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METODOLOGÍA

Se diseñó un programa de tratamiento para pacientes
con esquizofrenia, conformado por dos modalidades
de intervención. Estas se llevaron a cabo en el Institu-
to Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente, en
México, D.F., en el periodo de 1994 a 2001. Para cada

modalidad se conformaron dos grupos de pacientes:
en la primera, denominada “grupo experimental”, los
pacientes recibieron una combinación de tratamiento
farmacológico y psicoterapia psicosocial; en la segun-
da, denominada “grupo control”, los pacientes reci-
bieron únicamente el tratamiento farmacológico. Este

programa se implementó en tres ocasiones denomi-
nadas primero, segundo y tercer tratamientos. Los tres
fueron idénticos en contenido, abordaje terapéutico, y
tiempo de duración de cada intervención, que fue de
un año. Para implementar las intervenciones se utilizó
un diseño cuasiexperimental, prospectivo. La muestra

de pacientes de cada modalidad se conformó de la
manera siguiente: en el primer tratamiento, el grupo
experimental tuvo una muestra de 21 pacientes y el
control de 15; en el segundo, el grupo experimental y
control tuvieron una muestra de 24 pacientes cada uno,
y en el tercer tratamiento quedaron 25 pacientes en el

grupo experimental y 22 pacientes en el grupo con-
trol. La muestra final para el total de tratamientos fue
de 70 pacientes experimentales y 61 controles. En cada
uno de los tres  tratamientos, los pacientes de los dos
grupos bajo estudio, experimental y control, fueron
evaluados antes y después de cada intervención. Se

evaluaron las características sociodemográficas, la
sintomatología, el funcionamiento psicosocial, la acti-

vidad global, las recaídas, las rehospitalizaciones y la

adhesión terapéutica en términos del cumplimiento con
los tratamientos farmacológico y psicoterapéutico.

  Los sujetos que participaron en los tres tratamien-
tos fueron pacientes que cumplieron con los criterios
diagnósticos de esquizofrenia de acuerdo con el DSM-
IV (1) y el CIE-10 (43) (estos diagnósticos se corro-

boraron con la aplicación de la Cédula de Entrevista
Diagnóstica [CIDI]) (49), que tomaran los medicamen-
tos antipsicóticos prescritos, que fueran estables
clínicamente respecto al control de la sintomatología
psicótica, que no se encontraran hospitalizados, que
fueran de ambos sexos, que sus edades estuvieran en-

tre los 16 y 55 años, que hubieran terminado la educa-
ción primaria, que vivieran con sus familias y que resi-
dieran en la Ciudad de México o el área metropolita-
na, que certificaran por escrito y de manera voluntaria
su deseo de participar en el tratamiento y que nunca
antes hubieran recibido alguna forma de psicoterapia.

Se excluyó a pacientes gravemente enfermos, inesta-
bles en su cuadro clínico, con efectos medicamentosos
colaterales y con un déficit cognoscitivo importante.
Participaron pacientes ambulatorios que asistían a la
Consulta Externa del Hospital del mismo Instituto
Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente.

INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN

1. Escala de Funcionamiento Psicosocial (EFPS) (Valencia,
1989).

Este instrumento comprende dos secciones: una in-
formativa, que incluye los datos sociodemográficos,
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las condiciones de vivienda y la composición familiar.
La sección evaluativa permite conocer el funciona-
miento psicosocial en cinco áreas: ocupacional, social,

económica, pareja-sexual y familiar, así como el fun-
cionamiento psicosocial global del paciente. Se evalúa
el nivel de satisfacción que el paciente reporta respecto
a su desempeño de roles en las cinco áreas de funcio-
namiento psicosocial, por medio de 35 reactivos, siete
en cada área. Para ello se utiliza un sistema de califica-

ción que incluye cinco niveles, donde la calificación de
1 corresponde al nivel de muy satisfecho, el nivel 2 a
satisfecho, el nivel 3 a neutral-indiferente, el nivel 4 a
insatisfecho y el nivel 5 a muy insatisfecho. La escala
fue diseñada por Valencia (1989) (61), en el Instituto
Mexicano de Psiquiatría, actualmente Instituto Nacio-

nal de Psiquiatría Ramón de la Fuente, y presenta un
alto grado de validez y confiabilidad para su uso en
México. La escala debe ser aplicada por un entrevista-
dor previamente capacitado en su manejo, mediante
una entrevista directa al paciente. El tiempo de aplica-
ción es de aproximadamente 45 minutos.

2. Escala de Evaluación de la Actividad Global (EEAG),
DSM-IV (1995).
Esta escala evalúa una combinación de la
sintomatología y la actividad psicológica, social y la-
boral del paciente en un continuum salud-enfermedad.

De acuerdo con el DSM-IV: “la AEG puede ser par-
ticularmente útil para seguir la evolución del progreso
clínico de los sujetos en términos globales”. Se califica
con un puntaje mínimo de 1 hasta 100 como puntaje
máximo, considerando niveles previamente estableci-
dos: 1-10, 11-20, 21-30 hasta el 91-100, tomando en

cuenta que un bajo puntaje indica menor salud mental
del sujeto, así como que un alto puntaje representa un
mejor funcionamiento en la actividad global y, por lo
tanto, mejor salud mental del paciente. Para su utiliza-
ción, la escala requiere que el entrevistador tenga entre-
namiento clínico para realizar la evaluación global del

paciente. Este instrumento forma actualmente parte
del Eje V del DSM-IV. El tiempo de aplicación de la
escala es de cinco minutos (2).

PROCEDIMIENTO

Se consideró a pacientes que llegaban a solicitar con-
sulta al hospital del Instituto. Si el paciente era diagnos-
ticado con esquizofrenia, se enviaba a la Clínica de
Esquizofrenia, donde se realizaba la atención clínica.
Ahí se verificaba el diagnóstico y se iniciaba el trata-

miento farmacológico con el fin de lograr una estabi-
lidad clínica que le permitiera participar en la psicote-
rapia.  Posteriormente, los pacientes eran referidos a la

Coordinación General del proyecto de tratamiento y
rehabilitación del paciente esquizofrénico, donde se co-
rroboraba el diagnóstico de esquizofrenia de acuerdo

con el DSM–IV (1) y el ICD-10 (43), se les aplicaba el
CIDI (49), y se verificaba que llenaran los criterios de
inclusión mencionados en la sección de metodología.

Se sostenía una entrevista con el paciente y su fami-
lia, para explicarles todas las características de los tra-
tamientos. Una vez que manifestaban su conformidad

en participar, se aplicaba a los pacientes los siguientes
instrumentos de investigación: la Escala de Funciona-
miento Psicosocial (EFPS)(61), y la Escala de Evalua-
ción de la Activida Global (EEAG) (2), que eran apli-
cadas al inicio y al final de cada año de tratamiento.
Finalmente se conformó una lista de pacientes a partir

de la cual se dirigió a los sujetos a los dos grupos en
estudio: experimental y control.

Para llevar a cabo el análisis de los datos, se utilizó el
paquete estadístico SPSS. Para comparar los datos de
ingreso y egreso del tratamiento para muestras rela-
cionadas, así como para contrastar los grupos para

muestras independientes, se utilizó la prueba t de
Student.

RESULTADOS

Características sociodemográficas

En el cuadro 1 se presentan las características
sociodemográficas obtenidas de los pacientes antes de
cada intervención. En él se comparan los grupos ex-
perimentales y controles de primer, segundo y tercer
tratamientos, y se incluye el promedio de porcentajes

o medias, según corresponda, que comprende el total
de los tres tratamientos. Respecto a la edad, se obser-
va  un margen de 26 a 30.5 años para los tres grupos,
con una media, para el total de tratamientos, de 29.4
para el grupo experimental y de 28.3 para el grupo
control, lo que indica una población joven de pacien-

tes. Las diferencias por sexo indican una mayor pro-
porción de pacientes masculinos, con un porcentaje
total para los tres tratamientos de 74.3% para el grupo
experimental y de 75.6% para el grupo control, en
comparación con las pacientes del sexo femenino, a
quienes les correspondió 25.6% para el  grupo experi-

mental y 24.3% para el grupo control, respectivamen-
te. Respecto al estado civil, destaca que la mayoría de
los pacientes de los tres tratamientos son solteros, con
porcentajes para el total de los tratamientos de 93.3%,
para el grupo experimental, y 90.5%, para el grupo
control, y, en menores porcentaje, los pacientes sepa-

rados o divorciados, así como los casados. En cuanto
a la educación, resalta para el total de tratamientos que
61.4% de los pacientes experimentales y 65.1% de los
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controles terminó la secundaria y, en menores porcen-

tajes, los que tienen estudios universitarios y de prima-
ria. En la ocupación se encontró, respecto al total de
tratamientos, que 12.9% de los pacientes del grupo
experimental trabajaba, en comparación con 16.0%
del grupo control. El 4.2% de los experimentales eran
estudiantes, en comparación con 5.0% de los contro-

les. Finalmente, destaca, con un margen entre 77.3 y
83.3%, que la mayoría de los pacientes de los tres tra-
tamientos se encontraba desempleado: con 81.4% para
el grupo experimental y 78.8% para el grupo control.

Funcionamiento psicosocial

El funcionamiento psicosocial ha sido definido como:
“el desempeño de roles de parte del sujeto, en su rela-
ción con otros sujetos, y en el medio ambiente en el
que se desenvuelve, en cada una de las áreas de fun-
cionamiento” Valencia (56, 58, 60, 64, 65), y se evalúa

de acuerdo con los niveles de satisfacción-insatisfac-

ción que reporta el paciente respecto a su desempeño
de roles.

  En el cuadro 2 se observan las medias en las cinco
áreas que permiten evaluar el funcionamiento
psicosocial, así como el nivel de funcionamiento
psicosocial global (FP Global) en los grupos experi-

mentales y controles del primer, segundo y tercer tra-
tamientos. En el ingreso a los tres tratamientos, los
pacientes experimentales y controles se ubicaron en
general entre el nivel 2, que corresponde a sentirse sa-
tisfechos, y el nivel 3, que corresponde a neutral-indi-
ferente, en todas las áreas de funcionamiento, así como

en el funcionamiento psicosocial global. Al terminar
los tres tratamientos, los pacientes experimentales ma-
nifestaron sentirse satisfechos  en todas las áreas de
funcionamiento, así como en su funcionamiento
psicosocial global, que en ambos casos corresponde al

CUADRO 1
Características sociodemográficas de los pacientes

Tratamientos 1° 2° 3° Total

Grupo Ex Co Ex Co Ex Co Ex Co
 n 21 15 24 24 25 22 70 61
Edad  x 28.9 26.0 30.0 30.5 29.4 28.4  29.4 28.3

% % % % % % % %

Sexo
Masculino 76.1 80.0 70.8 83.3 76.0 63.6 74.3 75.6
Femenino 23.8 20.0 29.1 16.7 24.0 36.4 25.6 24.3

Estado civil
Soltero 100.0  93.3 87.5 87.5  92.0 90.9 93.3 90.5
Casado  -  - 4.1  -  -  - 1.3 -
Sep./Div.  - 6.6 8.2 12.4  8.0 9.0 8.1 9.3

Educación
Primaria 23.8 26.6 - 4.1 -  - 7.9 10.2
Secundaria 61.8 59.9 62.5 58.3 60.0 77.2 61.4 65.1
Universidad
sin terminar - - 25.0 25.0 32.0 22.7 19.0 15.9
Universidad
terminada 14.2 2.0 12.5 12.5 8.0 - 11.5 4.8

Ocupación
Trabaja 14.2 13.3 12.5 16.6 12.0 18.2 12.9 16.0
Estudiante 4.7 6.6 4.1 4.1 4.0 4.5 4.2 5.0
No trabaja  80.9 80.0 83.3 79.1 80.0 77.3 81.4 78.8

CUADRO 2
Funcionamiento psicosocial de los pacientes en ingreso y egreso del primer, segundo y tercer tratamientos

Tratamiento 1° 2° 3°

Grupo Exp Control Exp Control Exp Control
n=21  n=15 n=24  n=24 n=25 n=22

Ing Egr Ingr Egr Ingr Egr Ingr Egr Ingr Egr Ingr Egr
Areas  x x x x x x x x x x x  x

Ocupacional 2.7 2.1** 2.6 2.8 ns 3.3 2.0* 3.3 3.2 ns 3.8 2.0* 3.6 3.4 ns
Social 3.1 2.4* 2.6 2.9 ns 3.5 2.0* 3.3 3.1 ns 3.8 2.0* 3.5 3.7 ns
Económica 3.0 2.9 ns 3.0 3.2 ns 3.4 2.5* 3.1 3.2 ns 3.3 2.3* 3.1 3.2 ns
Pareja/sexual 3.1 2.5*** 2.3 2.7 ns 3.4 2.5* 3.4 3.6 ns 3.8 2.1* 3.5 3.5 ns
Familiar 2.7  2.2**** 2.7 2.5 ns 2.9 2.2* 2.6 2.7 ns 3.1 2.0* 3.0 3.1 ns

FP Global 2.9 2.4** 2.6  2.8 ns 3.3 2.3*  3.1  3.2 ns 3.5  2.1*  3.2 3.4 ns

*p<.001, **p<.000, ***p<.010. ****p<.033, ns= no significativo
Niveles de funcionamiento psicosocial: 1=Muy satisfecho, 2=Satisfecho, 3=Neutral-Indiferente, 4=Insatisfecho, 5=Muy insatisfecho
FP Global = Funcionamiento psicosocial global
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nivel 2 de funcionamiento. En los pacientes experi-
mentales, se encontraron diferencias estadísticamente
significativas entre el ingreso y el egreso de los tres
tratamientos en todas las áreas de funcionamiento, así

como en el funcionamiento psicosocial global. La úni-
ca excepción se presentó en el área económica del pri-
mer tratamiento, en la que, aunque terminaron satisfe-
chos, no se encontraron diferencias estadísticamente
significativas.

Por otro lado, en los pacientes controles la situación

fue diferente cuando terminaron los tres tratamientos,
ya que se ubicaron en cuatro áreas (ocupacional, social,
pareja-sexual y familiar) del primer tratamiento en el
nivel 2, así como en el funcionamiento psicosocial glo-
bal, que corresponde a sentirse satisfechos en su fun-
cionamiento. Sin embargo, en el resto de las áreas, así

como en el funcionamiento psicosocial, del primer,
segundo y tercer tratamientos, se ubicaron en el nivel 3
que corresponde a neutral-indiferente, sin que se en-
contraran diferencias estadísticamente significativas en
alguna de las áreas o en el funcionamiento psicosocial
global de estos pacientes.

Actividad global

La actividad global se consideró evaluando “la com-
binación de la sintomatología y la actividad psicológi-
ca, social y laboral de los pacientes” (2), que aparece
en el cuadro 3. Se encontró que, al ingresar a cada

tratamiento, los pacientes experimentales y controles
se ubicaron dentro del nivel 41-50 que, de acuerdo
con la EEAG, indica: “Síntomas graves (p. ej., ideación
suicida, rituales obsesivos graves, robos en tiendas) o
cualquier alteración grave de la actividad social, labo-
ral o escolar (p.ej., sin amigos, incapaz de mantenerse

en un empleo)”. Sin embargo, al comparar las medias
entre ingreso y egreso de los tres tratamientos, los pa-
cientes experimentales mejoraron su funcionamiento
llegando hasta el nivel 61-70 que refiere: “Algunos sín-
tomas leves (p.ej., humor depresivo e insomnio ligero)
o alguna dificultad en la actividad social, laboral o es-

colar, pero en general funciona bastante bien, tiene al-
gunas relaciones interpersonales significativas”, con una
x=66.8 para el total de tratamientos, a diferencia de

los pacientes controles quienes se mantuvieron en el
mismo nivel (41-50), a lo largo de cada tratamiento,
con una x=43.7 para el total de tratamientos. Sola-
mente se encontraron diferencias estadísticamente sig-

nificativas al comparar las medias entre ingreso-egreso
de los pacientes experimentales del primer tratamien-
to (p<.000), segundo tratamiento (p<.000), tercer tra-
tamiento (p<.001) y en el total de los tratamientos. En
los pacientes controles no se encontraron diferencias
estadísticamente significativas entre el ingreso y el egreso

de los tratamientos.

Recaídas y rehospitalizaciones

Las recaídas fueron definidas como “las manifestacio-
nes de parte del paciente, o las observaciones del clíni-
co, de la exacerbación de la sintomatología psicótica

que implicó un ajuste en los medicamentos
antipsicóticos”. Por su parte, las rehospitalizaciones se
entienden como: “el internamiento del paciente debi-
do al incremento de la sintomatología de la enferme-
dad, que no pudo ser controlada con los medicamen-
tos antipsicóticos”. Se encontró que los pacientes ex-

perimentales tuvieron un menor porcentaje de recaí-
das en los tres tratamientos, con un 11.3% a diferencia
de 32.8% de los controles, para el total de tratamien-
tos.

Al comparar a los pacientes experimentales con los
controles, se encontraron diferencias estadísticamente

significativas únicamente en los primeros, en el primer
(p<0.05), segundo (p<0.05) y tercer tratamientos
(p<0.05), así como en el total de tratamientos (p<0.01).
En cuanto al índice de rehospitalizaciones, con excep-
ción de los pacientes experimentales del primer trata-
miento, quienes presentaron un 9.5% en comparación

con 0% de los controles, en los restantes tratamientos
los pacientes experimentales tuvieron un menor por-
centaje de rehospitalizaciones, con 4.5%  en compara-
ción con 10.6% de los controles para el total de trata-
mientos.

Salvo los pacientes experimentales del tercer trata-

miento (p<0.05), en el resto de las comparaciones no
se encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas (cuadro 4).

CUADRO 3
Comparación de la actividad global de los pacientes en ingreso y egreso de los tratamientos

Tratamientos

1° 2° 3° Total

Grupo Ex Co Ex Co Ex Co Ex Co
n 21 15 24 24 25 22 70 61

x x x  x x x x x

Ingreso 43.8 45.2 41.9 44.4 42.8 41.3 42.8 43.6
Egreso 65.7 42.3 66.1 47.7 68.8 41.1 66.8 43.7

p<.000 ns p<.000 ns p<.001 ns p<.001 ns

ns= No significativo
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Cumplimiento con los medicamentos antipsicóti-

cos  y consultas psiquiátricas

El cumplimiento con el uso de los medicamentos
antipsicóticos se evaluó tomando en cuenta la respues-

ta afirmativa del paciente de que “efectivamente ha
estado tomando sus medicamentos tal como se los
prescribió el psiquiatra”, y la verificación de parte de
éste de que el paciente se encontrara clínicamente esta-
ble. La asistencia a las consultas psiquiátricas se evaluó
con: “la verificación de parte del psiquiatra de la asis-

tencia del paciente a sus consultas”. Como se observa
en el cuadro 5, los pacientes experimentales reporta-
ron un mayor cumplimiento con el uso de los medica-
mentos antipsicóticos en cada uno de los tratamientos,
con un porcentaje de 88.3% (p<0.05), en compara-
ción con 80% de los controles para el total de los tra-

tamientos. Respecto a la asistencia a las consultas del
tratamiento farmacológico, los pacientes experimen-
tales tuvieron un mayor porcentaje de asistencia a las
consultas, en cada tratamiento, con 83.3% (p<0.05)
para el total de tratamientos a diferencia del grupo
control que tuvo 70% en este mismo rubro.

Adhesión terapéutica a la psicoterapia psicosocial

La adhesión terapéutica fue definida como: “el cum-
plimiento de parte del paciente de las indicaciones te-
rapéuticas necesarias para el tratamiento”, verificadas

por los psicoterapeutas, para lo cual se tomaron en
cuenta dos aspectos importantes: el porcentaje de asis-
tencia a las sesiones terapéuticas durante el tratamien-
to, así como el nivel de cumplimiento o terminación
de la terapia. En el cuadro 6 se observa que el porcen-
taje de asistencia a las sesiones en los tres tratamientos

fue de 80 a 85%, con un porcentaje de 83.3% para el
total de los tres tratamientos. De acuerdo con los cri-
terios de evaluación de la adhesión terapéutica, esto
último indica un alto grado de asistencia terapéutica.
La terminación de la terapia ocurrió dentro de un mar-
gen de 80 a 87.5%, con un porcentaje final de 82.7%

para el total de tratamientos, lo cual indica, otra vez,
un alto grado de adhesión terapéutica. Para evaluar la
falta de ésta se consideró el grado de deserción de la
terapia, y el abandono se ubicó en un margen de 12.5
a 20%, con un porcentaje para todos los tratamientos
de 17.2%, lo que indica un bajo nivel de deserción.

DISCUSIÓN

En la presente investigación se corroboran los hallaz-
gos internacionales, en el sentido de que la forma más

conveniente y efectiva de tratar a pacientes
esquizofrénicos es con una combinación del tratamiento
farmacológico y la psicoterapia psicosocial (9, 10, 21,
23, 26, 28, 31, 32, 36, 41, 42, 45, 67, 69). De este modo

CUADRO 4
Recaídas y rehospitalizaciones durante los tratamientos

Tratamientos

1° 2° 3° Total

Grupo Ex Co Ex Co Ex Co Ex Co
n 21 15 24 24 25 22 70 61

% % % % % % % 5

Recaídas  9.5* 33.3 12.5* 33.3 12.0* 31.8 11.3** 32.8
Rehospitaliza-
ciones 9.5 0 ns  4.1 16.6 ns 0*  13.6 4.5   10.6 ns

*p<0.05; **<0.01: ns= no significativo

CUADRO 5
Cumplimiento con los medicamentos y la asistencia a las consultas del tratamiento farmacológico

Tratamientos

1° 2° 3° Total

Grupo Ex Co Ex Co Ex Co Ex Co
n 21 15 24 24 25 22 70 61

% % % % % % % 5

Cumplimiento con el uso de medicamentos 90 80 ns 85 80 ns 90 80 ns  88.3* 80
Asistencia a las consultas del tratamiento farmacológico 85 70 ns 85 70 ns 80 70 ns  83.3* 70

*<0.05: ns= no significativo
Evaluación de la adhesión terapéutica: 100-90=Excelente, 89-80=Alto, 79-70=Bueno, 69-60=Regular, 59-59=Malo.

CUADRO 6
Adhesión terapéutica a la psicoterapia psicosocial

Tratamientos

1° 2° 3° Total
n=21 n=24 n=25 n=70

%  % %  %

Asistencia a las sesiones  85.0 85.0 80.0 83.3
Abandono de la terapia 12.5 20.0 19.3 17.2
Terminación de la terapia  87.5 80.0 80.7 82.8

Evaluación de la adhesión terapéutica: 100-90=Excelente,  89-80=Alto,  79-
70=Bueno, 69-60=Regular, 59-50=Malo, 49-40=Pésimo
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se implementó un programa de tratamiento para este
tipo de pacientes, en el cual se utilizaron dos modali-
dades de intervención. Por un lado se combinaron los

medicamentos antipsicóticos con la psicoterapia
psicosocial en vez de utilizar exclusivamente los medi-
camentos. El programa se repitió tres veces  con pa-
cientes esquizofrénicos del Instituto Nacional de Psi-
quiatría Ramón de la Fuente.

Los pacientes que recibieron la combinación de tra-

tamiento farmacológico y psicoterapia psicosocial
mejoraron de manera considerable y significativa en
su funcionamiento psicosocial, así como en su activi-
dad global. Es decir, en los síntomas y en su actividad
psicológica, social y laboral tuvieron un menor por-
centaje de recaídas y rehospitalizaciones durante los

tratamientos y un mayor cumplimiento con el uso de
medicamentos antipsicóticos. También tuvieron una
mayor asistencia a las consultas del tratamiento
farmacológico, un alto porcentaje de asistencia a las
sesiones psicoterapéuticas, un bajo nivel de abandono
de la psicoterapia y un alto grado de adhesión a la

psicoterapia psicosocial. Por su parte, los pacientes que
recibieron únicamente el tratamiento farmacológico
se mantuvieron estables en su actividad global (sínto-
mas y actividad psicológica, social y laboral), no pre-
sentaron mejorías significativas en su funcionamiento
psicosocial, reportaron un mayor porcentaje de recaí-

das y rehospitalizaciones. Su cumplimiento con el uso
de medicamentos, así como su asistencia a las consul-
tas psiquiátricas, fue en menor proporción que las de
los pacientes que recibieron la combinación de medi-
camentos antipsicóticos y psicoterapia psicosocial.

También es conveniente comentar por separado y

de manera integrada respecto al tratamiento
farmacológico y la psicoterapia psicosocial. Es evi-
dente que el tratamiento farmacológico persigue dos
objetivos importantes: lograr la remisión de la
sintomatología psicótica y alcanzar y mantener la esta-
bilidad clínica del paciente, realizando los ajustes nece-

sarios a las dosis y al manejo de los medicamentos
antipsicóticos. En esta investigación se comprobó la
efectividad del tratamiento farmacológico en los dos
grupos en estudio. En los pacientes controles, que re-
cibieron exclusivamente los medicamentos
antipsicóticos, una vez que se logró la remisión de la

sintomatología psicótica, ésta se mantuvo estable a lo
largo de los tratamientos. Esto último es un indicador
de la utilidad de los antipsicóticos y de la efectividad
del manejo farmacológico realizado por los especia-
listas a cargo de los tratamientos. En los pacientes ex-
perimentales, la situación fue diferente, ya que, además

de remitir la sintomatología psicótica y lograr su esta-
bilidad clínica, las mejorías sintomatológicas fueron
considerables y significativas, pues estos pacientes me-

joraron en varios niveles de su actividad global, es de-
cir, en los síntomas y en la actividad psicológica, social
y laboral, en comparación con el nivel con que inicia-

ron los tratamientos. En este caso, un indicador im-
portante es la combinación de los antipsicóticos y la
psicoterapia psicosocial.

Respecto a los aspectos psicosociales, cuyo aborda-
je se realizó por medio de la psicoterapia psicosocial,
se puede comentar que la utilización de esta técnica

terapéutica grupal permitió a los pacientes adquirir
habilidades psicosociales y funcionar de manera más
efectiva en las diversas áreas de funcionamiento, así
como en el funcionamiento psicosocial global. Tam-
bién tuvieron dos veces por semana un espacio
psicoterapéutico durante un año de tratamiento, en el

cual pudieron hablar de sus problemas psicosociales,
de la enfermedad, de adquirir conciencia de ella, de
sus características, del proceso de enfermarse, del uso
y cumplimiento con los antipsicóticos, de sus efectos
secundarios y de cómo evitar las recaídas, así como de
las rehospitalizaciones y del cumplimiento con las re-

comendaciones terapéuticas. En todo momento se
enfatizó la conveniencia de asistir a las sesiones tera-
péuticas y la importancia de terminar con el proceso
terapéutico. Los resultados fueron  un bajo porcentaje
de abandono de la psicoterapia (17.2%), un alto por-
centaje de asistencia a las sesiones terapéuticas (83.3%)

y un alto índice de terminación de la psicoterapia
(82.8%), lo cual indica un alto grado de adhesión tera-
péutica. Es posible que la experiencia de pasar por un
proceso terapéutico y terminarlo  así como valorar
los beneficios que obtuvieron de éste, en el sentido de
poder hablar de los problemas que les preocupaban,

de contestar interrogantes que les angustiaban, de
identificarses con otros pacientes que padecían pro-
blemas similares, de tener una actividad semanal, de
sentirse escuchados, de apegarse a la estructura de las
actividades terapéuticas, de ser constantes y de sentirse
tomados en cuenta como personas  haya generado

en los pacientes el alto grado de adhesión terapéutica
que reportaron al terminar la psicoterapia. Perkins
(2002) realizó una revisión de las investigaciones lleva-
das a cabo entre 1980-2002, respecto a los predictores
de incumplimiento y cumplimiento  con el tratamien-
to en pacientes con esquizofrenia. La autora encontró

que este aspecto se puede ver como una toma de de-
cisión del paciente al considerar y valorar el peso que
confiere a los riesgos percibidos por el incumplimien-
to en comparación con los beneficios que puede ob-
tener del tratamiento. De ello se concluye que el abor-
daje terapéutico de la esquizofrenia debe comprender

una estrategia que combine una adecuada elección de
los antipsicóticos y la inclusión de una psicoterapia
psicosocial. En estas condiciones se pueden obtener
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mayores logros y mayor efectividad en el manejo de
esos pacientes (47).

Si se consideran otros dos aspectos clínicos, como

el incumplimiento con los medicamentos antipsicóticos
y las recaídas, se puede comentar que los datos inter-
nacionales en cuanto a la falta de cumplimiento con
los antipsicóticos reportan porcentajes que oscilan en-
tre 33 y 50% (11, 12, 25, 28, 46, 47, 68, 70) en compa-
ración con el margen de entre 11.7 a 20.0% de la pre-

sente investigación. En este caso, los resultados obte-
nidos en ella respecto al incumplimiento están muy
por debajo de lo reportado internacionalmente. Al pa-
recer, en nuestros pacientes el cumplimiento con los
antipsicóticos es mucho mejor que en otros grupos de
pacientes esquizofrénicos.  En cuanto a las recaídas,

internacionalmente se reportan cifras que van de 16 a
45% (13, 19, 24, 27, 30) para los pacientes que toman
antipsicóticos, en comparación con nuestros datos que
oscilan entre 11.3 y 32.8%. En esta variable, los datos
internacionales y los de la presente investigación mues-
tran, aunque en menor proporción, ciertas coinciden-

cias y no se encuentran diferencias  considerables.
Diversos aspectos han cambiado en el tratamiento

de pacientes con esquizofrenia. La noción de utilizar
un enfoque exclusivamente biológico y, por lo tanto,
farmacológico, ha cambiado por la de incluir de ma-
nera efectiva los aspectos psicosociales de la enferme-

dad y adoptar el modelo biopsicosocial de modo que
se pueda tratar de una manera integral a estos pacien-
tes.

La evolución de los medicamentos antipsicóticos y
de las psicoterapias psicosociales ha cambiado de ma-
nera considerable la perspectiva de vida de los pacien-

tes con esquizofrenia.
Es importante ofrecer a los pacientes nuevas técni-

cas terapéuticas cada vez nejores, como los
antipsicóticos de última generación y las modernas
psicoterapias psicosociales. Sin embargo, los cambios
y mejorías en los pacientes no se pueden lograr con la

sola existencia de estas técnicas. Para que éstas sean
efectivas es necesario trabajar con los pacientes, lo cual
requiere tiempo de atención, consultas y terapias, así
como lograr que se sientan tomados en cuenta, escu-
chados y tratados como seres humanos, para que fi-
nalmente exista la esperanza de un mejor futuro para

ellos.
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