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FUNCIONAMIENTO SOCIAL EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA Y CARGA EN FAMILIARES CUIDADORES



RESUMEN
Estudio no experimental, transversal y correlacional, cuyo objetivo fue describir la relación entre el nivel de funcionamiento social del paciente con esquizofrenia y el nivel de carga del familiar cuidador, mediante evaluación con la Escala de Funcionamiento Social y la escala Zarit, en una muestra no probabilística por conveniencia de 12 pacientes y 13 familiares cuidadores de la ciudad de Medellín (Colombia). Más de la mitad de los pacientes presenta un nivel superior de FS y un pequeño porcentaje nivel medio e inferior; de los familiares, un pequeño porcentaje presenta carga leve y casi la mitad carga intensa. Existe relación lineal entre FS en pacientes y carga en el familiar cuidador.
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ABSTRACT
Non-experimental, cross-sectional, descriptive and correlational study, whose objective was to describe the relationship between the level of social functioning of the patient with schizophrenia and the burden of the family caregiver, through evaluation with the Social Functioning Scale and the Zarit scale, in a non-probabilistic sample for convenience of 12 patients and 13 relatives from the city of Medellín (Colombia). More than half of the patients presented a higher SF level and a small percentage are in the middle and lower levels; of the family group, a small percentage presents a mild burden and almost half an intense burden. There is a linear relationship between SF in patients and the burden on the family caregiver.
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SOCIAL FUNCTIONING IN PATIENTS WITH SCHIZOPHRENIA AND BURDEN IN FAMILY CAREGIVERS
La esquizofrenia es una enfermedad incapacitante altamente costosa para el paciente, su familia y el sistema de salud estatal (Black & Andreasen, 2000), pues implica déficits sociales y ocupacionales que limitan el pronóstico y la recuperación a largo plazo, siendo el deterioro en el rendimiento social el síntoma predominante en los pacientes crónicos. Existe un 30 a 60% de pacientes resistentes a los efectos de la medicación (Muller-Span, 1999) que presentan altas tasas de recaídas y hospitalizaciones (Kaplan & Sadock, 1996), que además de los costos económicos, generan consecuencias afectivas y sociales como exclusión y desadaptación a la vida familiar y comunitaria. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2016) estima que a nivel mundial la esquizofrenia afecta a más de 21 millones de personas, convirtiéndola en una de las 20 causas principales de discapacidad en todo el mundo. En Colombia existe una prevalencia de esquizofrenia del 1%, con “una población de 471.052 personas que padecen esta enfermedad” (Ruíz, 2013, p.1). Estudios como el de Prevalencia de los diagnósticos de salud mental en Colombia: análisis de los registros del Sistema Integral de Información de la Protección Social – SISPRO (Díaz-Sotelo, 2015) expone que la prevalencia de esquizofrenia, trastornos esquizotípicos y delirantes es de 4,2% (4,5 casos por 1.000 habitantes). En el Tamizaje de salud mental de Antioquia 2009-2010 (Secretaría Seccional de Salud y Protección Social de Antioquia, 2011) se encontró que el 10.71% (11.949) de las atenciones realizadas por problemas mentales fue por esquizofrenia, trastornos esquizotípicos y trastornos delirantes. En el primer estudio poblacional de salud mental de Medellín 2011-2012 realizado por la Universidad CES y la Secretaría de Salud de Medellín, se reportó que en la distribución porcentual de las 10 primeras causas de hospitalización por trastornos mentales y del comportamiento (RIPS) en el año 2010, se encuentra la esquizofrenia paranoide en un 2,7%. 
El 60% de personas con esquizofrenia presentan grave afectación en el funcionamiento social y déficits cognitivos que dificultan la adaptación comunitaria, académica y laboral (Juckel & Morosini, 2008; Ochoa et al., 2006). Estudios epidemiológicos han mostrado que las tasas de incidencia de la esquizofrenia son más bajas que otras enfermedades, aproximadamente 15,2 por 100.000 habitantes al año (Bobes & González, 2000), sin embargo, es uno de los trastornos mentales que genera mayor carga global de enfermedades por su inicio en la adolescencia y por el gran número de personas que mantienen la enfermedad a lo largo de su vida (Pérez & Graber, 2008). 
Según Bellack, Morrison, Wixted y Mueser (1990) el deterioro en el funcionamiento social (FS) en esquizofrenia hace parte de las características del síndrome y a su vez es un síntoma residual, que el DSM-IV (APA, 1995) tenía como requisito para el diagnóstico. El funcionamiento social es la “capacidad de adaptación a las necesidades personales, familiares, sociales y laborales, además de la capacidad para adoptar roles sociales como cónyuge o trabajador” (Cavieres & Valdebenito, 2005, citados en Gutiérrez-Maldonado, Caqueo-Urízar, Ferrer-García, & Fernández-Dávila, 2012, p. 255). 
El FS es un concepto multidimensional que implica habilidades personales y sociales (Mueser & Tarrier, 1998) y que Wykes (1988) sugiere que ocurren en tres niveles: 1) Logros sociales (por ejemplo, tener pareja, empleo), 2) Roles sociales (desempeño en los mismos), 3) Conductas instrumentales (funcionamiento en diversas áreas); y según el proyecto MATRICS implica conductas complejas relacionadas con empleo, familia, comunicación, autocuidado, etc. (Cavieres & Valdebenito, 2005). Por tanto, las limitaciones en el FS en la esquizofrenia han sido operacionalizadas en términos de hospitalizaciones, desempleo, escaso contacto social, pocas relaciones interpersonales y actividades sociales, sintomatología, dependencia, etc. (Alonso et al., 2008).
La esquizofrenia no solo afecta a la persona que la padece sino a su grupo familiar, incapacitando al familiar cuidador, dado que de por vida debe hacerse cargo de la atención del paciente, especialmente cuando se presentan crisis o recaídas (Vázquez-Polo et al., 2005), lo cual puede incrementar el malestar emocional y físico de toda la familia y por ende afectar su funcionamiento, alterando tanto los roles como las relaciones, las finanzas y las actividades de la vida diaria (Marsh, 1992). 
Los factores de mayor sobrecarga en cuidadores de pacientes con esquizofrenia son la sintomatología del paciente, la carga económica, la falta de tiempo libre debido a los cuidados y el bajo FS del paciente (Caqueo-Urízar & Gutiérrez-Maldonado, 2006; Ganguly, Chadda, & Singh, 2010; Grandón, Jenaro, & Lemos, 2008; Gutiérrez-Maldonado, Caqueo-Urízar, & Ferrer-García, 2009; Uribe, Mora, & Cortés, 2007). De acuerdo con Treudley (1946), la carga en el familiar cuidador (CF) se entiende como las consecuencias del estrecho contacto con el paciente esquizofrénico, y a su vez Dillehay y Sandys (1990) la definen como el estado psicológico resultante del esfuerzo físico y emocional, y las dificultades sociales y económicas debidas al cuidado, supervisión y estimulación del paciente (Caqueo-Urízar, Gutiérrez-Maldonado, & Miranda-Castillo, 2009), que además de las consecuencias observables también implica aspectos internos como dolor, culpa, vergüenza, etc. (Awad & Voruganti, 2008).
En nuestro entorno cultural son los familiares quienes usualmente asumen el rol de cuidadores de los pacientes con algún diagnóstico de enfermedad mental, lo cual implica una obligación no esperada por parte del familiar de un paciente afectado por una enfermedad incapacitante, que no le permite cumplir a cabalidad con sus actividades personales y sociales, necesitando de un mayor y constante apoyo en su vida diaria y un control de las conductas relacionadas con la enfermedad (Gubman, Tessler, & Willis, 1987). De este modo, la CF se puede entender de manera subjetiva y objetiva. La carga objetiva se encuentra relacionada con los síntomas del paciente, cambios en las rutinas, relaciones familiares y sociales, ocio y salud física. La carga subjetiva hace referencia a lo relacionado con la tensión que se presenta dentro del ambiente familiar entre el paciente y sus familiares, lo relacionado con preocupaciones por el tratamiento y el futuro del paciente, actitudes y reacciones emocionales desde la experiencia interna del cuidador (Cruz-Ortiz et al., 2013). 
Actualmente en el país se reportan escasos estudios sobre el FS en pacientes con esquizofrenia y sus efectos en el entorno de los mismos como la CF, ya que las publicaciones relacionadas con el trastorno se dirigen a la descripción de la sintomatología (Corredor Rozo et al., 2013), subtipos (García et al., 2010) y factores genéticos (García et al., 2012); Por otra parte, cabe mencionar que estudios teóricos (Zaraza-Morales & Hernández-Holguín, 2016) establecen que hay pocas experiencias en atención comunitaria para personas con esquizofrenia en Colombia y teniendo en cuenta su importancia a nivel mundial, se realiza un llamado de atención hacia la construcción e implementación de estos modelos en el contexto colombiano. 
La presente investigación está orientada por las preguntas sobre si existe relación entre el nivel de funcionamiento social del paciente con diagnóstico de esquizofrenia y la carga en el familiar cuidador, y en caso afirmativo qué tipo de relación, partiendo de la hipótesis inicial de que los pacientes con diagnóstico de esquizofrenia con menor nivel de funcionamiento social generan más carga en el familiar cuidador. En consonancia con esto, el objetivo de esta investigación es explorar si existe relación entre el nivel de FS del paciente con esquizofrenia y el nivel de carga del familiar cuidador, mediante la evaluación del nivel de FS en sus diferentes áreas. 

Método
Estudio cuantitativo, no experimental, transversal y correlacional, en el que se busca describir los niveles de FS (en sus diferentes áreas) en pacientes con esquizofrenia y los niveles de carga en familiares cuidadores, con el fin de proporcionar un modelo descriptivo e identificar si existe relación entre dichas variables.

Participantes
 12 pacientes (11 hombres y 1 mujer), con edades entre los 22 y 70 años ([image: http://upload.wikimedia.org/math/a/6/e/a6e4e8639d2e624fd2d30a0829c27c5b.png] = 47,17; DS 15,90), con diagnóstico de esquizofrenia al menos en los últimos 2 años, sin presencia de episodio agudo de psicosis o bajo efectos de alguna sustancia psicoactiva al momento de la evaluación (para esto último se les preguntó directamente si habían consumido alguna sustancia como alcohol o drogas – diferentes de su medicación - en las últimas 48 horas), que reciben atención en un centro de salud mental de la ciudad de Medellín y participaron de manera voluntaria, siendo el tipo de muestra No probabilística, consecutiva o por conveniencia. Se excluyeron pacientes con dificultad para responder los cuestionarios, que tuviesen diagnóstico de retardo mental, demencia u organicidad sin daño cerebral adquirido.
Para la muestra de familiares cuidadores, se incluyeron 13 personas (5 hombres y 8 mujeres), con edades entre los 17 y 81 años ([image: http://upload.wikimedia.org/math/a/6/e/a6e4e8639d2e624fd2d30a0829c27c5b.png] = 60,85; DS 16,87) que deseaban participar de manera voluntaria y que conviven y/o tienen a cargo y cuidado un familiar con diagnóstico de esquizofrenia. Se excluyeron aquellos con algún trastorno psiquiátrico severo diagnosticado de acuerdo a los criterios del DSM-IV.

Instrumentos
El funcionamiento social (FS) se evaluó con la Social Functioning Scale (SFS; Birchwood, Smith, Cochrane, Wetton, & Copestake, 1990; versión en español de Torres & Olivares, 2005), que valora siete áreas de funcionamiento necesarias para el mantenimiento en la comunidad de personas con esquizofrenia: 1) Aislamiento/implicación social (horas que pasa solo, conversaciones, evitación social); 2) Conducta interpersonal (número de amigos, pareja, calidad de comunicación); 3) Actividades prosociales (participación en actividades sociales); 4) Ocio (pasatiempos, intereses, hobbies); 5) Independencia/Competencia (capacidad para ejecutar habilidades para vida independiente); 6) Independencia/Desempeño (práctica de habilidades para vida independiente), y 7) Empleo/Ocupación (empleo productivo o programa estructurado de actividad diaria). Permite obtener una puntuación global del FS y de cada una de las 7 áreas. Puntuaciones más altas indican mayor nivel de FS en los siguientes rangos: (≤95) “inferior”, (95-106) “Intermedio”, (≥106) “superior”.
La carga en familiares se evaluó con la Escala de sobrecarga del cuidador Zarit (Zarit, Reever, & Bach-Peterson, 1980; versión en español de Montorio, Fernández, López, & Sánchez, 1998), valora la vivencia subjetiva de sobrecarga sentida por el cuidador principal de una persona con un trastorno mental, explorando efectos negativos en distintas áreas de su vida: salud física, psíquica, actividades sociales y recursos económicos. Contiene 22 preguntas sobre sentimientos y experiencias del cuidador de una persona con enfermedad mental. Cada pregunta se califica en una escala Likert de 1 (nunca) hasta 5 (casi siempre), el puntaje oscila de 22 a 110 puntos, según los siguientes rangos: (≤46) “no sobrecarga”, (47- 55) “carga leve”, y (≥56) “carga intensa”.

Procedimiento
 Se presentó solicitud formal para la realización del muestreo a una institución prestadora de servicios de salud mental de la ciudad de Medellín (Colombia). Después de obtener la autorización y las listas de pacientes con diagnóstico de esquizofrenia, se invitó y explicó el estudio a los participantes. Una vez aceptado el consentimiento informado se procedió a la aplicación de los cuestionarios en formato digital haciendo uso de un computador con acceso a internet. 

Análisis de Datos
Se realizaron con el paquete estadístico para las ciencias sociales SPSS (versión 22.0). Dichos análisis corresponden a estadísticos descriptivos de los datos sociodemográficos, puntuaciones en las dos escalas (rangos de puntuaciones – mínimo y máximo, media, desviación estándar, frecuencias y porcentajes), y correlación entre puntuaciones totales de funcionamiento social en pacientes y carga en familiares cuidadores.

Resultados
Datos sociodemográficos de los Pacientes
 75% (n=9) son solteros, un 8,3% (n=1) es separado, un 8,3% (n=1) es divorciado y un 8,3% (n=1) es viudo. En nivel de educación se encontró que 8,3% (n=1) ha realizado estudios de primaria, 66,7% (n=8) son bachilleres, y 25% (n=3) tienen estudios universitarios. En referencia al estrato socioeconómico en el I encontramos el 16,7% (n= 2), en el II y VI 8,3% cada uno (n=1 cada uno), y en el III y IV 33,3% cada uno (n= 4 cada uno).
El 8,3% (n= 1) tiene diagnóstico de Trastorno Esquizoafectivo, 50% (n= 5) tienen Esquizofrenia tipo Paranoide, y el 41,7% (n= 5) tienen Diagnóstico de Esquizofrenia Simple. La mayoría recibió el diagnóstico desde hace varios años, el más antiguo lo recibió hace aproximadamente 45 años y el más reciente hace 2 años. Todos reciben tratamiento con medicación. 10 están institucionalizados actualmente y 2 viven con la familia. 
Actualmente ninguno tiene un empleo, a su vez reportan un periodo sin empleo que oscila de 1 mes a 30 años, y la mitad más uno afirma estar incapacitado actualmente para desempeñar una labor. En el círculo social se observa un bajo rango (0-3 amigos), 5 pacientes expresan que no tienen ningún amigo, 4 tienen máximo tres amigos, y sólo uno de los pacientes tiene pareja. 

Tabla 1  
Puntuaciones de funcionamiento social en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia
	Áreas FS
	AIS/
INT
	COM/
INT
	IND/
EJE
	IND/
COM
	OCIO
	ACT/
PRO
	EMP/
OCU
	Total FS

	N
	12
	12
	12
	12
	12
	12
	12
	12
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	14,08
	5,83
	24,92
	37,00
	14,83
	13,00
	3,33
	113

	DS
	3,147
	1,992
	11,673
	3,438
	6,308
	8,388
	1,497
	27,439

	Mínimo
	9
	2
	3
	28
	4
	3
	0
	62

	Máximo
	18
	9
	39
	39
	24
	25
	6
	153


AIS/INT = Aislamiento/Integración social; COM/INT = Comunicación Interpersonal; IND/EJE = Independencia Ejecución; IND/COM = Independencia Competencia; OCIO = Tiempo libre; ACT/PRO = Actividades Prosociales; EMP/OCU = Empleo Ocupación; Total FS = Funcionamiento Social.

En la Tabla 1 la puntuación media del total FS ([image: ] 113) indica que en promedio el grupo se encuentra en un nivel superior de FS, si bien la puntuación máxima en la escala original completa puede llegar hasta los 220 puntos y la del presente grupo es de 153. Teniendo en cuenta los rangos de puntuación para cada subescala propuestos por los autores (Birchwood et al., 1990), respecto al nivel de AIS/INT es de 0 a 18 y el grupo se encuentra en un nivel alto ([image: ] 14,08); para el COM/INT el rango es de 0 a 9 y el grupo se podría ubicar en un nivel medio ([image: ] 5,83); en IND/EJE el rango es de 0 a 39 y el grupo se encuentra en un nivel medio alto ([image: ] 24,92); en IND/COM el rango es de 13 a 39 y el grupo se encuentra en un nivel muy alto ([image: ] 37); en cuanto a OCIO el rango es de 0 a 45 y en este caso la media del grupo es de 14,83 y la puntuación máxima de 24 ubicándolo en un nivel bajo; en ACT/PRO el rango es de 0 a 66 y en este caso la media del grupo es de 13 y la puntuación máxima de 25 ubicándolo en un nivel bajo; por último, respecto al EMP/OCU el rango es de 0 a 6 y la media del grupo es de 3,33 quedando en un nivel medio.

En la Tabla 2 se observa que más de la mitad del grupo se encuentra en un nivel superior de FS, y un pequeño porcentaje se encuentra entre el nivel medio e inferior.

Tabla 2  
 Nivel de funcionamiento social en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia
	Nivel de FS
	Porcentaje (N)

	Inferior (≤95)
	33% ( n= 4)

	Medio (95-106)
	8,3% (n = 1)

	Superior (≥106)
	58% (n = 7)



Datos sociodemográficos de los Familiares Cuidadores
 El parentesco de los familiares cuidadores de los pacientes con diagnóstico de esquizofrenia evidencia 4 madres, 3 padres y 6 hermanos. El 46,2% (n=6) son solteros, un 30,8% (n=4) son casados, un 7,7% (n=1) es divorciado y 15,4% (n=2) son viudos. En nivel de educación 7,7% (n=1) no tiene estudios, un 30,8% (n= 4) ha realizado estudios de primaria, 23,1% (n=3) son bachilleres, 7,7% (n = 1 cada uno) tienen estudios de técnica o tecnología respectivamente y 23,1% (n=5) tienen estudios universitarios. En referencia al estrato socioeconómico en el II encontramos el 46,2% (n= 6), en el III y VI un 15,4% cada uno (n=1 cada uno), y en el IV 23,1% (n= 3). Actualmente solo dos tienen un empleo remunerado, 3 están pensionados, 2 desempleados, 2 no pueden trabajar por tener que cuidar a su familiar con esquizofrenia, y 1 estudia, los demás no reportan información al respecto. 
Cuatro de los cuidadores expresan no haber recibido nunca información, explicación o psicoeducación respecto a la enfermedad del familiar con diagnóstico de esquizofrenia por parte del personal de salud, y todos reportan interés por recibir psicoeducación, en diferentes modalidades (talleres, cartillas, folleto, explicación o charla) sobre avances en el tratamiento, evolución de la enfermedad y cómo manejarla.

Tabla 3 
Puntuaciones y nivel de carga familiar en cuidadores según escala Zarit
	Puntuaciones en Escala Zarit
	Nivel de Carga Familiar

	N
	[image: ]
	DS
	Mínimo
	Máximo
	Sin Carga
	Carga Leve
	Carga Intensa

	13
	51,46
	19,23
	27
	85
	38,5% 
(n = 5)
	15,4% 
(n = 2)
	46,2% 
(n = 6)



En la Tabla 3 se puede observar que en promedio el grupo de familiares cuidadores presentan niveles de carga leve ([image: ]51,46); teniendo en cuenta que los autores de la escala (Zarit et al., 1980) sugieren que puntuaciones menores de 46 representan al cuidador sin carga, un pequeño porcentaje presenta carga leve (rango entre 47 y 55), y casi la mitad presenta carga intensa (rango de puntuación superior a 56) sin llegar a ser extrema, ya que la puntuación máxima en la escala original es hasta 110 puntos y la del grupo en este estudio es de 85.

Tabla 4
Puntuaciones totales y niveles de FS y CF
	Total FS
	Nivel FS
	Total Zarit
	Nivel CF

	140
	Superior
	41
	Sin Carga

	119
	Superior
	63
	Carga Intensa

	128
	Superior
	50
	Carga Leve

	91
	Inferior
	35
	Sin Carga

	136
	Superior
	56
	Carga Intensa

	153
	Superior
	27
	Sin Carga

	77
	Inferior
	31
	Sin Carga

	104
	Medio
	85
	Carga Intensa

	127
	Superior
	58
	Carga Intensa

	125
	Superior
	----
	----

	62
	Inferior
	----
	----

	94
	Inferior
	----
	----

	----
	----
	65
	Carga Intensa

	----
	----
	27
	Sin Carga

	----
	----
	49
	Carga Leve

	----
	----
	82
	Carga Intensa



En la Tabla 4 se exponen las puntuaciones de FS y CF en ambos grupos de participantes (pacientes con esquizofrenia y familiares cuidadores), como se puede observar no todos participaron con su par correspondiente, por lo que algunos análisis tuvieron que realizarse únicamente con las 9 parejas que si cumplían con el criterio para poder comparar datos.
Para verificar si existe relación entre el nivel de funcionamiento social del paciente y el nivel de carga familiar en el cuidador, se toman los valores del total FS y CF que sí tenían dupla (n = 9), ya que para aplicar la correlación se debe tomar el mismo número de pareja para x, y. Al aplicar la correlación de Spearman con 9 parejas, se encuentra un coeficiente de -0.167 (p = 0.668) y en la siguiente figura se expone la distribución de los datos:
[image: ]
Figura 1. Distribución de datos de FS (eje y) y Carga Familiar (eje x).

Como el valor de la correlación es muy bajo para asumir algún tipo de relación (-0.167) y como se puede observar en la Figura 1, hay dos valores aberrantes correspondientes a las parejas 91, 35 y 77, 31 de la Tabla 4, se decide quitarlos y realizar nuevamente análisis con los datos restantes, encontrando que la correlación pasa de -0.167 a -0.964 (p = 0.000), indicando una fuerte relación lineal entre las variables funcionamiento social y carga familiar.

Discusión
El objetivo principal del presente estudio consistió en describir las variables e identificar si existe relación entre el nivel de FS del paciente con esquizofrenia y la carga en el familiar cuidador, para lo cual encontramos una relación lineal entre dichas variables. Es decir, cuando el valor del FS aumenta, el de CF disminuye.
Aunque más de la mitad del grupo de pacientes se encuentra en un nivel superior de FS, y solo un pequeño porcentaje se encuentra entre el nivel medio e inferior, casi la mitad de los familiares cuidadores presenta carga intensa, lo cual puede explicarse ya que el nivel de carga familiar varía según la sintomatología y el nivel de FS del paciente, influenciando a su vez en las reacciones del familiar hacia éste (Rascón, Guitérrez, Valencia, & Murow, 2008), y a su vez Castilla et al. (1998), reportan que el 98,4% de los familiares cuidadores manifiesta altos niveles de carga con la mera presencia del paciente. 
Si bien en el presente estudio fueron pocos los pacientes que mostraron bajas puntuaciones en FS, existen estudios (Fadden, Bebbington, & Kuipers, 1987; Ochoa et al., 2008) que han demostrado que esto puede generar altos niveles de carga en los cuidadores, y que dicha disfunción en el paciente comprende síntomas y/o conductas como aislamiento, descuido personal, poca actividad, irritabilidad, agresividad, necesidad de ayuda o constante motivación externa para realizar tareas diarias en el hogar, etc.
Dentro de los diversos factores del paciente que generan carga en el cuidador se encuentra en la presente muestra que ninguno de los pacientes tiene empleo, la mayoría tiene un nivel de educación de bachiller y no tienen amigos ni pareja, lo cual puede influir en la carga de los familiares cuidadores, tal y como se encontró en los estudios de Guitiérrez-Maldonado et al. (2012) y Upkong (2012). La condición de no tener ingresos propios, además de generar dependencia económica del paciente hacia la familia, genera insatisfacción en el paciente, tal como se ha reportado en estudios previos como el de Valencia y Rascón (1998), quienes encontraron que entre un 80 y 90% de personas con esquizofrenia no tiene empleo y por tanto dependen de su familia.
Respecto a la capacidad de establecer amistades, puede que los pacientes tengan habilidades sociales para iniciar y mantener vínculos, pero que no logren alcanzarlas por ejemplo debido a la alta emoción expresada por los familiares (Zabala & Iraurgi, 2000), quienes pueden estar sobreprotegiéndolo o aislándolo, con lo cual no le permiten desarrollar o implementar las competencias necesarias para sostener interacciones sociales o laborales adecuadas.
Estudios previos han encontrado que los familiares de pacientes con esquizofrenia presentan altos niveles de carga que afecta su salud física y mental, bienestar, calidad de vida, funcionamiento y productividad, lo cual, como un círculo vicioso, al mismo tiempo afecta la evolución y curso del trastorno en el paciente (Dixon, Adams, & Lucksted, 2000). Como se puede observar, lo expuesto previamente concuerda con las características de la muestra de cuidadores del presente estudio, quienes en su mayoría pertenecen a un estrato socioeconómico medio-bajo, están pensionados o desempleados y presentan un nivel educativo de primaria y bachillerato, siendo muy pocos con estudios superiores, y que como se ha reportado en la literatura, dichas familias presentan mayor carga y peor desempeño en cuanto a los cuidados del paciente (Caqueo-Urízar et al., 2009;  Chien, Chan, & Morrissey, 2007).
La CF es también considerada uno de los mejores predictores de la institucionalización de los pacientes (Yaffe et al., 2002), tal como se puede apreciar en el presente estudio, donde 10 de 12 pacientes viven en un hogar psiquiátrico y no con sus familias, y aun así una buena parte de estos familiares presentan altas puntuaciones en la escala de carga, sin embargo esto puede deberse a factores externos relacionados con el sistema de salud, ya que la precariedad o no existencia de servicios idóneos aumentan la sobrecarga en el cuidador al no contar con suficiente apoyo profesional ni cubrimiento de otros servicios a parte de la medicación psiquiátrica (Meijer et al., 2004).
La mayoría de cuidadores en nuestro contexto colombiano son mujeres, y estudios previos han encontrado que éstas tienen más vulnerabilidad de presentar estrés, depresión, ansiedad, entre otras afectaciones psicológicas (Yusuf & Nuhu, 2011; World Federation of Mental Health, 2010). Además, en la literatura se encuentra que los cuidadores que son padres del paciente, de edad avanzada, con bajo nivel educativo y mayor número de años conviviendo con el paciente, suelen tener actitudes negativas hacia el paciente (Caqueo-Urízar et al., 2011; Lowyck et al., 2004; Roick et al., 2007) y mayor nivel de carga (Zahid & Ohaeri, 2010). Dichas actitudes negativas son debidas a factores como malestar subjetivo, sentimientos de frustración, rabia, desesperanza, poco apoyo social, etc. (García, Manquián, & Rivas, 2016), por falta de comprensión de los síntomas, atribución de control de los mismos por parte del paciente, el tener que cuidar a una persona joven (Magliano, Fiorillo, De Rosa, & Maj, 2006) y la falta de conocimiento sobre acceso a los servicios de salud (Leal, Sales, Ibañez, Giner, & Leal, 2008). 
El parentesco de los cuidadores en el presente estudio evidencia que se mantienen dentro de la familia nuclear, siendo los hermanos la mayoría de quienes están a cargo del familiar con esquizofrenia. Al respecto, algunos estudios han mostrado que los cuidadores más jóvenes también presentan altos niveles de carga (Horwitz & Reinhard, 1999; Magaña, Ramírez García, Hernández, & Cortez, 2007), lo cual podría explicar los resultados en este estudio ya que casi la mayoría de cuidadores son hermanos del paciente, y se pueden ver sobrecargados debido al exceso de trabajo dentro y fuera del hogar.
Los resultados del estudio validan la hipótesis planteada inicialmente de que menor FS en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia genera mayor  nivel de carga en el familiar cuidador. Sin embargo, el pequeño tamaño de la muestra, el hecho de que gran parte de los pacientes estaban institucionalizados, el tipo de muestreo no probabilístico, y la gran variabilidad de características tanto de pacientes como de familiares no permiten la generalización de los resultados. De otra parte, el estudio presenta unas ventajas correspondientes a que la escala de FS cubre diferentes áreas relativas no solo a los logros sociales o laborales, sino también a habilidades instrumentales en la vida diaria en el hogar, y que el presente estudio hace parte de una línea de investigación novedosa en el país y en Latinoamérica, ya que la mayoría de estudios realizados que han abordado las mismas variables o similares (Chan, 2011; Grandón et al., 2008; Magliano et al., 2003), no han correlacionado directamente el FS y la CF.
[bookmark: _GoBack]Toda la información recogida en este tipo de estudios (Ruiz-Iriondo, Salaberria, & Echeburúa, 2013) debe aportar al diseño de intervenciones psicoterapéuticas integrales con el objetivo de incrementar la comprensión de la enfermedad, tanto del grupo familiar y cuidador como del paciente con esquizofrenia, promover la adaptación a la enfermedad, aumentar la autoestima, las estrategias de afrontamiento, y disminuir la alteración emocional y la comorbilidad con otros trastornos, etc. Esto apoyado en los resultados hallados en la presente investigación, en la cual se identifican falencias e inconformidades por parte de los familiares cuidadores, debido a la poca o nula información que reciben por parte de las instituciones hospitalarias y grupo interdisciplinar de la salud. Por lo cual, es relevante dirigir las intervenciones psicológicas a la psicoeducación sobre el trastorno y el entrenamiento en manejo de los diferentes aspectos familiares y personales que se pueden ver afectados, para obtener una mejor tolerancia y calidad de vida en todo el núcleo familiar. 
En los diferentes estudios que se han realizado sobre el tema, se evidencia la relevancia que tienen los programas psicoeducativos para los familiares cuidadores informales, al respecto Leal et al. (2008) sugieren enseñar a los cuidadores cómo deben atender al enfermo mental y así mejorar considerablemente su calidad de vida y, por extensión, la eficacia de su trabajo en la rehabilitación del paciente, complementando con entrenamiento en comunicación, solución de problemas e intervención en crisis. Por otra parte, Vallina Fernández y Lemos Giráldez (2000) mencionan la importancia de las intervenciones familiares, combinadas con medicación de mantenimiento a dosis estándar, para complementar el bienestar tanto de pacientes como de familiares y sugieren el uso de modelos como el psicoeducativo de Anderson (1983) o el de intervención conductual de Falloon (2002), en los cuales se trabaja conjuntamente con el paciente, los familiares cuidadores y el equipo profesional.
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