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Resumen 

El presente estudio busca investigar la  efectividad de un Dispositivo Multifamiliar de 

Rehabilitación Psicosocial  en la   mejora de la Calidad de Vida de  personas con esquizofrenia y 

sus familiares.  Evaluar si ese dispositivo permite a  Usuarios y Familiares  alcanzar los objetivos 

planteados para la rehabilitación psicosocial en cuanto a:  

-    Mejora de la vivencia de bienestar subjetivo. 

-  Mejora de las relaciones interpersonales e intrafamiliares. 

El logro de  estos objetivos redundaría en aumento de la calidad de vida, no solo de las 

personas con esquizofrenia, sino también de sus familias.  Desde una concepción antropológica  

integral se entiende que estos logros influirían en el nivel general de bienestar, individual y social 

acercando al tercer objetivo de a rehabilitación psicosocial; mejora de los desempeños sociales. 

Serán definidos  los conceptos de Salud Mental, indisociable la Salud general y  el 

constructo de Calidad de Vida, tal como los plantea la Organización Mundial de la Salud en  sus  

declaraciones. También se definirán los conceptos de Esquizofrenia, Rehabilitación Psicosocial, 

Recuperación, Psicoanálisis Multifamiliar. Entendido éste como abordaje terapéutico y como la 

teoría  en que se sustenta el dispositivo de rehabilitación.  

La metodología de investigación será mixta de tipo cuanti-cualitativo, utilizando como 

herramientas un cuestionario socio-demográfico,  la escala de calidad de vida WHOQOL-BREF, 

cuestionario de función familiar APGAR y el Sintom Checq List 90 (SCL90).  La población 

objetiva estará compuesta por  usuarios y familiares a que asisten a las distintas instancias del 

Laboratorio Uruguayo de Re-Habilitación  y  que  ingresen al dispositivo durante los primeros 

seis meses de iniciado el proyecto.  

Palabras Claves 

Calidad de Vida, Psicoanálisis Multifamiliar, Esquizofrenia 
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Fundamentación 

Este proyecto surge de la necesidad  continua de  investigar, intervenir y generar 

conocimiento en un campo que, como se verá, reviste gran complejidad y requerimiento de  

profundización y respuestas efectivas. Es decir el de la salud mental y en este caso  el de los 

diagnosticados con esquizofrenia y sus familiares.         

 La esquizofrenia se ubica dentro  de los denominados trastornos mentales graves y 

según la Organización Mundial de la Salud. (2015) está asociada a un alto grado  hándicap o 

discapacidad que puede afectar el desempeño social, educativo y laboral.  Afecta a más de 21 

millones de personas en todo el mundo con una tasa de prevalencia de entre 02,2 a 2 % de la 

población de un país, con una incidencia anual de un 1 % aproximadamente.  En nuestro país, 

según cifras manejadas por Presidencia de la República(2011),   la tasa de personas con 

esquizofrenia asciende al 1% de la población.   Si se considera que según el último censo del 

I.N.E del año 2011 la población uruguaya asciende a un número de  3.286.314 personas, la cifra 

de afectados por estas patologías  se encuentra en el entorno de 32863  individuos.  (INE 2011)

 Los efectos de este padecimiento  no se circunscriben a quienes portan el diagnostico, 

sino que se extienden  al núcleo familiar y a las redes sociales más próximas. De esta forma el 

número de personas afectadas se multiplica por dos, tres, o mucho más. Hablamos de un rango 

mínimo de 65000  personas que en nuestro medio sufren algún grado de  malestar asociado, 

directa o indirectamente, a la esquizofrenia.        

 La esperanza de vida de los esquizofrénicos es  entre 12 y 25 años menor  que el resto 

de la población, presentando entre 2 y 2,5 veces más posibilidades de muerte prematura. Esto 

se debe por lo general a enfermedades físicas, como enfermedades cardiovasculares, 

metabólicas e infecciosas.” (O.M.S. 2015)       

 Los diagnosticados con este padecimiento  y sus familias sufren grandes costos 

económicos y sociales, a ello se le suma el padecimiento de una  fuerte carga de discriminación, 

estigmatización y  frecuente violación de sus derechos.  Todo ello contribuye a afectar 

significativamente el nivel de bienestar individual, familiar y comunitario.  

 El temprano comienzo del trastorno conlleva devastadoras consecuencias sobre el 
futuro profesional y la integración social de la persona (Torres-González y Saldivia, 
2009). Las personas con enfermedad mental además deben enfrentarse a los efectos del 
estigma asociado a su enfermedad. Similar estigmatización sufre su familia y hasta los 
propios operadores de la salud mental” (Del Castillo 2011, p 85) 

Estos costos afectan al sistema de salud y a la sociedad en general, Uruguay no es la 

excepción.  En nuestro país muchas personas  aún  padecen  situaciones de olvido y abandono 

relacionadas con la salud mental (Techera, 2010) (Cano, 2011).  Es un campo en el que con 



3 

 

frecuencia compiten intereses económicos, políticos, sociales, teóricos e ideológicos, 

ocasionando que, no pocas veces, la persona sufriente queda entrampada en esa maraña de 

intereses contrapuestos, relegada o invisibilizada en sus necesidades.                                                            

 No obstante,  la salud mental en  nuestro país se encuentra en continua evolución, desde  

la primera y aún vigente ley de salud mental de 1936, el intento de reforma de 1972, truncado 

por la dictadura,  y las acciones que  posibilitaron la implementación del Plan Nacional de Salud 

Mental en el año 1986.  Ese plan impulso  cambios en el modelo de atención y en la 

organización sanitaria, revisando  las  concepciones de salud, de atención y de sujeto.  Incluyó 

la perspectiva de DDHH, produciendo transformaciones visibles en las condiciones de atención 

en salud mental, ej.: cierre del Hospital Musto,   pasaje  del  Hospital Vilardebó de un Hospital de 

pacientes crónicos a agudos,  la creación de Centros de Atención Descentralizados y de Casas 

de medio camino. En septiembre del  2011 entró en vigencia el Plan Nacional de Salud Mental 

(PNSM),  dentro del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), con carácter obligatorio para 

todos los prestadores de salud del país.  Plan que cubre los niveles de promoción, prevención y 

rehabilitación en salud mental.  Hace un fuerte énfasis en los abordajes grupales y se crean tres 

modos de atención, el tercero de ellos “orientado” hacia la rehabilitación psicosocial y destinado 

a personas con trastornos graves y problemáticas de consumo de sustancias. (PLAN DE 

PRESTACIONES)           

 Actualmente la sociedad uruguaya se encuentra en un momento histórico de 

cuestionamiento y  elaboración sobre la salud mental que, luego de cuatro años de 

implementación del Plan de Prestaciones en Salud Mental (M.S.P  2011), ha llevado a la 

constitución de un grupo de trabajo sobre Salud Mental creado por la Institución Nacional de 

Derechos Humanos. Es en ese marco que el Área Programática para la Atención en Salud 

Mental del M.S.P(2015) junto a diferentes instituciones de nuestro medio  trabaja para  elaborar 

un marco legal actualizado y generar transformaciones en este ámbito. Se busca promover la 

salud mental desde un modelo comunitario basado en el paradigma de la recuperación.  Se 

considera  la salud mental  como un derecho humano básico y responsabilidad de todo el 

personal de salud, en todos los niveles.  Se propone prohibir el ingreso de nuevos usuarios a 

estructuras asilares,  la desinstitucionalización  con progresivo cierre de estructuras asilares y 

monovalentes  y la   creación de estructuras alternativas.  Se busca desarrollar un sistema de la 

salud mental  desde un enfoque de red única de creciente complejidad,  con mecanismos 

eficientes y claros de participación de la comunidad y particularmente de organizaciones de 

usuarios y familiares, tendiente a promover el mayor nivel posible de autonomía de los 

individuos. Así mismo se promueve y se exhorta a la investigación en el área.   

 Los datos estadísticos y la situación de la salud mental en Uruguay dan cuenta 



4 

 

elocuentemente sobre la relevancia de esta investigación. Involucrarse en la co-tarea de mejorar 

la calidad de vida de las personas afectadas por la esquizofrenia implica interrogar las prácticas 

y concepciones actuales sobre el tema. Diseñar estrategias y políticas públicas que  permitan 

ofrecer los mejores servicios posibles.  Se trata de un tema de derechos, entre ellos:   

A recibir la mejor terapéutica disponible, basada en fundamentos científicos ajustada a 
principios éticos y sociales, a través de tratamiento personalizado y atención integral en 
ambiente apto, con el debido resguardo de su intimidad. A la aplicación de la alternativa 
terapéutica más conveniente, menos invasiva y que menos limite sus libertades.”  (M.S.P 
2015, p 5)  

No es una razón menor el hecho de que Uruguay como país firmante está comprometido 

a seguir los lineamientos de la Declaración de Consenso de la WAPR que a propósito de la 

investigación en Rehabilitación Psicosocial (RP)  insta a los institutos de investigación y 

profesionales a continuar investigando en el área. En tanto que” los gobiernos y agentes  

económicos son urgidos enérgicamente a considerar el establecimiento y sostenimiento  de 

fondos dedicados específicamente a actividades relacionadas con la RP.”   (WAPR  /OMS 1996 

p 5)  

 

Antecedentes 

Por tratarse de un abordaje relativamente nuevo son escasos  los estudios sobre 

abordajes de rehabilitación basados en el Psicoanálisis Multifamiliar de Jorge García Badaracco, 

por ello se expondrán investigaciones internacionales sobre la efectividad de diversos 

dispositivos multifamiliares.           

 Family burden and coping strategies in schizophrenia: 1-year follow-up data from 

the BIOMED I study. Investigación de un año de seguimiento sobre la carga familiar y 

estrategias de afrontamiento en la esquizofrenia  de 159 familiares de pacientes con 

esquizofrenia que viven en cinco países europeos. Se utilizaron los cuestionarios Family Coping 

Questionnaire (FCQ), Family Problems  Questionnaire (FPQ), Social Network Questionnaire 

(SNQ). Demuestra que cuando los familiares de pacientes con esquizofrenia mejoran sus 

estrategias de afrontamiento  es posible reducir la carga familiar asociada a la presencia de la 

patología, incluso después de varios años. (L. Magliano, G. Fadden et alt. Germany, 2000) 

 “Multi-Family Psycho-Education Group for Assertive Community Treatment Clients 

and Families of Culturally Diverse Background: A Pilot Study”. Esta investigación estudió la 

incorporación del  Grupo Multifamiliar de Psicoeducación (MFPG) en un equipo de tratamiento 

asertivo comunitario para individuos de diversas culturas que sufren  enfermedad mental grave. 
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Los participantes incluyeron a usuarios chinos , tamil y sus familiares.  Se evaluaron bienestar 

de los  miembros de la familia, la carga percibida, y la aceptación de los usuarios antes y 

después de la intervención. Se realizaron entrevistas de grupos focales para examinar 

cualitativamente MFPG y se aplicó el  Cuestionario de Ajuste Social (SAS), versión familiar 

(Kreisman y Blumenthal 1985) para lo cuantitativo. Se demostró  que  la participación en  MFPG 

(Grupo Multifamiliar de Psicoeducación) mejora la aceptación de la enfermedad y el bienestar 

familiar, reduce la carga psicosocial e incrementa las probabilidades de éxito del tratamiento. 

(Chow, S.Law et alt USA 2010.)        

 Therapeutic processes in multi-family groups for major depression. Results of an 

interpretative phenomenological study. Se investigó la terapia grupal multifamiliar con 24 

pacientes hospitalizados por depresión y sus referentes afectivo para comprender mejor los 

procesos subyacentes al tratamiento. Se evaluaron los factores terapéuticos mediante un 

cuestionario de preguntas abiertas. Las respuestas se analizaron mediante el enfoque 

fenomenológico interpretativo (IPA). Se identificaron como factores terapéuticos del Grupo 

Multifamiliar:  (1) Presencia de otros, (2) la cohesión y entendimiento, (3) la auto-revelación, (4) 

la apertura, (5) de discusión, (6) Insights, (7) Las experiencias de observación y (8) la orientación 

del terapeuta. (S. Helmans y J De Mol Netherlands 2011)      

 Gruppi Multifamiliari Per Pazienti Psichiatrici: Studio Sulle Variabili di Personalità e 

Familiari. (Tarallini Silvia, Roma 2012) Evaluó la efectividad del Grupo Multifamiliar a través del 

análisis sea de las variables de proceso (factores terapeúticos, clima grupal etc) como de los 

resultados (funcionamiento global de los pacientes, estilo de apego,  carga familiar, etc.) Se 

estudió durante un año a 19 participantes del GMF de Frascati, Roma, 5 usuarios con diversa 

gravedad y 14 familiares. Se utilizaron los instrumentos Millon Clinical Multiaxial Inventory III 

(MCMI-III),  Attachment Styles Questionnaire (ASQ), Strumento di Valutazione del Supporto 

Sociale (QRS), Coping Orientation to the Problems Experienced-Nuova Versione Italiana 

(COPE-NVI), The Family Adaptbility and Cohesión Evaluatión Scale (FACES), 

Group/Member/Leader Cohesión Scale (GMLCS), California Psychotherapy Aliance Scale 

(CALPAS-G), Group Climate Questionnaire -Short Form. Se encontraron cambios sustanciales 

en los niveles de organización de la personalidad, Disminución en los síntomas  de anisa, 

somatización, manía, distimia, trastornos de pensamiento, depresión mayor, ideas delirantes.   

Mejora a nivel familiar en el sostén social percibido y disminución de la carga familiar y 

mejoramiento de las estrategias de afrontamiento.  El grupo se presenta como factor terapéutico 

importante,  adquieren particular eficacia las funciones de espejo reciproco, proceso creativo, 

simbolización de la carga emotiva, activación de la “virtualidad sana”. (Tarallini Silvia, Roma 

2012)              
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 Calidad de vida y funcionamiento familiar de pacientes con esquizofrenia en una 

comunidad latinoamericana.  Participaron 49 pacientes y 70 familiares de pacientes atendidos 

por los Servicios de Salud Mental de Arica, Chile. En pacientes se utilizó el Cuestionario Sevilla 

de Calidad de Vida, el Cuestionario de Salud General y el Cuestionario de Función Familiar que 

también se aplicó a los cuidadores.  Se observó  que la calidad de vida está relacionada con el 

funcionamiento familiar percibido por el paciente.  Los familiares que participaron de talleres 

psicosociales presentaron mayor grado de funcionalidad. En esos talleres los familiares 

encontraron apoyo profesional y de parte de sus semejantes. Los autores reafirman la necesidad 

de facilitar la participación de los cuidadores en programas psicoeducativos, como parte integral 

del tratamiento del paciente.  (Cacqueo, Lemos, Chile 2008) 

 

Marco Teórico 

 

Características clínicas de la Esquizofrenia. 

Henry Ey (1996) define a la psicosis esquizofrénica como una enfermedad mental grave 

que modifica sustancialmente la personalidad, donde las esquizofrenias son un grupo que 

presenta alienación y disgregación mental denominándola “demencia precoz”, “discordancia 

intrapsíquica” o “disociación autística de la personalidad”      

 Las clasificaciones actuales del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales (DSM- IV-TR) y el Manual de Clasificaciones Internacional de Enfermedades (CIE-10), 

aportan datos descriptivos que presentan aspectos similares.   El CIE-10 asocia a la 

esquizofrenia la presencia de un síntoma de Schneider de primer rango o delirios extraños y  la 

existencia de al menos dos síntomas: alucinaciones acompañadas de delirios, trastornos de 

pensamiento, síntomas catatónicos y síntomas negativos. Estos síntomas deben presentar una 

duración sintomática de por lo menos un mes. En estos pacientes no es necesario que esté 

afectada su actividad.           

 El  DSM- IV-TR  lo define como  un estado de alteración que persiste durante por lo 

menos 6 meses e incluye por lo menos 1 mes de síntomas de fase activa (p. ej. Dos o más de 

los siguientes: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento 

gravemente desorganizado o catatónico y síntomas negativos). También se incluyen en esta 

sección de definiciones para los subtipos de esquizofrenia (paranoide, desorganizada, 

catatónica, indiferenciada y residual (APA.1977). 



7 

 

Salud 

Como se mencionó la esquizofrenia  afecta significativamente el bienestar del paciente 

identificado, así como el de  su entorno familiar y social.   Esto nos coloca en relación con el 

concepto de salud como estado de bienestar. Según la Organización Mundial de la Salud se 

trata de :              

 …un estado de completo bienestar físico, mental y social y no meramente  la ausencia  

 de enfermedad o minusvalía. La salud es un recurso de la vida cotidiana, no el objetivo 

de  la vida. Es un concepto positivo que subraya los recursos sociales y personales así como 

 las capacidades físicas.  (O.M.S 1986.) (Vazquez C, Herbas G, 2009 p16)      

 La O.M.S (2004) sustenta su definición  en una concepción  integral del hombre como  

ser bio-psico-social y espiritual, según  sus  últimas declaraciones.   Implica que la mejoría  en 

un área tendrá repercusiones en el resto de la persona.  Sin embargo  múltiples factores 

económicos, políticos, sociales culturales  complejizan el ámbito de la salud y  condicionan el 

mayor o menor acercamiento de individuos y sociedades al deseado “estado de completo 

bienestar”.           

 Antropología integral  y complejidad del fenómeno de la salud, deben tenerse en cuenta a 

la hora de pensar aproximaciones o intervenciones que deseen ser ajustadas a la realidad y 

efectivas en la mejora de la situación de bienestar individual y social.  

Salud Mental 

Está  intrínsecamente ligada a estado de salud general del individuo,  el bienestar físico, 

mental y social son en mutua complementariedad  afectación y dependencia. No es posible 

abordar una dimensión sin tener en cuenta las otras.  Para la O.M.S (2001) Se trata de un 

estado de balance, de bienestar en el cual el individuo se da cuenta de sus propias aptitudes, 

puede afrontar las presiones normales de la vida, puede trabajar productiva y fructíferamente y 

es capaz de hacer una contribución a su comunidad.  Segun Vinaccia y Orozco (2005) este 

estado de balance incluye al propio individuo, su estilo de vida y  respuestas ante el malestar; 

incluye a su contexto social y ambiental.          

 Entender la salud mental como estado de balance y bienestar implica comprender que la 

presencia de síntomas y malestar no es excluyente de la salud, salud y enfermedad pueden 

coexistir.  “Al reconocer que la salud es un estado de balance incluyendo el propio ser, los otros 

y el ambiente, estaremos ayudando a que las comunidades e individuos entiendan como buscar 

su mejoramiento.” (OMS 2004 P.14)  En los últimos años la O.M.S y otros organismos 

internacionales han adoptado el paradigma de la recuperación el cual apunta a que las acciones 



8 

 

en salud mental  estén orientadas al empoderamiento, autonomía y protagonismo de  usuarios y 

familiares. 

Esto sugiere el valor de desarrollar enfoques clínicos más integrales en la prevención, 
diagnostico, tratamiento y rehabilitación, concentrándose adicionalmente en la salud 
positiva de la persona, sus fortalezas, capacidades y esfuerzos personales dirigidos a la 
recuperación. El modelo de recuperación empodera a los usuarios y a las personas que 
participan con ellos mediante el énfasis en las fortalezas y una orientación positiva hacia 
el futuro. El evaluar y aprovechar las fortalezas ayuda a las personas a “vivir bien” con 
enfermedades mentales u otras enfermedades y a evitar mayores perjuicios debido a 
estos padecimientos. (OMS 2004 p 33)   

 

Calidad de Vida 

Es un concepto asociado a la salud entendida como estado de bienestar.  Se compone 

de  dos dimensiones: Condiciones de Vida y Satisfacción con la vida o Sentido de bienestar 

subjetivo. . Para Caqueo y Lemos (2008)  Incluye  salud física y emocional, bienestar psicológico 

y social, cumplimento de las expectativas y objetivos personales, seguridad económica y 

capacidad funcional para desarrollar  de forma normal las actividades de la vida diaria.   

 Para la O.M.S   Calidad de Vida “ Es la percepción  de un individuo de su posición en la 

cultura y sistema de valores en que vive en relación con sus objetivos, expectativas, valores y 

preocupaciones.” (O.M.S./WHOQOL 1994) (Da Pueto 2013, p 48)  A los efectos de esta 

investigación cuando se hable se calidad de vida se estará haciendo referencia al bienestar 

subjetivo y a las condiciones reales de vida, entre las cuales se incluye el funcionamiento 

familiar y los vínculos sociales.  

Rehabilitación Psicosocial 

Se encuentra dentro de los diversos abordajes tendientes a recuperar o mejorar la 

calidad de vida de los usuarios, familia y comunidad. Sintetizando los aportes de la WAPR 

(1996) y Del Castillo (2011) la rehabilitación psicosocial es un proceso terapéutico complejo 

basado en una concepción integral del individuo que facilita la oportunidad de alcanzar el 

máximo nivel de funcionamiento independiente en comunidad a aquellos individuos que han 

sufrido algún grado de deterioro, discapacidad o desventaja a causa de trastornos mentales.    Al 

respecto el  Área Programática para la Atención en Salud Mental  del MSP, reconociendo el 

lugar destacado de la familia y la sociedad en  el proceso de rehabilitación,  afirma que:  

Las acciones (de rehabilitación) estarán dirigidas a las personas con trastornos mentales 
severos y orientadas al logro de una mejor calidad de vida, con plenos derechos 
ciudadanos. Deberán ser accesibles y estar adaptadas a las diferentes etapas y 
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necesidades de la persona y su familia. Tenderán al logro de una participación activa de 
la persona y su familia en su tratamiento, y hacia avances en la autonomía e inclusión 
social, cultural ambiental y ciudadana. Las mismas deberán implicar un acompañamiento 
en el proceso de la persona y su familia, solidario, humanizado y sin estigmas, hacia la 
construcción de un  proyecto de vida personal. “(M.S.P. 2015 p 14) 

La búsqueda de la calidad de vida a través de la Rehabilitación Psicosocial presenta tres 

grandes objetivos. 

 -    Mejora de la vivencia de bienestar subjetivo. 

-  Mejora de las relaciones interpersonales e intrafamiliares. 

-  Mejora en los desempeños sociales. (Palleiro 2015) 

En Uruguay existen diferentes centros de rehabilitación con diversas propuestas,  

abordajes y sustentos teóricos.  Sin embargo  más allá de las diferencias  casi todos coinciden 

en la búsqueda de los mismos objetivos. (Iintercentros 2005) 

 

Psicoanálisis Multifamiliar  

Es un abordaje terapéutico  dirigido  a quienes  sufren algún padecimiento psíquico,  

fomentando el desarrollo  de los recursos yoicos genuinos (Badaracco, 2004) para tolerar y 

convivir con lo que les resulta intolerable.  Comenzó su desarrollo en Buenos Aires y en años 

posteriores se implementó  en  Italia, Portugal, España y Uruguay. Algunos conceptos clave son: 

   Concepción Integral del ser humano como ser biopsicosocial, cultural y espiritual, cuyo 

cuidado exige un abordaje interdisciplinario.   (Cipres)      

Concepción de la persona como  ser en trama  o interdependiente, a nivel familiar pero 

también social y cultural.   Según García Badaracco (2000) el psiquismo se constituye en un 

campo de interdependencias reciprocas entre las personas, donde estas son habitadas por las 

presencias de los otros. Esas interdependencias pueden ser habilitadoras o saludables dando 

lugar a un desarrollo autentico del individuo o patógenas y patológicas generando estados de 

sufrimiento caracterizados por dinámicas de sometido sometedor.  Según el autor (1978) ello 

provoca un déficit en el nivel de desarrollo psicoemocional.  (Cita  La nueva manera de pensar, 

2006, p. 1)  La enfermedad mental es una patología vincular, constituida en base relaciones de 

interdependencias patógenas, compartida de diversas maneras por todos los integrantes del 

núcleo, lo patógeno se manifiesta en toda la estructura familiar. Se trabaja con usuarios y 
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familiares  juntos para de desgastar los vínculos enfermantes que han dado origen a la 

enfermedad  y que la perpetúan en el tiempo.  Complementariamente se  busca generar las 

condiciones necesarias para  estos logren vivir experiencias emocionales sanadoras y crear  

interdependencias saludables.  (Badaracco J.E, 1989)    

 Virtualidad sana.  Cualquier usuario por más enfermo que esté, posee elementos sanos y 

la posibilidad de desarrollar partes sanas que hasta ese momento se encuentran en forma de 

posibilidad. Es lo que Badaracco (2006) denomina “Virtualidad Sana”’.   Frecuentemente el 

desarrollo de los usuarios depende de la capacidad de los técnicos para “ver ese potencial sano 

y, a través del proceso terapéutico, ir rescatando el sí-mismo que quedó detenido en su 

desarrollo psico-emocional, para que pueda recorrer grupalmente las etapas que nunca pudo 

cumplir.”(Mitre 2003, p 2)         

 Mente ampliada. Si en el grupo se crea un clima emocional favorecedor, de confianza y 

contención, es  posible elaborar los conflictos y problemáticas de los participantes y ejercitar la 

capacidad de resolverlos de forma auténtica.  El grupo  presta recursos psíquicos para pensar y 

elaborar en colectivo lo que en soledad resultaba imposible o demasiado angustiante. Los 

técnicos y el  grupo ocupan el lugar del Tercero, frecuentemente excluido debido a fenómenos 

fusiónales.  Esta tercerización permite a cada integrante apropiarse de su singularidad y  pensar 

por sí mismo. (Claro 2013)         

 Mirada habilitadora. Es necesario que el terapeuta y el grupo devuelvan al usuario  una 

mirada de reconocimiento, confianza y respeto  para que éste  pueda creer en si mismo y en sus 

posibilidades de mejoría.         

 Características de los Terapeutas  Estos deben ser capaces de implicarse también 

afectivamente para generar y propiciar las condiciones necesarias para que los usuarios hagan 

experiencias emocionales positivas, correctoras y generadoras de salud. Las  propias vivencias 

de los técnicos, sus procesos y su implicación se ponen al servicio del proceso terapéutico. 

(Claro 2013)          

 Sabidurías. Se rescatan y aprovechan todas las vivencias, saberes y aportes de los 

diferentes participantes,  técnicos, usuarios  o familiares. Cada aporte puede ser catalizador del 

proceso de uno o varios participantes que permitiendo a estos  reconocerse participes y 

protagonistas del proceso personal y grupal.      

 Laboratorio o mini sociedad. En el espacio multifamiliar confluyen hermanos, padres, 

amigos, hijos, así como integrantes de diferentes estratos socio cultural y económico. En  escala 

menor  se elaboran las distintas relaciones que atraviesan a la familia  y a la comunidad.   Se 

apunta además  al progresivo y pleno ejercicio de los derechos humanos y ciudadanos de cada 

individuo y familia.  
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El Psicoanálisis Multifamiliar se articula con otras disciplinas para alcanzar los objetivos 

del proceso de rehabilitación. Entonces los servicios brindados por el Centro de Rehabilitación 

se estructuran de la siguiente manera:  

- Grupo de Pre Ingreso destinado a los nuevos usuarios y familias que solicitan ingreso a 

la institución. Dura aproximadamente cuatro encuentros donde se trabaja la 

incorporación de usuarios y familiares al centro. 

-  Asambleas de Psicoanálisis Multifamiliar, con una duración de 90 minutos 

aproximadamente, cuatro veces a la semana.  

- Dos grupos de escucha, o grupos terapéuticos,  compuestos por usuarios y dos técnicos. 

Con una frecuencia semanal. 

- Área de talleres, integrada por los talleres de escritura, plástica, música, cine foro.  

- Área social donde se trabajan específicamente temas de derechos humanos, ciudadanía, 

asesoramiento de normativas vigentes, etc. 

 

Pregunta de Investigación 

¿El Dispositivo Multifamiliar de Rehabilitación  Psicosocial es efectivo para mejorar  la calidad de 

vida de Personas con esquizofrenia y sus familias?    

Objetivo General: 

Investigar la efectividad de un Dispositivo Multifamiliar de Rehabilitación Psicosocial  en 

el mejoramiento de la Calidad de Vida de personas con diagnóstico de esquizofrenia y sus 

familias.   

Generar conocimientos sobre la aplicabilidad de un Dispositivo Multifamiliar de 

Rehabilitación Psicosocial  y su evaluación en las nuevas prestaciones en salud mental del S.N. 

I.S. modo 3. 

Objetivos específicos: 

1 Estudiar las características sociodemográficas de la población que asiste a un 

Dispositivo Multifamiliar de Rehabilitación Psicosocial. 
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2 Evaluar los cambios en el Sentido de Bienestar Subjetivo de Usuarios y Familiares 

registrados luego de un año de participación en  un Dispositivo Multifamiliar de 

Rehabilitación Psicosocial. 

3.  Evaluar los cambios en el  Funcionamiento Familiar en usuarios y familiares 

registrados  luego de un año de participación en  un Dispositivo Multifamiliar de 

Rehabilitación Psicosocial. 

4. Evaluar los cambios ocurridos en las manifestaciones sintomáticas registradas luego 

de un año de participación en  un Dispositivo Multifamiliar de Rehabilitación Psicosocial. 

5. Analizar  la  efectividad del Dispositivo Multifamiliar de Rehabilitación Psicosocial para 

fortalecer el modo tres de las nuevas prestaciones en salud mental del S.N.I.S. 

6. Evaluar si el diseño metodológico realizado es aplicable para evaluar procesos de 

rehabilitación psicosocial de personas con esquizofrenia y sus familias. 

 

Diseño Metodológico 

Para esta investigación se seleccionó una metodología mixta de tipo cuanticualitativa que 

permita estudiar la efectividad de   un Dispositivo Multifamiliar de Rehabilitación Psicosocial en la 

mejora de Calidad de Vida de Usuarios y Familiares. El estudio  cuenta con la autorización de la 

directiva de la institución. Para la aplicación de los instrumentos se  cuenta con un  equipo con 

tres técnicos de la misma y  pasantes de psicología que realicen allí su práctica pre profesional. 

 

Población Objetiva 

La investigación se realizará con usuarios  diagnosticados con esquizofrenia y sus 

familiares o referentes afectivos que ingresen al dispositivo en los primeros seis meses de 

iniciada la investigación. Entendiendo por  familiares o ref afectivos  aquellos miembros de la 

familiar o vínculos afectivos que asistan de forma asidua y sostenida al dispositivo de 

rehabilitación.             

 Se realizarán dos entrevistas anuales con los participantes del estudio, una  al momento 

de su incorporación al dispositivo y la segunda al año de iniciado su proceso de rehabilitación. 

En la primera entrevista se elaborará un perfil sociodemográfico y se hará una primera 

aplicación de la batería de instrumentos. Un año después, se les realizará una segunda 
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aplicación de los mismos.   Luego de sistematizada la información obtenida en la primera serie 

de entrevistas se realizará un informe preliminar que de cuenta de la situación de los 

participantes en el momento de incorporarse al dispositivo.  Ese informe se contrastara a 

posterior con los resultados finales para evaluar los cambios ocurridos luego de un año de 

proceso. Se llevará registro de asistencia de los participantes, manteniendo cierta flexibilidad 

frente a las posibles fluctuaciones de la misma. Posteriormente se cruzarán los resultados 

registrados con el porcentaje de  participación.  

 

Los instrumentos  

La selección de instrumentos se realizó desde la concepción Multifamiliar  de que los 

trastornos mentales son una patología vincular que afecta a toda la familia. Por ello se 

confeccionó la misma batería de instrumentos para aplicar a usuarios y familiares.   

Cuestionario Socio demográfico elaborado en base  al Formulario de Historia Clínica 

diseñado por los docentes  Laura de Souza y Gonzalo Fernández para el CIC-P de  Facultad de 

Psicología de la UDELAR. Con el se espera generar un  perfil de antecedentes y condiciones de 

vida de la población asistente al Dispositivo Multifamiliar de Rehabilitación Psicosocial. 

 Escala de calidad de vida WHOQOL-BREF elaborada por la O.M.S.  Mide la percepción que 

tienen los individuos de su calidad de vida. Diseñado para aplicarse tanto a población general 

como a pacientes aquejados de diversas patologías. Ha sido validado y utilizado en diferentes 

ámbitos sociales y culturales con reconocidos resultados psicométricos. Se trata de un 

cuestionario autoadministrado compuesto de 26 ítems, dos preguntas de salud general más 24 

preguntas que abarcan cuatro dimensiones; salud física, psicológica, Relaciones Sociales y 

Ambiente.  (Torres M 2009, p 9) Se utilizará para evaluar la calidad de vida de los participantes. 

Para medir cambios en el funcionamiento familiar se utilizará el Cuestionario de Función 

Familiar APGAR, Instrumento autoadministrado diseñado en 1978 por el doctor Gabriel 

Smilkstein (Universidad de Washington) para medir el impacto de la función familiar en la salud 

de sus miembros. Puede  aplicarse a población general y a pacientes crónicos.(Palomino y 

Suárez.) Se ha validado como un instrumento que permite medir el grado de satisfacción de las 

personas respecto a  los componentes de la función familiar: APGAR: Adaptability 

(adaptabilidad), Partnership (cooperación), Growth (desarrollo), Affection (afectividad) y Resolve 

(capacidad resolutiva). Consta de cinco preguntas breves, cada respuesta se puntúa del 0 al 4 

siendo: 0. Nunca, 1. Casi nunca, 2. A veces, 3. Casi siempre, 4. Siempre. ( Palomino 2006) .Se 
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aplicará la traducción validada en Colombia y utilizada utilizada por el CICP de Facultad de 

Psicología de la Udelar en el año 2011 para la Encuesta de Calidad de Vida de los Trabajadores 

de la Universidad de la República (UdelaR 2011). 

 SCL-90-R (Derogatis, 1977), cuestionario de autoinforme  de medición sintomática 

elaborado  en la Universidad Johns Hopkins (USA)  que  permite evaluar una amplia gama (90) 

de síntomas psicológicos y psicopatológicos, tanto en población clínica, como en población 

normal. Valora la presencia de Somatizaciones,  Obsesiones y compulsiones,  Sensitividad 

interpersonal,  Depresión,  Ansiedad , Hostilidad,  Ansiedad fóbica, Ideación paranoide,  

Psicoticismo.   Determina su intensidad en una escala que va desde la ausencia total (0) hasta la 

máxima intensidad (4). Posibilita la evaluación inicial de los individuos como  método  para 

detectar posibles cambios en la sintomatología y medir progresos de los participantes antes, 

durante y después del tratamiento. Se utilizará la versión validada para Uruguay  por Najson y 

Luzardo para evaluar variaciones en la sintomatología.   

 

Cronograma de Actividades: 

 

 MESES 

ACTIVIDADES 1 2- 7 8-10 11 14-20 21-22 23 24 

Difusión e Información del proyecto.         

Conformación del grupo de investigadores         

1ª Aplicación de instrumentos          

Elaboración de la información         

Presentación de Informe Preliminar         

2ª Aplicación de instrumentos         

Elaboración de Información de 2ª aplicacion         

Elaboración de informe Final         

Publicación y Difusión         
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Consideraciones éticas: 

El estudio se realizará conforme a las normas éticas de investigación, se brindará la información 

clara y pertinente a los participantes asegurándose que quede claro el objetivo  y el contenido de 

su participación.  Así mismo  se les  notificará claramente  que su   colaboración en esta 

investigación será libre y voluntaria. A quienes acepten se les solicitará  que firmen un 

consentimiento informado, el mismo asegura la confidencialidad de los datos recogidos en esta 

investigación, resguardados de acuerdo a las normativas vigentes en nuestro país para la 

investigación con seres humanos (Decreto CM/515 del Poder Ejecutivo, Ley Habeas Data 2009). 

Se prestara particular atención a que la participación durante el estudio y finalizado el mismo no 

genere prejuicio alguno para los participantes, minimizando los riesgos y procurando el beneficio 

directo de los mismos a partir de los resultados obtenidos. Este proyecto será sometido a la 

evaluación del Comité de Ética de la Facultad de Psicología para obtener el aval 

correspondiente.  

Resultados Esperados: 

Con esta investigación  se espera  

 Evaluar y describir los cambios en la calidad de vida de usuarios con esquizofrenia y sus 

familiares luego de un año de participación en un Dispositivo Multifamiliar de Rehabilitación 

Psicosocial.             

 Generar  conocimiento y antecedentes  sobre abordajes  multifamiliares en rehabilitación 

psicosocial y evaluación de los mismos que fortalezcan  el modo tres de las nuevas prestaciones 

en salud mental del S.N.I.S. Así como al mismo dispositivo.  

Plan de difusión 

Para la difusión de los resultados se realizará una reunión con los integrantes de centro 

de rehabilitación, técnicos, usuarios, familiares. Informando sobre los resultados y presentando 

el informe final; luego se coordinaran encuentros y talleres con otros colectivos, personas e 

instituciones que trabajan en el ámbito. Con el fin de difundir el modelo investigado así como los 

resultados del proyecto.    
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Consentimiento Informado para Participantes de Investigación 

                            

                           Montevideo, ……….. de ………………………. de ……… .  

El propósito de este formulario  de consentimiento informado es proveer a las personas  invitadas a 

participar  de esta investigación, una clara explicación de la naturaleza de la misma, así como de su rol en 

ella como participantes.  

Introducción.  El proyecto de  investigación denominado Estudio de la Efectividad del Dispositivo 

Multifamiliar de Rehabilitación Psicosocial en la Calidad de Vida de Usuarios y Familiares  es conducido 

por el estudiante Daniel Claro de la Facultad de Psicología de la Universidad de la República.  

Propósito.  El objetivo de este proyecto  es investigar y producir conocimiento acerca de la  efectividad de 

la participación en un Dispositivo Multifamiliar de Rehabilitación Psicosocial  en la   mejora de la Calidad 

de  Vida de   personas con esquizofrenia y sus familiares.   Para el cumplimiento de esos objetivos está 

previsto aplicar una serie de instrumentos de evaluación psicológica con validez nacional e internacional.  

Estos instrumentos permitirán medir objetivamente los cambios facilitados por la participación en el 

dispositivo de rehabilitación.  

Participantes.  Están  convocados a formar parte de esta investigación  usuarios con diagnóstico de 

esquizofrenia y sus familiares o referentes afectivos que participen en el Dispositivo Multifamiliar de 

Rehabilitación Psicosocial.   

Participación Voluntaria:   La participación en la investigación es totalmente voluntaria. Los invitados  a 

participar pueden negarse o retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso los perjudique de 

manera alguna. 

Procedimientos.  Para los participantes la presente investigación constará de dos etapas 

1. Primera entrevista de aproximadamente una hora de duración al comienzo del proyecto. En la 

cual se  confeccionará un perfil sociodemográfico  de los participantes y se aplicaran tres 

instrumentos de medición psicológica.   

2. Segunda entrevista luego de un año de su incorporación al Dispositivo Multifamiliar de 

Rehabilitación Psicosocial. En esa instancia se aplicaran los mismos test psicológicos para 

constatar los cambios ocurridos en ese tiempo de  proceso de rehabilitación.  

Riesgos y/o molestias.  Participar en esta investigación no implicará para los participantes costo ni riesgo 

alguno, así como tampoco retribución económica. No se esperan efectos secundarios ni molestias físicas 

o psicológicas asociadas a la aplicación de los instrumentos seleccionados.  No obstante  en caso de que 

surja algún malestar, el investigador se asegurara de que los participantes reciban  la atención adecuada.  

Confidencialidad. La información que se recoja en esta investigación será confidencial y no se utilizará 

para ningún otro propósito fuera de los objetivos planteados para la misma. Los datos personales serán 

codificados con números en vez de nombres. Únicamente los investigadores sabrán cual es el número 
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correspondiente a cada participante y se mantendrá bajo resguardo la información que no será 

compartida ni entregada a terceras personas.   

Resultados de la investigación. Se realizara una presentación pública de los resultados de esta 

investigación con todos los usuarios, familiares y técnicos del centro de rehabilitación. Con autorización 

de los participantes se utilizaran los resultados de investigación con fines docentes y se publicarán con 

fines científicos.   En ninguna instancia serán difundidos datos personales que permitan identificar a los 

participantes del proyecto.  

A quien contactar.  En caso de querer conocer más sobre la investigación o que surjan dudas sobre la 

misma, sus resultados y difusión  los participantes podrán contactar al investigador para que responda a 

las mismas.  Las formas de contacto son las siguientes;  

 Investigador 

 Daniel Alejandro Claro,  

Número de Celular 097997689 

Correo electrónico: danclaro2015@gmail.com. 

 

Muchas Gracias por su participación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:danclaro2015@gmail.com
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Ficha de Consentimiento 

 He entendido la información del proyecto que se me ha proporcionado en la fecha . .../……./…………  

He sido informado (a) del objetivo de la investigación  denominada Estudio de la Efectividad del  

Dispositivo Multifamiliar de Rehabilitación Psicosocial en la Calidad de Vida de Usuarios y Familiares, 

dirigida por el estudiante Daniel Claro y acepto voluntariamente participar de la misma. 

Entiendo  que puedo retirarme del proyecto en cualquier momento y no responder a aquellas preguntas 

que no quiera, sin que me genere algún tipo de  perjuicio.           

 Reconozco que la información que yo provea durante el mismo  es estrictamente confidencial, anónima y 

no será usada para ningún otro propósito fuera de los de la investigación, sin mi consentimiento.   

Autorizo la utilización de los datos y de los resultados obtenidos durante el estudio, con fines docentes y 

su publicación con objetivos científicos. 

 Tengo conocimiento  de que tomar parte en esta investigación implica la realización de entrevistas y test 

con registro escrito que miden  la efectividad del Dispositivo Multifamiliar de Rehabilitación Psicosocial 

para lograr mejoras en mi Calidad de Vida.   

Comprendo que la participación en el proyecto no presenta ningún tipo de consecuencias para mi 

persona.  

Entiendo  que puedo consultar al estudiante Daniel Claro al número 097997689 o a la dirección de correo 

electrónico danclaro2015@gmail.com en caso de  dudas, necesidad de aclaraciones o eventuales 

molestias relacionadas con el estudio.  

Se me ha informado que  me será entregada una copia de esta ficha de consentimiento y que puedo 

pedir información sobre los resultados de la investigación una vez que ésta  haya concluido.  

____________________________    ___________________________ 

 Nombre del Participante     Nombre del Investigador 

____________________________    ___________________________ 

 Firma del Participante      Firma del Investigador 

____________________________    ___________________________  

Fecha        Fecha 
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Cuestionario WHOQOL-BREF 

Este cuestionario sirve para conocer su opinión acerca de su calidad de vida, su salud y otras áreas 

de su vida. Por favor, conteste a todas las preguntas. Si no está seguro qué respuesta dar a una 

pregunta, escoja la que le parezca más apropiada. A veces, ésta puede ser su primera respuesta. 

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos que piense 

en su vida durante las últimas dos semanas. 

Por favor lea cada pregunta, valores sus sentimientos y haga un círculo en el número de la escala 

de cada pregunta que sea su mejor respuesta. 

FECHA:         

NOMBRE:         

EDAD:         

SEXO:  

 

1. ¿Cómo puntuaría su calidad de vida?  

Muy mal Poco Lo normal Bastante 

Bien 

Muy bien 

1 2 3 4 5 

2. ¿Cuán satisfecho está con su salud?  

Muy 

insatisfecho 

Poco Lo normal Bastante 

satisfecho 

Muy satisfecho 

1 2 3 4 5 

Las siguientes preguntas hacen referencia a cuánto ha experimentado ciertos hechos en las últimas 

dos semanas 

3. ¿Hasta qué punto piensa que el dolor (físico) le impide hacer lo que necesita?  

Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente 

1 2 3 4 5 
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4. ¿Cuánto necesita de cualquier tratamiento médico para funcionar en su vida diaria? 

Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente 

1 2 3 4 5 

5. ¿Cuánto disfruta de la vida?  

Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente 

1 2 3 4 5 

6. ¿Hasta qué punto siente que su vida tiene sentido?  

Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente 

1 2 3 4 5 

7. ¿Cuál es su capacidad de concentración?  

Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente 

1 2 3 4 5 

8. ¿Cuánta seguridad siente en su vida diaria?  

Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente 

1 2 3 4 5 

9. ¿Cuán saludable es el ambiente físico a su alrededor?  

Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente 

1 2 3 4 5 

Las siguientes preguntas hacen referencia a “cuan totalmente” usted experimenta o fue capaz de 

hacer ciertas cosas en las últimas dos semanas. 

10. ¿Tiene energía suficiente para su vida diaria?  
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Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente 

1 2 3 4 5 

11. ¿Es capaz de aceptar su apariencia física?  

Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente 

1 2 3 4 5 

12. ¿Tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades?  

Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente 

1 2 3 4 5 

13. ¿Qué disponible tiene la información que necesita en su vida diaria?  

Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente 

1 2 3 4 5 

14. ¿Hasta qué punto tiene oportunidad para realizar actividades de ocio?  

Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente 

1 2 3 4 5 

15. ¿Es capaz de desplazarse de un lugar a otro?  

Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente 

1 2 3 4 5 

Las siguientes preguntas hacen referencia a “cuan satisfecho o bien” se ha sentido en varios 

aspectos de su vida en las últimas dos semanas. 

16. ¿Cuán satisfecho está con su sueño?  

Nada Poco Lo normal Bastante 

satisfecho 

Muy satisfecho 
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1 2 3 4 5 

17. ¿Cuán satisfecho está con su habilidad para realizar sus actividades de la vida diaria?  

Nada Poco Lo normal Bastante 

satisfecho 

Muy satisfecho 

1 2 3 4 5 

18. ¿Cuán satisfecho está con su capacidad de trabajo?  

Nada Poco Lo normal Bastante 

satisfecho 

Muy satisfecho 

1 2 3 4 5 

19. ¿Cuán satisfecho está de sí mismo?  

Nada Poco Lo normal Bastante 

satisfecho 

Muy satisfecho 

1 2 3 4 5 

20 ¿Cuán satisfecho está con sus relaciones personales?  

Nada Poco Lo normal Bastante 

satisfecho 

Muy satisfecho 

1 2 3 4 5 

21. ¿Cuán satisfecho está con su vida sexual?  

Nada Poco Lo normal Bastante 

satisfecho 

Muy satisfecho 

1 2 3 4 5 

22. ¿Cuán satisfecho está con el apoyo que obtiene de sus amigos?  

Nada Poco Lo normal Bastante 

satisfecho 

Muy satisfecho 
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1 2 3 4 5 

23. ¿Cuán satisfecho está de las condiciones del lugar donde vive?  

Nada Poco Lo normal Bastante 

satisfecho 

Muy satisfecho 

1 2 3 4 5 

24. ¿Cuán satisfecho está con el acceso que tiene a los servicios sanitarios?  

Nada Poco Lo normal Bastante 

satisfecho 

Muy satisfecho 

1 2 3 4 5 

25. ¿Cuán satisfecho está con su transporte?  

Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente 

1 2 3 4 5 

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que Ud. ha sentido o experimentado 

ciertos sentimientos en las últimas dos semanas. 

26. ¿Con que frecuencia tiene sentimientos negativos, tales como tristeza, desesperanza, 

ansiedad, depresión?  

Nunca Raramente Medianamente Frecuentemente Siempre 

1 2 3 4 5 

 

GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
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