4.2 ANALISIS ESTADISTICO
Los modelos de regresion que se estimaron fueron los siguientes :

(1) C= Bo+BIl fasel+ B2 fase2+ B3 fase3 + B4 fase4 + E
(2) C= Bo+BI relacion + E

(3) F.C= Bo+Bl famfase 1 + B2 fam fase 2 + B3 fam fase 3 + B4 fam fase
4+ E
(4) F.C= Bo+BIl fam relaciéon + E

En donde “C” es la continuidad del tratamiento de acuerdo a los
pacientes; “F.C” es la continuidad del tratamiento de acuerdo al familiar del
paciente y “E” es el error del modelo el cual toma en cuenta otras variables que

influyen en la continuidad.

Una vez que los modelos se han estimado arrojan los valores de los

coeficientes :

Bo, B1, B2, B3, B4 para los modelos (1) y (3) y Bo y Bl para los modelos
(2) y (4); los cuales muestran como varia la probabilidad en logaritmo a favor de
la continuidad a medida que el puntaje de su respectiva fase se incremente en

una unidad.

El valor estimado de Bo es la probabilidad en logaritmo de que haya

continuidad del tratamiento si el puntaje de las fases es cero.

Bajo el criterio de un nivel de significancia .05 los resultado estadisticos

obtenidos a través del modelo logistico sefialan que la decision de continuar
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con el tratamiento no dependen significativamente de la relaciéon enfermera-

paciente-familar. (ver Tabla XI).

Tabla XI

Modelo estimado.

1 Fase 2 4066 2709
Fase 3 0042 9730
Fase 4 6081 0792

Bo 1.1536

Fam Fase 1 o

-.0400
3 Fam Fase 2 1449 6475
Fam Fase 3 2086 1623
Fam Fase 4 -4355 1468

Fuente: E.O.PF.RE.C.TP. N=27

Al estimar el modelo (1) aplicado al grupo de pacientes que no tienen
antecedentes psiquiatricos familiares (N=14) se observd una influencia
estadisticamente significativa (sig. menor a .05) de las fases de orientacion e
identificacion en la continuidad del tratamiento, un incremento en el puntaje de
cada fase arroja una probabilidad de éxito en un 40 por ciento y .61 por ciento

respectivamente. (ver Tabla XII, pp. 52).
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Tabla XII

Modelo estimado en pacientes sin antecedentes psiquidtricos.

Fuente: EOPERECTP. Y HRDD.C. N=14

4.3 HALLAZGOS CUALITATIVOS DEL ESTUDIO

En general se observo en los pacientes buena capacidad de abstraccion:

reformulando las preguntas, dando ejemplos y respuesta.

Se pudo constatar que aproximadamente él 80 por ciento de los pacientes
estuvieron receptivos durante la hospitalizacion, se sefalaron las siguientes
afirmaciones: “Cuando salgo de permiso, la sefiorita me da en un cono el
medicamento y apunta como lo debo tomar”. “Una vez estaba triste y la
enfermera me preguntd que tienes, que sientes”; fué comun que los pacientes
comentaran “La enfermera se preocupa por conocer si se va uno satisfecho del
Hospital”. También llamé la atencién que por lo menos seis pacientes

recordaron una charla motivacional organizada por estudiantes de enfermeria.
Durante el proceso de recolecciéon de los datos se retribuy6 a pacientes y

familiares al identificar necesidades y/o problemas expresados por ellos, que

requerian de intervencion como se describe a continuacion :
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Ocho pacientes recibieron orientacidon con enfoque psicoeducativo de la
importancia del tratamiento después de escuchar los motivos que expresaban
para abandonarlo; las razones variaron desde pensar que tenian un “mal
puesto” ver a la enfermedad como vicio, falta de mejoria y pensar que podian
controlar =olos la enfermedad por miedo al medicamento. Al estar
intercambiando puntos de vista con los pacientes se mostraron atentos, dando

la impresion que regresarian a la consulta.

En cuatro casos se identificé la necesidad de ser reconocidos, por lo que
se retroalimentd positivamente al paciente y su familia de los logros alcanzados:
autocuidado del paciente, confianza y respeto del familiar por su paciente y

responsabilidad del tratamiento.

Otra paciente entrevistada en ése momento se encontraba desalifiada, ella
expreso su sentir al respecto identificandose sentimientos de vergiienza, ésto se
manejo aceptando a la paciente, mostrando especial intéres en retroalimentar
aspectos positivos, teniendo como resultado que la paciente a los cinco dias
busca apoyo de consulta, identificando y saludando al entevistador muy
efusivamente  diciendo “Mire ;como ve hoy?” retroalimentandose

positivamente.

Se indentificaron dos casos que viven en extrema pobreza. sin embargo,
se observan con apego al tratamiento, tenian todos los medicamentos indicados,

fueron apoyados por el programa de Caritas.

Solo tres casos expresaron la falta de recursos para el tratamiento, se

orientd e invitd para que se acercaran a trabajo social, en uno de ellos se reviso
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el esquema de medicamento y se le indico una tableta de Akineton de 2 mg. por

marcada acaticia y temblor.

Por ultimo se abordd a un paciente que se estaba drogando, su domicilio
se ubica en una zona altamente conflictiva, a pesar del estado de compulsion, el
paciente conserva integra su memoria, reconocié al entrevistador y lo llamé por
su nombre y apellido; los problemas detectados fueron: falta de conciencia de
enfermedad, de voluntad y pensamiento magico sobre el origen de su
dependencia a las drogas “Mire me hicieron un mal puesto”, se invitdo al

paciente y familiar a regresar a la consulta.

En los meses de Febrero y Marzo se buscd conocer si los pacientes que
habian abandonado el tratamiento lo reanudaron, encontrando que el 50 por
ciento volvié a la consulta, el 25 por ciento se rehospitaliz6 y el resto continuéd

con el abandono del tratamiento. (ver Figura 14).

Figura 14

Hallazgo en la Contiuidad del Tratamiento después de la Entrevista Domiciliaria. Feb -
Mar 1996.

se rehospitalizo
3.00/25.0%

regreso a la consulta
A 6.00/50.0%

continua abandono tx
3.00/250%

FUENTE : HR.D.D.C. y Diario de Consulta Externa, Febrero-Abril 1996 N =27
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CAPITULO 5

DISCUSION

5.1 INTERPRETACION

Los resultados encontrados indican que la opiniéon de la relacion
enfermera-paciente-familiar no influyeron en la probabilidad de que hubiera
continuidad del tratamiento psiquidtrico, €sto lleva a pensar que existen otros

factores que estan incidiendo en la continuidad del tratamiento.

Sin embargo, al analizar al grupo de pacientes que no tenian antecedentes
psiquiatricos familiares (N-14), se observa que se di la probabilidad de la
continuidad del tratamiento al asociarse con la fase de orientacion e
identificacion, esto hace pensar que se pueden tener mejores resultados si se
refuerza principalmente la fase explotacion ya que los pacientes le dieron un
puntaje bajo (33 por ciento), no obstante es evidente que el apego al tratamiento
puede ser afectado si el paciente regresa a un ambiente familiar disfuncional,
situaciéon que es un factor de riesgo ya que no se refuerzan los aspectos
saludables de los pacientes, es mds factible que se exacerven los sintomas
psiquiatricos, aun y cuando los usuarios al ser dados de alta tengan una mejor

estructura psicologica y percepcion de su problema.



Kuipers y Bebbington, (1988), reportaron que los pacientes que
regresaban a ambientes con alto nivel de emociones expresados, presentan
significativamente mas recaidas que los pacientes que regresaban a un ambiente
con bajo nivel de emociones. Greenley (1979), Priestley (1979), Birley & Hudson
(1990), comprobaron que las familias angustiadas e inseguras provocan recaidas
a los pacientes, este hallazgo indica la necesidad de desarrollar un apoyo
efectivo a familiares que cuentan con mayores estresores al tener a mds de uno

de sus integrantes con sintomatologia psiquiatrica.

Biagini Alarcén (1994) y Peplau (1990), coinciden que el primer contacto
psicoterapéutico presenta una oportunidad tnica de ayuda a las familias a
encontrar mejores soluciones a los problemas que se presentan. De ahi la

importacia de buscar incrementar el puntaje de la relacion enfermera-familia.

Desde la percepcion de los pacientes se deduce que la enfermera es
empatica, comprensiva, acepta al paciente y logra desarrollar en el usuario
conflanza para expresarse; ya que la fase de orientacion, identificacion y
resolucion alcanzan puntajes aceptables de 78-74 por ciento. Peplau (1990),
sobre éste aspecto enfatiza que el desarrollo de estas aptitudes es una

caracteristica de la relacion (Weissman, J. & Desmond 1995).

Los resultados antes descritos indican que las enfermeras se acercan
terapéuticamente a los pacientes, mas no se identifican interacciones
encaminados al abordaje y solucion de problemas, lo anterior se infiere por el
bajo puntaje que le dan los pacientes a la fase explotacion de 33 por ciento, éste

aspecto es preocupante dadas las tareas a resolver, encaminadas a incrementar
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la conciencia de enfermedad, comprender el tratamiento, despejar dudas,

fortalecer los aspectos positivos, prepararlo para el egreso, en ésta fase se hace

uso de todos los recursos terapéuticos institucionales (Peplau, 1990).

Al respecto Ayala (1991), sefiala que el déficit de personal y la carga de
trabajo puede ser una limitante para que la enfermera desarrolle todos los roles
necesarios en el tratamiento del paciente; también puede estar vinculado con el

factor conocimiento 0 dominio de la técnica.

La opinion de los familiares sobre las diferentes fases, sefialan que la
relacién que enfermeria establece es aceptable, arrojando porcentajes que varian
de 63-78 por ciento, no obstante otra proporcion calificé la relacién como
deficiente (15-22 por ciento); quizd como resultado de ausencias creadas por
limitados contactos terapéuticos con los familiares, ello no conduce a obtener la
alianza constructiva con la familia que Peplau (1990) recomienda para lograr que
formen parte del tratamiento del paciente, es requisito que el staff en éste caso
enfermeria a través de la empatia, promueva en los familiares sentimientos

positivos al sentirse aceptados y comprendidos.

Biagini Alarcén (1994), sefiala que la tendencia terapéutica con la familia
es visualizarla como un grupo que sufre por la enfermedad, que tiene uno de sus

miembros, que requiere ayuda al igual que su paciente para enfrentar la

enfermedad.

En este estudio se encontré que el 44 por ciento de la muestra abandono
el tratamiento, la causa principal fué atribuida al rechazo del medicamento por el

paciente (50 por ciento) como consecuencia de la falta de reconocimiento de
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estar enfermo, considerado por Lopez Ibora (1995), como un factor que

predispone a la recaida.

A diferencia de los hallazgos encontratos por Turner & Wan, (1993),
quien concluyd que la pobreza dada por el desempleo y la falta de recursos
econdmicos determinaban ¢l abandono del tratamiento. Los resultados de éste
trabajo indicaron lo contrario, de 9 pacientes que abandonaron el tratamiento,

solo 3 lo interrumpieron por motivos econdémicos, despues de la entrevista sold

uno de ellos no volvid a la consulta.

Las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes estudiados
guardan similitudes entre los pacientes que continuan el tratamiento y los que lo
abandonan, sin embargo, existe una mayor proporcion de hombres que se
hospitalizan en comparacion a las mujeres, éste resultado se asemeja a lo
reportado por Leon (1992). Quizas la cultura que se da entre los hombres los
lleve a reprimirse, a ser mas vulnerable al estrés y a no atenderse con

oportunidad (Kennedy, 1983).

Con respecto a las patologias, los trastornos afectivos y la esquizofrenia
fueron las mas frecuentes, por las respuestas encontradas en las entrevistas, el
50 por ciento de los pacientes logran identificarse con las enfermeras y tener
confianza, a esta situaciéon se atribuye que el malestar es mas intenso, su
funcionamiento social esta mas alterado en la fase aguda de la enfermedad; por
tanto los requerimientos de atenciéon demandan contactos mas continuos en
particular de enfermeria para disminuir los sentimientos negativos derivados de
la enfermedad; en la fase de remisién la intervencion terapéutica da la

posibilidad de mejorar de manera fundamental la estructura del paciente.
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A diferencia de los pacientes adictos a substancias psicoactivas que
expresaron mayor insatisfaccion de la relaciéon que enfermeria establece con
ellos, de cinco pacientes, tres dicen que la relacion es de regular a deficiente;
éste resultado se asocia mas con la caracterologia limitrofe de los pacientes en
donde la insatisfacciéon profunda de sus necesidades, la pobre tolerancia a la
ansiedad, frustracidn, y la busqueda compulsiva de placer limita la capacidad del
paciente para buscar cambios en su estilo de vida y aceptar que requiere ayuda;
la percepcion que tiene de los demas le impide establecer relaciones

interpersonales significativas (Kernberg, 1987).

Otro dato que llamo la atencion en los pacientes que siguieron el
tratamiento es que la mayoria tenian reingresos y buena opinién de la relacion
paciente-enfermera. Se desconoce si este grupo tenga una mayor conciencia de
su enfermedad, ésta postura es calificada por Leén (1992), como de integracion
en donde el paciente tiene cierta resignacion con lo ocurrido, 0 acompaiiado por
una clara disposicién para evitar enfermar de nuevo. A diferencia de otros
casos en donde existe la remision de signos y sintomas, los pacientes y sus
familias tienden a atenuar o negar la enfermedad como reacciéon esperada de

ajuste emocional ¢ interfiere en el curso del tratamiento.

Como hallazgo adicional se descubrio que después de la entrevista
domiciliaria requerida para éste estudio, de los 12 casos que habian abandonado
el tratamiento, seis regresaron a la consulta, tres se rehospitalizaron y tres
pacientes continuaron sin seguir ¢l tratamiento; se desconoce el motivo que los

llev$ a decidir regresar a la consulta, se tiene la idea que se participd en cambiar
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la actitud del paciente al aclarar dudas, darles orientacién, y al transmitirles

intéres por su recuperacion.

También se identificaron aspectos que confirman que los pacientes son

sensibles a lo que ocurre durante su hospitalizacion (Peplau, 1990).

5.2 CONCLUSIONES

Al analizar los resultados del presente estudio se concluye lo siguiente :

Se acepta la hipdtesis nula y se rechaza la de investigacidn, al observar
que la opinion de los pacientes con respecto a la relacion que enfermeria
establece con ellos, asi como la opinion del familiar no es una variable que

explique la decision del paciente para continuar o no el tratamiento.

En los pacientes que no tienen antecedentes familiares psiquidtricos se
identifica que la fase de orientacion e identificacion influye positivamente
en la continuidad del tratamiento, dada la significancia de los datos y la

probabilidad encontrada de 40 y .61 por ciento.

Desde la percepcion de los pacientes se identifica que la relacién con
enfermeria en su mayoria la consideran buena destacandose la fase de
orientacion como positiva, los pacientes logran en el contacto inicial
conocer ¢l problema, sentirse seguros y aceptados, la fase de
identificacion es donde predomina el establecimiento de la alianza
terapéutica se desarrolla en forma aceptable asi como la fase de

resolucién en donde los usuarios despejan dudas y se prepara la
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5.1.-

separacion. Lo anterior lleva a pensar que los pacientes logran desarrollar
la confianza basica que Peplau (1990), sefiala necesaria al establecer una

relacion significativa.

No obstante los resultados indican desde la percepcion de los
pacientes, limitaciones en el desarrollo de la fase de explotacion, tarea de
suma importancia, por ser la etapa de la relacion en donde se debe
abordar la problematica particular de cada paciente, se refuerzan aspectos
saludables que le ayudan a enfrentar la enfermedad, a ser mas

autosuficientes y responsables del tratamiento (Peplau, 1990).

Los motivos expresados por los pacientes para no tomar el medicamento
y asistir a la consulta indican que no aceptan estar enfermos, factor que
predispone a no cumplir con el tratamiento, esto ratifica la necesidad de
hacer enfasis en la fase explotacion para incrementar el conocimiento de la

enfermedad en forma realista y comprensible.

Los pacientes con diagndstico de esquizofrenia y trastorno afectivo, en
su mayoria tienen buena opinién de las enfermeras y estan receptivos a lo
que sucede durante la hospitalizacién, este resultado lleva a pensar que
existen alternativas a ofrecer a este grupo de pacientes, este resultado
coincide con Ledn (1992), al descubrir en pacientes esquizofrénicos que la

tendencia de la patologia no lleva necesariamente al deterioro.

Con respecto a los pacientes adictos se identifica que por sus rasgos de
caracter requieren de un programa especifico para manejar la actitud del

paciente hacia su enfermedad y tratamiento.
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Pacientes con antecedentes de reingresos siguen con el tratamiento,
quizas por el efecto conductual que se genera por €l contacto frecuente

con el hospital o por que logran salir de la negacion del problema.

Los familiares que sefialan deficiencias en la relacion con enfermeria, hace
pensar que los contactos terapéuticos son insuficientes a las necesidades
sentidas por ellos, a esto se agrega el hecho de que una proporcion
importante de los familiares tienen mds de un paciente en casa,
aumentando asi la demanda de atencién al equipo de salud, Wells (1992),
informé que el egreso del paciente genera en éste reacciones de ajuste
por la separacion, que impacta a la familia, esto refuerza la necesidad de

apoyar y preparar a los familiares para este periodo de ajuste.

Con respecto a las caracteristicas demogréficas sobresale que se atienden
a mas hombres que mujeres, entre 21-35 afios, con mayores estudios a la
preparacion basica, solteros y desempleados, éstos atributos son
importantes para identificar y manejar factores de estrés como lo es el
desempleo, ademas de tener presente las caracteristicas particulares del

grupo que se atiende.

Esta investigacion permitio determinar que el seguimiento de los casos
con una adecuada estructura de atencién tiene efectos positivos en la
continuidad del tratamiento. De los pacientes desertores el 50 por ciento
reinicio el tratamiento, posiblemente por el reforzamiento de la autoestima

en relacion a la preocupacion de la institucion (enfermeria) por su mejoria.
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Los pacientes en general estan receptivos durante el internamiento,
siendo para ellos significativa la relacién y actividades que desarrollan
por enfermeria: charlas motivacionales, ¢l interés y respeto con el que son

tratados les deja una huella positiva en su vida.

5.3 RECOMENDACIONES

La linea de interés derivada del presente estudio sugiere investigaciones
que se centren en examinar la practica clinica de enfermeria previa capacitacion
para la aplicacion de la teoria de Peplau correlacionado con la habilidad del

paciente para entender el proceso de la enfermedad.

Asi mismo es conveniente que enfermeria llene los vacios que se tienen
en ¢l proceso de la atencion del paciente participando en programas
extrahospitalarios de apoyo a pacientes y familiares con mas vulnerabilidad al
estrés a través de: fortalecer los vinculos con la Institucion, monitorizar el
tratamiento farmacologico, continuar la psicoeducacion sobre el padecimiento,
signos y sintomas de reagudizacién, apoyar al sistema familiar valorando su
funcionamiento v destacando factores riesgo y en programas intrahospitalarios
en donde enfermera a través de acciones planeadas, coordinadas y haciendo
uso de la relacion terapéutica desarrolle habilidades .en los familiares para

manejar y convivir con su paciente.
Como parte del diagnostico situacional del departamento de enfermeria es

pertinente continuar evaluando a través de la percepcion de los pacientes y su

familia, puntos debiles en la atencion.
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También se requiere el desarrollo de instrumentos que permitan conocer
los indices de atencion de enfermeria en el area psiquiatrica, considerando

participacién activa y dindmica basadas en la relacién estrecha, constante y

continua.

Es importante que enfermeria implemente actividades en donde se
refuerze el rol psicoeducativo con ¢l fin de fortalecer la capacidad de los

pacientes y familiares para enfrentar la enfermedad.

Se recomienda que enfermeria organice sesiones clinicas en donde se
evaluen las actitudes que se desarrollan al interactuar con pacientes y familiares

para disminuir interferencia en el logro de los objetivos.

Es conveniente seguir desarrollando investigaciones cualitativas para
que se fortalezca la validaciéon del instrumento propuesto para éste trabajo que
también puede ser de gran utilidad en otros &mbitos de la profesion de
enfermeria, en su desempefio con pacientes comunitarios, en el seguimiento de
pacientes cronicos atendidos en forma ambulatoria o intrahospitalaria.
Reconocer el aspecto emocional puede hacer la diferencia en los resultados de la

atencion.
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