-
dad y a continuarla varias veces, sin estar
centrado en los errores, no claudicar, es-
timulando la participacién en actividades
simples, familiares y sociales como leer,
caminar, trabajar en el jardin, mirar tele-
visién, jugar videojuegos, usar Internet,
comer juntos, escuchar musica, pasear o
caminar en compafia. Una buena alter-
nativa es proponer una rutina diaria re-
gular de habitos de suefio, alimentacion,
hidratacion, actividad fisica, usando re-
cordatorios para rutinas y planificaciones.

Los sintomas negativos parecen ser mas
dificiles de abordar que los positivos; nin-
gun tratamiento farmacoldgico resulté a
la fecha claramente efectivo, siendo las
pautas previas la recomendacién practi-
ca para afrontarlas, siempre teniendo en
cuenta que la recuperacion es un proceso
muy gradual.

El manejo de los sintomas negativos re-
quiere optimizar los antipsicoticos para
mantener controlados los sintomas posi-
tivos; minimizar los efectos secundarios
de los psicofarmacos que pueden agravar
los sintomas negativos (como la rigidez o
la obesidad), tratar las enfermedades mé-
dicas que presenten y fomentar la inclu-
sién de alguna intervencién psicosocial
con evidencias, como trabajar sobre las
creencias derrotistas y las expectativas
negativas, fomentar el autocuidado (es-
tilos de vida saludables, el ejercicio, el
suefio, la dieta, el abandono del habito
de fumar, controlar el consumo de alco-
hol), estimular la interacciones sociales.
La psicoterapia cognitivo-conductual es

una estrategia aplicable, que ademads
abordara la creencia de la persona de ser
poco eficaces, tener una baja autoestima
y bajas expectativas de éxito. Otros recur-
sos psicoterapéuticos Utiles son el entre-
namiento en resolucion de problemas,
mindfulness y rehabilitacion cognitiva. La
psicoterapia familiar y de pares facilita el
intercambio de experiencias para mejorar
las actitudes familiares, reducir la critica a
partir de un juicio mas realista sobre las
posibilidades y limitaciones.

Referencias de la seccion: Azorin 2015,
Correll 2020, Samochowiec 2021.

Sesion 5: Afrontar las conductas de
riesgo

Convivir con personas que tienen conduc-
tas de riesgo para si mismos o terceros,
que por voluntad propia o involuntaria-
mente pueden conducir a consecuencias
nocivas, es claramente un desafio. Se in-
cluyen aquellas conductas sexuales que
puedan conducir a un embarazo no de-
seado o a enfermedades de transmisién
sexual, al abuso de sustancias y aquellas
que ocasiones lesiones no intencionales
o intencionales, como las autoagresiones,
el suicidio y el homicidio.

Las personas con sintomas positivos, es-
pecialmente quienes en sus delirios tienen
tematicas sexuales, presentan una dismi-
nucion de la conciencia de sus limites per-
sonales y una incapacidad para comunicar
claramente sus necesidades, haciéndolas
vulnerables para el comportamiento se-
xual de alto riesgo y ser agredidas por ter-
ceros, implicando un alto riesgo de para su
salud sexual y mayor frecuencia de emba-
razos no deseados ni planificados, abortos
inducidos, infeccion por HIV, abuso sexual
y diversas formas de violencia intima de su
pareja. Si ademds se asocia al uso de sus-



tancias psicoactivas y alcohol, las mujeres
evidencian mayor incapacidad para pro-
porcionar consentimiento para relaciones
sexuales que no desean, escapar de situa-
ciones inseguras, facilitando tener sexo a
cambio de una remuneracion monetaria;
se asocian a desinhibicién que facilita las
relaciones sexuales de alto riesgo, emba-
razo no deseado e infecciones de transmi-
sion sexual.

Una conducta de muy alto riesgo es la aso-
ciada aideas de suicidio, obligando a consi-
derarla muy seriamente. Siempre se debe
dar aviso al equipo de profesionales que lo
asisten, nunca manteniéndolo en secreto.
Con calma y firmeza, se debe investigar si
ha pensado quitarse la vida, como, cuando
y de qué manera, para luego trasmitirlo al
equipo de salud. Es importante tener cerca
a personas que lo apoyen y no lo juzguen,
alejando a quienes critiquen y causen mas
estrés, manifestarle agradecimiento por-
que haya contado su problema, sin exigen-
cia ni sobreproteccion, aclarando en todo
momento que sélo se quiere ayudar. Ge-
nera esperanza al comunicar que las ideas
de suicidio estan relacionadas con su pér-
dida de bienestar actual y que tienen tra-
tamiento. Suele ser de ayuda proponer, de
ser posible, actividades agradables y sen-
cillas, acompafiandolos. Si el riego es inmi-
nente, se deberd actuar inmediatamente:
disponer de un espacio seguro y activar la
red social de apoyo, no dejarlos solos ya
que necesita atencion directa las 24 horas.

Cuando una persona manifieste compor-
tamiento agresivo, rapidamente se debe
informar al equipo tratante. Para evitar
la escalada de violencia, hay que mante-
nerse calmo o retirarse de la escena, no
causar mas enojo, intentando distraerlo
con cambios de tema en la charla, pi-
diéndole que se relaje, transmitiendo
calma y esperanza, explicandole que una
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vez lograda la calma se podrd escuchar
lo que tenga que decir; al no discutir ni
insultar se disminuye el estrés. Si es po-
sible, solicitar, en forma clara y sin gritar,
que deje de hacer lo que estd haciendo,
pero sin intentar razonar con la persona.
Si el comportamiento agresivo es dema-
siado dificil de sobrellevar, llamar a los
servicios telefénicos de emergencia (911,
107 o equivalentes en algunos paises),
retirando objetos peligrosos y aseguran-
dose de poder salir de la casa o ir a un
“cuarto seguro” con llave en la puerta y
un teléfono para pedir ayuda. La opcidn
de una internacidn para calmarlo no debe
ser utilizada jamas como una solucion y
mucho menos como una amenaza. Si no
se logra acercar al paciente a un sistema
de salud para su evaluacion, corresponde
hacer una presentacion de la situacion
en un Juzgado Civil o de Familia, que lo
conducira a una evaluacion por profesio-
nales, quienes ante la existencia de riesgo
severo e inminente para si o para terceros
por descompensacién psicotica, indicaran
la internacidn en un servicio o institucion
especializada, ya sea voluntaria o invo-
luntaria si correspondiera. Es importante
interpretar la internacién como una opor-
tunidad para reducir el sufrimiento que
provoca la crisis severa de su enferme-
dad, no sélo para controlar su agresividad
ya que esta es una manifestacién de su
descompensacion. Para llevarla adelante,
se debe tener a mano la documentacién
personal basica y la orden médica.

Con el uso de drogas y alcohol hay mayor
riesgo de psicosis, alucinaciones y delirios,
suspicacia, ansiedad, agitacion, con efec-
tos negativos a largo plazo como la de-
pendencia, mayor riesgo de padecer otros
problemas de salud, recuperacién de los
sintomas psicéticos mas lenta y parcial, di-
ficultades en vinculo con amigos, la fami-
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lia, el trabajo, la escuela y la ley, complica-
ciones financieras por el deterioro laboral
y el alto costo de ciertas sustancias.

Puede que le resulte especialmente di-
ficil hacer frente al abuso de sustancias,
pero hay que tener presente que la ayuda
esta disponible, del psiquiatra, psicdlogo,
médico general, equipo de salud mental,
servicios de apoyo telefonico de emer-
gencias y establecimientos de atencion
comunitaria. Si es posible, invitar a sus
amigos y otros familiares a que apoyen a
la persona en la intervencion de profesio-
nales de la salud para posibilitar el con-
trol del consumo de sustancias.

Referencias de la seccion: de Jager 2018,
Barker 2020, Chen 2018.

Sesion 6: Manejar los problemas de
adherencia al tratamiento

Se sabe que las personas que padecen es-
quizofrenia sélo podran aliviar sus sintomas
y rehabilitarse si toman los medicamentos
tal como se les han indicado, ya que asi
tendran menos recaidas, reinternaciones,
consultas por guardia y de profesionales de
salud mental, mejor calidad de vida y fun-
cionamiento cotidiano. Todos estos bene-
ficios no se observan si los medicamentos
no se toman o si se toman incluso irregu-
larmente. Sdlo la mitad de los pacientes
con enfermedad mental severa toman la
medicacidn segun lo indicado, siendo que
ante minimas faltas en el tratamiento em-
peorara el curso de la enfermedad.

Se llama adherencia a la capacidad y la
voluntad de la persona con un trastorno
mental de cumplir con el régimen tera-
péutico indicado, que mejora cuando la
persona toma decisiones estando adecua-
damente informada y acuerda con lo que
el médico propone, ya que quienes creen
que tomar la medicacion se relaciona con

lograr la estabilidad y alcanzar sus metas.
Se considera que una persona adhiere al
tratamiento cuando realiza el 70% o mas
de las tomas correctamente (por ejemplo,
si en una semana tuviese que tomar 21
comprimidos, es adherente si de esos 21
comprimidos tomase al menos 15).

Muchas personas suelen tener creencias
falsas sobre la medicaciéon y esto influye
en cédmo cumplird con el tratamiento.
Por ejemplo, muchas personas creen que
existen riesgos si toman sus medicamen-
tos, como convertirse en adictos o les
genere dependencia y no poder suspen-
derlos; otros creen que no son utiles, que
es lo mismo tomarlos que no tomarlos,
suponiendo que actuan por sugestion,
que no vale la pena el gasto ni las moles-
tias para adquirirlos. Otros creen que son
solo eficaces para problemas del suefio,
pérdida de apetito, inquietud o nervios.
Por todo ello, es muy importante conocer
como funcionan los psicofarmacos y qué
ventajas y riesgos podran involucrar, tan-
to el paciente como el familiar.

Se ha venido destacando que la esquizo-
frenia requiere un tratamiento a largo pla-
0, cronico. En general no suele aceptarse
con agrado la noticia de tener que tomar
medicamentos por un tiempo prologado y
menos para toda la vida. Es un hecho que
cumplir con un tratamiento con antibidti-
cos por una semana, en forma completa y
a horario, es una tarea compleja.

Los pacientes y sus familiares saben por
experiencia que, con cierta frecuencia,
los profesionales de la salud dedican poco
tiempo a vincularse satisfactoriamente
con la persona que padece esquizofre-
nia y sus familiares, circunstancia que se
identifica como una alianza terapéutica
débil, que puede resultar en una mala
comprensién de las razones que avalan la
medicacion indicada.



Hay varios factores asociados a una débil
adherencia en las personas con esquizo-
frenia, como las dificultades para organi-
zarse y planificar y la falta de motivacién
para realizar adecuadamente un trata-
miento, reconociendo dos situaciones
diferentes: desconocer los beneficios que
proporcionara la medicacién y haber atra-
vesado malas experiencias previas con
los farmacos, propias o de desconocidos.
Puede ocurrir que coincidan periodos en
los que no haya sintomas y la persona no
esté tomando antipsicéticos, hecho que
puede generar la creencia falsa “da lo
mismo tomar o no la medicacion”; tam-
bién cuando contindan estables tras la
suspension reciente del farmaco, desco-
nociendo el efecto perdurable tempora-
rio que los antipsicéticos poseen, algunos
tan prolongados como de varios meses.
Se suma a lo anterior una cuestién critica
como lo es la falta de conciencia de la en-
fermedad, tal que la persona puede creer
y asegurar que no necesita tomar medica-
mentos porque no tiene una enfermedad
que requiera ser tratada, en cuyo caso
la necesidad percibida de tratamiento y
la motivacion para hacerlo es muy baja,
situacion claramente expresada en la si-
guiente afirmacidn “Se sienten obligados
a aceptar los medicamentos para una en-
fermedad que no creen tener y, como es
entendible, se resisten a cooperar con los
tratamientos indicados”. Otro de los fac-
tores es que la persona dude de acercarse
a pedir ayuda por miedo a ser considera-
do loco, tanto por el estigma social como
el personal. También el consumo de alco-
hol y otras drogas estd asociado a escasa
adherencia al tratamiento farmacoldgico.

En los casos de enterarse de un mal cum-
plimiento, se debe comunicar al psiquia-
tra o médico de cabecera, como también
informar si la actitud de la persona a to-
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mar la medicacién ha cambiado, sobre
todo si ahora son mas reacios o han cam-
biado el contexto (piden hacerlas a solas).

Hay distintas formas de administrar la
toma de medicamentos, que depende de
la fase de la enfermedad, en cuanto asila
persona es capaz de manejarse sola o si
necesita ayuda y supervision. El familiar
puede frustrarse frente a estos proble-
mas. Las personas que padecen esquizo-
frenia tienden a minimizar el problema
de la baja adherencia si se compara con
la opinion de los familiar.es. El familiar
podrd funcionar como un agente de sa-
lud, promoviendo la adherencia sdlo si
modifica sus creencias negativas acerca
de los farmacos. Una manera de ayudar
es hacer una lista de preguntas para el
profesional, conocer como funcionan los
medicamentos, dosis, tiempos, efectos
indeseables, etc.

Alrededor de 3 de cada 4 familiares cree
que seria mas comodo y seguro disponer
de un tratamiento cuya administracién
solo fuera necesaria una vez cada varias
semanas, mediante el empleo de vias
diferentes a la toma por boca, como por
ejemplo los antipsicoticos inyectables de
accién prolongada.

Referencias de la seccion: Kim 2023, Guo
2023, Amador 1998, Gargoloff 2020.

Sesion 7: Convivir en un buen funcio-
namiento familiar y mantener una
comunicacion efectiva

El Modelo de vulnerabilidad—estrés—apo-
yo social argumenta que la combinacion
de una predisposicién o vulnerabilidad
sumado a eventos estresantes son los
que pueden explicar el desencadena-
miento de la esquizofrenia y las recaidas,
en el que ninguno de los factores es sufi-
ciente por si mismos.
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La vulnerabilidad esta dada por una dis-
posicién genética, una determinada es-
tructura cerebral, una particular forma
de reaccionar al estrés, déficits de proce-
samiento de la informacion heredables,
mayor sensibilidad a los estimulos estre-
santes y escasas habilidades para lidiar
con el estrés y para socializar.

Se han identificado hasta el momento
cuatro factores de riesgo relacionados
con el estrés. El Entorno prenatal se re-
fiere al medio ambiente durante el emba-
razo que influye en el desarrollo cerebral,
como las infecciones virales, problemas
gestacionales, cardiovasculares e inmu-
noldgicas, exposicion a rayos X, nutricion
inapropiada y uso de drogas por parte
de la embarazada. El Ambiente familiar
se refiere a menores niveles de cohesidn
y expresividad en el entorno familiar. El
Apego, que en las personas con esquizo-
frenia se han encontrado mas casos de
desconexion emocional junto a una dis-
minucion en la atencién y conciencia de
su propio mundo emocional. Por ultimo,
el Estrés social, que identificaron redes
sociales menos solidarias, mayores tasas
de desempleo, bajo nivel socioeconé-
mico y elevado estigma. Finalmente, se
reconocen como factores protectores al
Apoyo Social en todas sus formas.

La interaccidn entre los factores genéti-
cos con los ambientales modera los efec-
tos de la genética, mediante la reduccion
de los factores de riesgo relacionados con
el estrés y la optimizacion de los protec-
tores relacionados con el apoyo social. De
esto se desprenden dos grandes concep-
tos que funcionan como factores de es-
trés cotidianos en las familias que convi-
ven con la esquizofrenia: la estimulacion
excesiva y la emocién expresada. Del lado
de los factores protectores, se destacan
el establecimiento de normas de convi-

vencia, rutinas y la optimizacion de la red
social de apoyo.

Cuando a una persona se la ve o dice es-
tar sobrecargada, estresado, agotada, dice
estar fatigada, quemada o pasada de vuel-
tas, posiblemente se encuentre bajo los
efectos de la estimulacidon excesiva, que
puede ser muy dafiina. Se manifiesta, por
ejemplo, cuando la persona con esquizo-
frenia se ve afectada por las expectativas
de futuro que sus familiares proyectan
sobre él, pero que no son adecuadas a su
realidad actual. Las expectativas poco re-
alistas muchas veces surgen de lo que se
espera gque una persona consiga o logre
en determinada etapa de la vida o, de lo
que le hubiera gustado que pase o, de lo
gue se cree que se merece, en contraste
con lo que realmente sucede, lo que ge-
nera conflictos, frustracidn, desesperanza
y estrés. La estimulacidon excesiva puede
expresarse en un funcionamiento familiar
que carece de normas y rutinas claras en
la convivencia.

La emocidén expresada, con relaciones
interpersonales perjudiciales en la fami-
lia que se vuelven negativas, se origina
por estilos comunicacionales que usan
palabras, tonos, volumenes altos y ges-
tos para expresar comentarios criticos,
desaprobatorios, invasivos, hostiles sobre
las conductas o ideas de la persona con
esquizofrenia; o, por el contrario, con ac-
titudes sobreprotectoras y de importante
involucramiento emocional. La ausencia
de valoraciones positivas para el convi-
viente con esquizofrenia y la falta de em-
patia deteriora las relaciones interperso-
nales y predispone a las recaidas.

Es practico establecer normas de convi-
vencia para adecuar los valores a la vida
diaria, de forma clara, concreta, realista,
consistentes y coherentes, teniendo en
cuenta que, si un integrante cambia de



parecer, revisar las normas de convivencia
y repactarlas. Este estatuto familiar permi-
tird organizar la convivencia, contener la
tension por los conflictos, promover habi-
lidades de autocontrol, brindar seguridad,
orientar las conductas adecuadas para
tomar decisiones y establecer relaciones,
procurando en todos, un comportamiento
responsable. Si algin miembro del grupo
familiar tiene conductas que atentan con-
tra este acuerdo, alguno de ellos tendrd
que aclarar la situacion vy fijar limites cla-
ros, siendo directo y evitando ser amena-
zante, mediante una comunicacion clara
y efectiva que incluya situaciones en las
que hay que decir “NO”, limites que cola-
boraran en el desarrollo de la tolerancia
a la frustracion. Las figuras de autoridad
en general ganan este lugar por aplicar
las normas, definiendo las consecuencias
de forma coherente y clara cuando no se
cumplen.

La red social de apoyo es otro factor de
soporte. Cuidar a la persona con esqui-
zofrenia no debe ser responsabilidad de
uno solo, aun cuando muchos cuidadores
familiares creen que no deben molestar a
otros, que pedir ayuda es un signo de de-
bilidad, que nadie serd capaz de cuidarlo
como ellos. Estas creencias erréneas de-
ben ser reformuladas tempranamente in-
volucrando a otros, aprendiendo a pedir
ayuday a recibir apoyo emocional, conse-
jos, informacioén, guia y ayudas practicas,
a fin de modificar las estrategias de afron-
tamiento centradas en la resignacién vy
evitacion, mejorar la actitud hacia la en-
fermedad y trabajar el autoestigma. Una
accion concreta en este punto consistiria
en confeccionar un listado de personas
con las que se puede contar y acciones
en las que podrian colaborar, con tiempo,
con compaiiia, con actividades, con dine-
ro, consejo, etc.
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Referencias de la seccion: Cheng 2016,
Rebolledo 2005, Gargoloff 2020.

Sesion 8: Habilidades para mantener
una comunicacion efectiva

Comunicarse con una persona con es-
quizofrenia requiere atender a las pecu-
liaridades de la enfermedad ya que las
dificultades en el habla y comunicacién
generan problemas para mantener con-
versaciones, establecer relaciones socia-
les, trabajar en dmbitos no protegidos,
seguir instrucciones en los tratamientos y
tener un buen funcionamiento cotidiano.
Los sintomas cognitivos, negativos y po-
sitivos son responsables de estos déficits
comunicacionales.

Las personas con esquizofrenia presen-
tan dificultad para prestar atencién a lo
largo del tiempo y respecto a la concen-
tracion, se distraen, les cuestan cambiar
el foco de atencidn, se les dificulta apren-
der informacion verbal nueva, recordar lo
aprendido y adaptarse a los cambios en
las reglas y los escenarios, tardan mas en
procesar la informacién y en dar respues-
tas, dicen menos cantidad de palabras
por minuto, se les dificulta descubrir las
intenciones de otras personas, llevar a
cabo un correcto reconocimiento facial
de las emociones de terceros, con difi-
cultades para resolver problemas inter-
personales y adaptarse a los cambios.
Por otro lado, se observa pobre contacto
visual, escasas inflexiones en el habla, ex-
presion facial y corporal inapropiada, ges-
tos inadecuados vy falta de coordinacion
entre la conducta verbal y no verbal, sue-
len ser repetitivos con temas recurrentes
teniendo dificultades para cambiar de un
tema a otro; ante la pobreza del lenguaje,
la charla espontdnea es escasa y, aunque
la cantidad lenguaje sea normal, brinda
poca informacién porque suele ser im-
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preciso, repetitivo, demasiado concreto o
abstracto. También presentan pérdida de
la idea central de la conversacion, pasan-
do de un tema a otro, de frase en frase,
dando respuestas indirectas a las pregun-
tas y no contestando lo que se les pregun-
ta, el discurso se muestra lleno de deta-
lles que resultan irrelevantes para arribar
a alguna conclusion, le cuesta redondear
la idea y dar respuestas directas.

Los cuidadores pueden vivenciar estas di-
ficultades en la comunicacidn sintiéndose
incobmodos al no entender lo que dicen,
con problemas para seguir el hilo de la
conversacién, consideran que no pueden
compartir lo que dicen, suelen sentirse
aburridos, incomprendidos, no escucha-
dos, confundidos, perplejos, enojados.
Todas estas reacciones son normales.

Entre los cambios que debe adoptar el fa-
miliar a la hora de querer comunicar una
idea, conviene dar un mensaje claro, sin
extenderse demasiado, evitando los de-
talles innecesarios y las posibles distrac-
ciones del ambiente, asegurandose que
el mensaje se comprendié. Muchas veces
habra que repetir lo que dice para que lo
recuerde, siempre hacer foco en la idea
principal sin mezclar temas, ser pacientes,
esperar la respuesta, no interrumpir, no
hablar o responder por ellos, estimulan-
do la participacién en las conversaciones,
sin exigir profundas ni extensas charlas.
Si uno se encuentra experimentando una
emocion (enojo, tristeza, etc.) es bueno
comunicarla, para que el otro comprenda,
dandole apoyo a lo que se dijo con gestos
y palabras, sin utilizar un lenguaje muy
emotivo porque puede resultar confuso.

Es importante evitar que las actitudes y
conducta del familiar puedan interpretar-
se como intimidante o amenazante, por
ejemplo, cruzar los brazos o colocar las
manos en las caderas o expresarse con

movimientos exagerados y rapidos. Ayu-
da respetar el espacio personal, no pa-
randose muy cerca, no hacer criticas du-
ras, repetir insistentemente una pregunta
o decir muchas veces “no entiendo”. Es
un error presumir que el cuidador debe
entender siempre todo lo que la persona
con esquizofrenia piensa, desea o como
se comporta. Si la persona se encuentra
con delirios o alucinaciones, no ayuda co-
rregirla o contradecirla, enojarse o hacer
comentarios jocosos o burlones, del mis-
mo modo que si no se comprende lo que
dice, comuniquelo, sin intentar encontrar
significados ocultos en el deliro; cuando se
desacuerda con lo que dice, es apropiado
reconocer en el paciente la emocion que
va con esas ideas, ignorando el contenido
de la conversacion. Si puede, resulta con-
veniente, con tacto, cambiar el tema, lle-
varlo a otro sitio o que preste atencion a
otra cosa que ocurra alrededor.

Si uno tuviera que dar una orden, se debe-
rd ser claro, conciso, especifico, de un pedi-
do por vez. Asegurarse que se entienda lo
que el familiar dice, repitiendo el mensaje
si es necesario y premiar cuando se cum-
ple el pedido, es mejor enfocarse en se-
fialar y gratificar el comportamiento ade-
cuado que se espera y no cefiirse a marcar
errores o en lo que no debe hacerse.

Referencias de la seccion: Mucci 2020,
Gepp 2021.

Sesion 9: Prevencion de recaidas

Las evidencias cientificas de numerosos
estudios de investigacion muestran que
aproximadamente 2 de cada 3 personas
con esquizofrenia se recupera, pero mas
de la mitad experimentan recaidas, sien-
do la principal causa el abandono del tra-
tamiento. La recaida en la esquizofrenia
se refiere a la reapariciéon moderada de
sintomas tras una recuperacion previa,



con un deterioro en el funcionamiento de
la persona en diversas areas de la vida y
una duracién de, al menos entre 1y 2 se-
manas. Un tratamiento adecuado, opor-
tuno y sostenido es fundamental para
lograr mejoras significativas en los sinto-
mas y el desempefio social.

En tres momentos de la enfermedad es po-
sible plantearse la prevencidn de recaidas:
en la fase de mejoria estable, mediante el
control de los factores de riesgo (habitos
de vida saludables, reduccién de la esti-
mulacion excesiva y evitacién del estrés)
y establecer un plan de accién para una
eventual crisis futura; frente a los signos
tempranos de recaida, disponiendo me-
didas para detener o retrasar el progreso
hacia una recaida franca (deteccion precoz
de signos de recaida y desarrollar un plan
de accidn) y, ante un franca recaida retar-
dando las complicaciones y secuelas.

Cuando se produce una recaida, la pre-
vencion consiste en la deteccidon tem-
prana de signos de empeoramiento y la
implementacion de un plan de accidn di-
sefiado durante la fase estable. Luego de
le mejoria de la recaida, se buscan reducir
las complicaciones y secuelas de la que
ocurrio, para mejorar la calidad de vida
de la persona con esquizofrenia, optimi-
zar los recursos existentes y garantizar un
cuidado adecuado a largo plazo.

El plan de accion consiste en una inter-
vencién temprana dirigido a personas
con esquizofrenia, que adaptados a cada
caso tiene en comun las siguientes accio-
nes: definir cudles son las manifestacio-
nes especificas de la recaida, identificar
las situaciones de estrés desencadenan-
tes y los momentos vulnerables del pa-
ciente, cobmo concretar el afrontamiento
considerando las decisiones previas, esta-
blecer un plan de accién con la red social
de apoyo y con el tratamiento de emer-
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gencia indicado por el psiquiatra.

En resumen, el plan de prevencién de
recaidas incluye estrategias para ayudar
a las personas con esquizofrenia y sus
familias a reconocer y abordar los signos
tempranos de recaida, intervenir efecti-
vamente cuando ya esté presente y luego
de su mejoria, garantizando un enfoque
integral en su atencién y cuidado, como
paciente y como persona.

Referencias de la seccion: Corrales 2021,
Owen 2016, Smith 2012, Gargoloff 2022a.

AUTOCUIDADO DEL FAMILIARY EM-
PODERAMIENTO

Sesion 10: Experiencias de la familia
en la convivencia con una persona
con esquizofrenia

Miembros de la Asociacion de Ayuda de
Familiares de Personas que Padecen Es-
quizofrenia de Argentina (AAFE) ha desa-
rrollado un documento que describe las
Etapas del proceso de reconocimiento
e involucramiento de familiares de per-
sonas con esquizofrenia. Inicialmente
la Incertidumbre, que surge al observar
comportamientos inusuales en el fami-
liar afectado, que generan preocupacion
y desconcierto, siendo el periodo en el
que se busca protegerlo de posibles mal-
entendidos o prejuicios de terceros. Le
sigue el momento de la Verdad, cuando
se llega al diagndstico de esquizofrenia,
que generalmente ocurre tras un largo
peregrinar buscando respuestas en varios
profesionales y diversos tratamientos, en-
frentando a la familia con la realidad de la
enfermedad, con momentos de negacién
e implicancias sociales y emocionales y
un profundo desconocimiento. Posterior-
mente, la Aceptacidn, que surge una vez
superada la negacion inicial y se acepta
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la condicién del compromiso severo en
la salud mental del familiar, se reajustan
las expectativas, se trabaja en entender y
apoyar al ser querido, al real, no al idea-
lizado. Mds adelante, llega el tiempo de
la Convivencia, que implica conocer la en-
fermedad, acompafiar en las obsesiones
y miedos y establecer una comunicacion
adaptada a estas circunstancias, mante-
niendo la calma en situaciones dificiles,
reconociendo cuando intervenir o dar un
espacio. Finalmente, la etapa de la Recu-
peracidn, que se enfoca en la persona,
mas alld de su trastorno mental, promo-
viendo su autonomia y responsabilidad,
para contribuir en su insercion social y en
el disfrute de una vida plena.

Se estudid la experiencia de los familiares
en el cuidado de adultos jévenes con un
primer episodio de psicosis, identificando
los siguientes temas en comun: la pesa-
da responsabilidad, la “montaia rusa” de
emociones y la experiencia de lo impre-
decible, sentirse responsable de su enfer-
medad, aceptar el cambio, incorporar y
mantener la esperanza.

Las vivencias y experiencias de familiares
pueden ser muy disimiles, pero la mayo-
ria necesita y se benefician mediante el
encuentro con pares, quienes puedan
transmitir y compartir un mensaje de es-
peranzay aliento, que a partir de su expe-
riencia den testimonio de que, a pesar de
los desafios y barreras es posible encon-
trar una vida satisfactoria, significativa y
plena para todos.

La tarea del cuidador puede ser gratifican-
te cuando se obtienen resultados positi-
vos, pero usualmente es muy exigente y
agotadora. Causa alteraciones en la rutina
y en las relaciones familiares, lo que a su
vez dificulta actividades como el trabajo o
el estudio. La evolucidn del paciente a me-
nudo no se ajusta a las expectativas, con

renovadas exigencias que pueden provo-
car fatiga, agotamiento y estrés en el cui-
dador.

Las consecuencias del cuidado son varia-
das e impactan en la salud integral del
familiar con esta responsabilidad, que
incluyen alteraciones en la rutina diaria,
dificultades para lograr o mantener un
empleo o continuar con los estudios, afec-
taciéon del proyecto de vida personal, de-
terioro de las relaciones familiares, reduc-
cién de la capacidad financiera, pérdida
de los momentos de recreacion, tiempo
libre y ocio, desatencién de la propia salud
y descuido de la vida social, con cambios
emocionales significativos en el cuidador
que ponen en riesgo su propia salud fisica
y mental.

En este contexto, irrumpe la sensacién de
sobrecarga del cuidador, que se refiere a
la tension que enfrenta debido a la obliga-
cién de cuidar a un familiar dependiente,
que se manifiesta objetivamente en todas
las tareas y responsabilidades del cuida-
dor, asi como las cargas subjetivas por la
sensacion de llevar a cabo una tarea pesa-
da y opresiva, con preocupaciones y sen-
timientos de tristeza, culpa, enojo, rabia,
verglienza y soledad.

El cuidador se encarga de supervisar,
acompanar o asistir en el aseo personal, la
toma de medicacidn, las tareas de la casa,
hacer la compras, participar y amoldarse
a la rutina familiar, manejar y adminis-
trar el dinero con gastos extras, organizar
bien el tiempo, acompafiar a las consul-
tas y centros de tratamiento y hacer las
gestiones administrativas (“papeleos”), a
su vez da contencion al familiar acompa-
fiando sus momentos disruptivos, viendo
afectada su rutina con numerosas preo-
cupaciones, especialmente por el futuro,
mas para “cuando no esté”.

La sobrecarga sostenida en el tiempo y



sin una perspectiva clara puede dar lugar
al “Sindrome del cuidador”, que se ma-
nifiesta a través de fatiga, problemas en
el apetito y el suefio, dolores de cabeza,
depresién y ansiedad, soledad, aislamien-
to, ausentismo laboral y falta de interés
en el trabajo, entre otros. Debe tenerse
presente siempre que, para poder cuidar
sostenidamente a otra persona, es esen-
cial cuidarse a uno mismo.

Para enfrentar estos desafios, se reco-
miendan algunas estrategias especificas
para cuidarse a si mismo como familiar
responsable de esta tarea de “cuidador”,
tales como conocer la enfermedad, incor-
porar habilidades para lidiar con la enfer-
medad, realizar evaluaciones periddicas
del propio nivel de sobrecarga, compartir
sus emociones y hablar con otros, reco-
nocer los sentimientos de incompetencia
e incapacidad, trabajar en la autoestima.
Abordar el estigma social y el autoestig-
ma, evaluar si se estan realizando tareas
que el paciente podria hacer por si mismo
y establecer rutinas y metas realistas, pe-
dir ayuda y construir una red de apoyo,
manejar el estrés y mantener habitos per-
sonales saludables.

En Ultima instancia, es importante que las
instituciones y profesionales de la salud
mental reconozcan a los cuidadores como
una poblaciéon en riesgo y brinden apoyo
a través de politicas publicas, programas
de capacitacion y psicoeducacién, asi
como la promocién de creacion y fortale-
cimiento de grupos de ayuda mutua para
cuidadores. El cuidado de una persona
con esquizofrenia es una tarea comple-
ja y desafiante, siendo esencial el apoyo
adecuado, tanto del paciente como del
propio cuidador, para garantizar la mejor
calidad de vida.

Referencias de la seccion: AAFE e, McCann
2011, Pihan 2011.
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Sesion 11: Técnicas para el control
del estrés y el autocuidado integral

El tiempo escasea. Alguien podra decir:
“Si estoy todo el dia atado a las responsa-
bilidades del cuidado de mi familiar con
esquizofrenia y a mi trabajo, ien qué mo-
mento quieren ustedes que haga ejerci-
cio y me relaje?”. Desde multiples puntos
de vista este manual ha expresado que
el familiar va a tener que lidiar con altos
montos de estrés y emociones intensas
en su rol de cuidador.

Las fuentes de estrés principales -entor-
Nno, Propio cuerpo y propios pensamien-
tos- generan una activacion sostenida
que, en muchos casos, llevan a estados
de importante tension. Para familiares
con responsabilidad de cuidadores, ma-
nejar el estrés es esencial y de ello de-
pende el bienestar propio y de su grupo
familiar, mediante diversas técnicas.

Las técnicas de relajacion permitirdn
disminuir esa tension, por ejemplo, con
meditacidn, conciencia plena o mindful-
ness, relajacién muscular, que pueden ser
utilizadas para el estrés actual y en forma
preventiva. La respiracion consciente
diafragmadtica o abdominal, que consiste
en una contraccioén lenta y completa del
diafragma con expansion del abdomen
durante la inhalacion y una contraccién
lenta y completa de los musculos abdo-
minales durante la exhalacion, implican-
do inspirar, retener y espirar.

Las técnicas de resolucion de problemas
aplican una serie sistematica de pasos. El
primero analiza la actitud de la persona
para resolver problemas; el segundo de-
fine el problema basado en expectativas
realistas; el tercero exige creatividad para
crear la mayor cantidad de soluciones al-
ternativas y, el cuarto predecir las conse-
cuencias, ventajas y desventajas, de cada
solucién alternativa desarrollando un
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plan de solucidn; el quinto paso consiste
en elegir una alternativa y probar, para
luego hacer un andlisis de la experiencia,
volviendo al inicio si el problema no se ha
resuelto.

La regularizacién de habitos de actividad
fisica, alimentacion, suefio, asi como el
6ptimo manejo de los tiempos de traba-
jo, estudio, tareas domésticas, cuidado
personal, ocio y tiempo libre, se asocian
con el bienestar y una mejor calidad de
vida, posibilitando a que el familiar esté
en condiciones para su tarea de cuidador.

Referencias de la seccion: Nomen 2016, de
Nezu 2006, Xiao 2020.

Sesion 12: El derecho a la salud y per-
sonas con esquizofrenia

Hay tres conceptos claves en el empo-
deramiento del familiar con responsabi-
lidades de cuidador de una persona con
esquizofrenia: El conocimiento de las
normas nacionales e internacionales que
enfatizan que la salud mental es un dere-
cho humano universal; el aseguramiento
del acceso a los recursos sanitarios y sa-
tisfacer las necesidades como personas
de quienes padecen esquizofrenia y con-
viven en el seno familiar; la participacion
en grupos de ayuda mutua de familiares
de personas con esquizofrenia.

El empoderamiento de los familiares de
personas con esquizofrenia ocurre me-
diante la capacitacién que éste debe re-
cibir para el apropiado cuidado del ser
querido, siendo la psicoeducacién la he-
rramienta esencial, tal como se ha expli-
cado en las 11 secciones previas.

Los derechos a la salud de las personas con
un trastorno mental y sus familiares estan
ampliamente presentes en numerosos do-
cumentos y normas legales internaciona-
lesy locales. Este derecho a la salud abarca

libertades y derechos. Entre las libertades
se destacan el derecho de las personas de
controlar su salud y su cuerpo, sin injeren-
cias. En cuanto a los derechos, se incluyen
el de acceder a un sistema de promocion,
prevencion, asistencia y rehabilitacion de
la salud que ofrezca, a todas las personas,
las oportunidades de disfrutar del maximo
nivel de salud que se pueda alcanzar, en
equidad, es decir mas a quien mas lo ne-
cesitan para la igualdad de oportunidades.

Es un hecho que las responsabilidades
primarias de quienes deben brindar cui-
dados de las personas con esquizofrenia
que viven en la comunidad recaen en sus
familiares, muchas veces por muy prolon-
gados periodos de tiempo. Ellos son quie-
nes deben asegurar el acceso a todos los
recursos sanitarios y extrasanitarios que
se requiera, los que son variables segun
las diferencias propias de cada individuo
y su contexto, asi como al momento evo-
lutivo de la enfermedad, el cual es mayor
en los lapsos con limitaciones en su au-
tovalimiento alrededor de las recaidas
y cuando evoluciona a la cronicidad con
deterioro funcional persistente.

La OMS describe las pautas que aplican
a la asociacion entre la Salud y los De-
rechos Humanos, sintetizandola en la si-
guiente frase: “el goce del grado maximo
de salud que se pueda lograr es uno de
los derechos fundamentales de todo ser
humano”, destacando que este derecho
incluye el acceso oportuno, aceptable,
factible, de calidad y pleno a los servicios
de atencion de la salud. No obstante, los
grupos de personas vulnerables de las so-
ciedades suelen tener que soportar una
proporcion enorme y desigual de los pro-
blemas de salud, mental y fisica.

El derecho planteado del “grado maximo

de salud que se pueda lograr” exige un
conjunto de apoyos sociales que promue-



van la salud de todas las personas, entre
ellos no sdélo la disponibilidad de servi-
cios de salud, sino también condiciones
de trabajo adecuadas y seguras, vivienda
digna, alimentacién apropiada, educa-
cion accesible, reduccion del estigmay la
discriminacion, acceso a la informacion y
facilitar la participacion social.

La inobservancia de los derechos humanos
pueden conducir a desfavorables conse-
cuencias sanitarias, como la asimetria en
la prestacion de servicios de salud mental
respecto de la salud fisica, permanecer
internados en hospitales de salud mental
por razones sociales, a pesar de haber lo-
grado una mejoria de su trastorno mental
y poseer autovalimiento y, por el contra-
rio, una situacion critica frecuente como
es no disponer de camas para una inter-
nacién cuando la severidad lo requiera o
los egresos prematuros cuando el déficit
de las mismas provoca que la demanda
supere la oferta.

Segun la OMS, el objetivo del enfoque de
cuidados de la salud mental basado en los
derechos humanos debe ser que todas
las politicas, estrategias y programas se
formulen para mejorar progresivamente
el goce del derecho a la salud para todas
las personas, mediante intervenciones
como la no discriminaciéon, la adecua-
da disponibilidad de recursos humanos/
fisicos y programas de salud, con accesi-
bilidad apropiada, universal y de calidad.
Por ello, la OMS incorpora los derechos
humanos en los programas y politicas
de atencién de salud, considerando par-
ticularmente los determinantes sociales
subyacentes de la salud, recomendando
enfaticamente promover los derechos
humanos relacionados con la salud, in-
cluido el derecho a la salud mental.

Los Roles de los familiares en la prevencion
y recuperacion de recaidas de las personas
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con esquizofrenia se agrupan en tres: 1) el
cuidado del miembro de la familia con es-
quizofrenia, por su condicion de paciente y
desde la perspectiva de persona, 2) el au-
tocuidado de propio familiar y 3) cuando
los familiares se incorporan a los Grupos
de Ayuda Mutua de pares, la oportunidad
de vincularse con profesionales de la salud
mental, enfocarse en la sociedad, relacio-
nandose con organismos gubernamenta-
les y otras asociaciones civiles y cuando se
asume protagonismo en la gestion de po-
liticas publicas de salud. Los dos primeros
fueron desarrollados previamente, solo
aplica mencionar a lo ya descripto que
para comprender los roles del familiar al
cuidado de quien padece una enfermedad
mental desde la perspectiva como perso-
na, se toma como referencia el “Consenso
sobre las Necesidades y Cuidados de las
personas afectadas de Trastornos Esqui-
zofrénicos que viven en la comunidad”,
documento de la Red Maristan elaborado
en Granada, Espafia, bajo la coordinacién
del Dr. Francisco Torres Gonzales; esta ini-
ciativa establece que las dreas a intervenir
son Educacion, Acceso laboral, Vida social,
Actividades recreacionales y culturales,
Vivienda, Movilidad y Medios de comuni-
cacién, con acciones de promocién, facili-
tacion y aseguramiento a largo plazo.

Cuando los familiares se incorporan a los
Grupos de Ayuda Mutua (GAMs) de pa-
res adquieren roles en la prevencion y
recuperacion, habilitdndolo para una par-
ticipacion en diversas areas, como los en-
cuentros de intercambio entre pares y el
empleo de las redes sociales. Las reunio-
nes de familiares de ayuda mutua, pre-
senciales y virtuales, son efectivas para la
contencién emocional y para la orienta-
cion en situaciones problemas al compar-
tir experiencias, exitosas y fallidas. En su
capacitacion se incluyen los intercambios
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en las redes sociales como Facebook, Ins-
tagram y el chat de WhatsApp, la pagina
web con contenidos psicoeducacionales y
el canal de YouTube con videos de los en-
cuentros con profesionales y testimonios
(con videos de nuevos encuentros que se
van incorporando periddicamente). Un
objetivo que se inscribe a esta seccidn es
la creacion y el fortalecimiento de asocia-
ciones de familiares con perfil de ayuda
mutua, tarea que AAFE ha llevado a cabo
desde 2017 mediante reuniones presen-
ciales de fortalecimiento institucional con
asociaciones de varias ciudades argenti-
nas (Tucuman, Mendoza, Catamarca, Ba-
riloche, Mar del Plata, Tandil y Santa Fe).

Al integrarse los familiares a AAFE, los ha
posibilitado relacionarse con estudiantes
de medicina y psicologia mediante en-
cuentros presenciales, cuyo foco es visi-
bilizar la importancia de los familiares y
la psicoeducacién en catedras de varias
Universidades Nacionales de Argentina;
en este sentido también se incluye la co-
laboracion en el desarrollo del capitulo
de psicoeducacion familiar en esquizofre-
nia de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de Cérdoba. A nivel del in-
tercambio de AAFE con areas de postgra-
do de profesionales de la salud mental, se
destacan numerosos encuentros en hos-
pitales de salud mental publicos y clini-
cas privadas, en reuniones cientificas de
sociedades de psiquiatria y salud mental
de Argentina, Chile y Colombia. Tanto en
pregrado como en postgrado, hubo una
activa participacion de familiares con sus
testimonios, enfatizando la mejora global
en su desempeiio como cuidador al invo-
lucrarse con los grupos de ayuda mutua,
acentuando la importancia del “tridlogo”
entre el equipo de salud mental el pacien-
te y la familia, recomendando establecer
una solida alianza terapéutica y un mode-

lo de intervencion asistencial de decision
compartida informada, atendiendo a las
preferencias del paciente.

Instalados los familiares en los GAMs, tie-
nen la oportunidad de vincularse con la
sociedad, organismos gubernamentales y
otras asociaciones civiles, por ejemplo, en
campafias de educacion publica centrada
en el estigma y la discriminacion asociado
a los trastornos mentales, la conmemora-
cién ininterrumpida desde 2001 del Dia
Mundial de la salud mental en el mes de
octubre, participa r en notas en television,
radios, diarios y revistas sobre diversas
tematicas ligadas a la esquizofrenia. Tam-
bién en el desarrollo de material educativo
con AAFE en calidad de revisor, como los
manuales “Las palabras importan” y “Vivir
sin recaidas”, articulos cientificos sobre es-
tigma y discriminacion, entre otros.

Integrados a los GAMs, tiene un rol funda-
mental en la gestidon de politicas publicas
con los responsables gubernamentales y
los lideres comunitarios, participando en
el desarrollo e implementacién de Politica,
Planes y Programas de salud mental. Tam-
bién involucrdandose en dmbitos extra sa-
nitarios para promover el trabajo, educa-
cién, vivienda, bienestar social, deportes,
arte y recreacion. Como estas iniciativas
tiene lamentablemente muy baja imple-
mentacion, la recomendacion de OMS es
que la necesidad de mejorar la participa-
cién de familias y cuidadores en atencién
de salud mental exige mas voluntad poli-
tica. Para profundizar la Psicoeducacion
familiar se recomiendan los siguientes
documentos de OMS/OPS y Direcciéon Na-
cional de Salud Mental y Adicciones de
Argentina.

Referencias de la seccion: AAFE a, AAFE
b, AAFE ¢, AAFE d, OMS, 2022, Torres
Gonzalez 2023, AAFE, 2023, Gargoloff
2020, Premios 2023, Corral 2023, Gargoloff



2022b, OMS 2013, OPS 2018, OMS 2023,
OMS 2004, Gargoloff 2017.

CONCLUSIONES

El abordaje de las personas que padecen
esquizofrenia debe ser:

m Integral incluyendo la Psicoeducacion
familiar con los Psicofarmacos y la Te-
rapia Psicosocial

m Oportuno y continuo mientras persista
la enfermedad

m Accesible a todos los recursos como
paciente y como persona

m Comprometido y empatico con perso-
nas que padecen esquizofrenia y sus
familiares

m Asegurando el Tridlogo para establecer
una solida Alianza terapéutica y pro-
moviendo el modelo de Decisiéon com-
partida informada para las diferentes
opciones de abordaje disponibles, se-
gun preferencias

m Promoviendo la participacion de fami-
liares de personas con esquizofrenia
en grupos de ayuda mutua de pares,
para un intercambio de experiencias
y contenciéon emocional, complemen-
tando los cuidados sanitarios y extra-
sanitarios

Las personas con esquizofrenia, al igual
que ocurre con muchas otras enferme-
dades fisicas y mentales crénicas, con el
tratamiento integral, adecuado, oportu-
noy a largo plazo, con el involucramiento
de familiares capacitados y asegurado el
acceso a los cuidados segln sus necesi-
dades, pueden alcanzar una vida plena:
trabajar, estudiar, tener pareja e hijos,
vivir de forma independiente, mantener
vinculos activos con amigos, gozar las ac-
tividades recreacionales, utilizar placen-
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teramente su tiempo libre, disfrutar de su
vida y la compaiiia de sus seres queridos.
Es decir, las personas con esquizofrenia y
otros trastornos mentales severos pue-
den llevar una vida satisfactoria e integra-
da en la sociedad, centrada en su auto-
valimiento y el respeto a sus derechos. El
hecho de que determinadas personas con
esquizofrenia, en algunos periodos de su
vida requieran cuidados especiales para
alcanzar un nivel de vida satisfactorio,
debe interpretarse como un apoyo a la
diversidad, nunca como una minusvalia.
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