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Summary

This articie presents the results of a one year psychosocial
treatment program carried out with schizophrenic patients at
The Mexican Institute of Psychiatry, in Mexico City.

The psychosocial treatment program's main objective was
the acquisition of psychosocial skills that would enable pa-
tients to develop a better role performance and, therefore, a
satisfactory psychosocial functioning in the community.

A quasi experimental design was utilized which included
two study groups: patients of the experimentai group were
under neuroleptic medication and psychosocial treatment,
while control group patients were only under neuroleptic
maedication. Psychosocial functioning was assessed with the
Psychosocial Functioning Scale (PSFS), and the global evaiua-
tion of the patients, with the Global Assessment Functioning
(GAF). Patients were assessed at the beginning and at the
end of the intervention, according to the 5 major areas of the
psychosocial treatment program: 1. occupational, 2. social
relations, 3. economic or monesy management, 4. marital and
non-marital sexual roles, and 5. family relations.

Comparing the two groups under study, statistically signifi-
cant differences were observed in the occupational area {p <
.001), social relations (p < .000), marital and non-marital sexual
roles (p < .010), family relations (p < .033) as well as in the
global psycosocial functioning (p < .001) in the experimental
group. Statistically significant differences were not found in
the controf group. The results of iobal assessment functioning
showed a significant increase and therefore better functioning
in the experimental group: X = 43.85 at admission and X = 65.71
at discharge, p < .000, differences that were not found in the
control group: X = 45.28 at admission and X = 42.35 at dis-
charge. The results show that the most effective form of treat-
ment is a combination of neuroleptic medication and psyche-
social treatment. It can be concluded that some beneficial
effects of the psychosocial treatment should be taken into ac-
count for a better functioning of the schizophrenic patients at
the hospital and in the community.

Key words: Schizophrenia, psychosocial treatment, psycho-
social functioning, neuroleptic medication.

Resumen

En el presente trabajo se presentan los resultados de un pro-
grama de tratamiento psicosocial llevado a cabo durante un
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afio con pacientes esquizofrénicos del Instituto Mexicano de
Psiquiatria.

El programa tenia como objetivo que los pacientes adqui-
rieran habilidades psicosociales respecto a actividades ocu-
pacionales, relaciones sociales, manejo de dinero, relaciones
de pareja y su componente sexual, asi como el manegjo de
relaciones familiares, las cuales les permitieran un mejor des-
empeiio de roles y en consecuencia un funcionamiento sa-
tisfactorio en la comunidad al finafizar el tratamiento.

Utilizando un disefio quasi-experimental se conformaron 2
grupos de pacientes: el grupo experimental recibié medi-
camentos neurolépticos y tratamiento psicosocial, mientras
que el grupo control recibié Unicamente medicamentos neu-
rolépticos. Se compararon los dos grupos bajo estudio y se
evalud a los pacientes al inicic y al término def programa
respecto a su funcionamiento psicosocial, para lo cual se
utilizé, la Escala de Funcionamiento Psicosocial (EFPS)
considerando las 5 dreas que conformaban el programa de
tratamiento: drea ocupacional, social, econémica, pareja-
sexual, familiar, asi como su funcionamiento psicosocial global.
También se evalué sl funcionamiento global utilizando la
Escala de Evaluacién Global del Sujeto (GAF) que incluye
sintomas y actividad psicolégica de los pacientes durante el
tratamiento.

Respecto al funcionamiento psicosocial, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas al término del pro-
grarna de tratamiento, en los pacientes experimentales quie-
nes lograron un mejor desempeiio en las dreas ocupacional
p < .001; social p < .00Q, sexual-pareja p < .010 y familiar p <
.033, asi como en el funcionamiento psicosocial global
p < .001, en comparacién con los pacientes controles quie-
nes disminuyeron su nivel de funcicnamiento en todas [as
dreas del programa: ocupacional, social, scondmica, sexual-
pareja, asi como en el funcionamiento psicosocial global, con
excepcion del drea familiar. En el grupo control no se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas af comparar
los resultades entre ingreso y egreso de tratamiento en nin-
guna de las dreas ni en el funcionamiento psicosocial global.
Resultados similares se encontraron respecto a la valoracion
global, los pacientes experimentales lograron una considera-
ble mejorfa: X = 43,85 en ingreso y X = 65.71 en egreso (con
un puntaje de ganancia ingreso-egreso de +21.8), obtenien-
do una diferencia estadisticamente significativa p < .000, mien-
tras que los pacientes controles registraron una x = 45.28 en
ingreso y una X = 42,35 en egreso {con un puntaje de —2.93
entre ingreso-egreso), disminuyendo su nivel de funcionamien-
to global al términc del programa de tratamiento.

En cuanto a la adherencia o adhesién terapéutica, de parte
de los pacientes, se enconiré un 85% de asistencia a las se-
siones a lo largo de un afio de tratamiento, lo cual indica un
alto porcentaje de cumplimiento con el tratamiento.

Los resultados indican que la forma mas conveniente de
tratar al paciente esquizofrénico tiene que ver con la combi-
nacién de medicamentos neurolépticos y el tratamiento psi-
cosocial. Debido a la efectividad del tratamiento, se recomien-
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da la implementacién de estie tipo de programas con el fin de
mejorar el funcionamiento psicosocial y por lo tanto la situa-
cién del paciente en la comunidad, asi como para llevar a
cabo el manejo integral del paciente esquizofrénico.

Palabras clave: Esquizofrenia, tratamiento psicosocial, fun-
cionamiento psicosocial, medicamentos neurclépticos.

El tratamiento integral del paciente esquizofrénico tie-
ne que ver con la identificacién y manejo de factores
biolégicos, psicoldgicos y sociales, los cuales confor-
man actualmente el modelo biopsicosocial, y en el que
el factor biolégico implica abordar aspectos clinicos y
por {o tanto, la aplicacion de medicamentos neurolépti-
cos. Por su parte, los factores psicolégicos y sociaies
que en conjunto se conocen como psicosociales se
manejan por medio de diversas técnicas psicoterapeq-
ticas denominadas psicosociales y que tienen que ver
con distintas modalidades de: intervencion, tratamien-
to, rehabilitacion o terapia psicosocial. Tomando en
cuenta la investigacién internacional en esta drea de
estudio (2,12,13,28), se han formulado tres conclusio-
nes importantes acerca del tratamiento det paciente
esquizofrénico. En primer lugar, que aplicar medicamen-
tos neurolépticos es una necesidad esenciail y univer-
sal en el tratamiento del paciente. En segundo lugar,
que en ambientes hospitalarios existe la alternativa de
aplicar diversas modalidades de intervencion, como por
ejemplo, el tratamiento psicosocial. Finalmente, que lo
mas indicado es aplicar la combinacion de los medica-
mentos neurolépticos con el tratamiento psicosocial de
manera que los dos abordajes se complementen y se
maneje de manera integral al paciente.

“Los factores psicosociales se refieren a las caracte-
risticas psicolégicas o atributos del individuo, en este
caso del paciente y su ambiente social, que contribuye
de manera importante en la iniciacién, evolucién, trata-
miento y seguimiento del trastorno esquizofrénico”
(18,19). Entre éstos se pueden mencionar: la necesi-
dad del paciente de contar con una ocupacién o em-
pleo, establecer relaciones sociales para tener una red
de apoyo social, las consideraciones que existen en
las relaciones de pareja y sus implicaciones en la vida
sexual, asi mismo, contar con un salario o recursos
econdmicos para hacer frente a sus gastos y necesi-
dades econdémicas que les permita tener una vida mas
independiente de la familia de origen y, finalmente, el
manejo de las relaciones familiares. Los pacientes es-
quizofrénicos presentan problemas o dificultades en di-
versos aspectos o dreas del funcionamiento psicosocial,
ios cuales les impiden tener una vida satisfactoria en la
comunidad. Los tratamientos psicosociales les permiten
a los pacientes adguirir habilidades en las diferentes
areas del funcionamiento psicosocial y les sirven para
enfrentar estos problemas en su vida comunitaria.

El Consejo Nacional de Asesores en Salud Mental
de los Estados Unidos de América (National Advisory
Mental Health Council) indica que: Actualmente se en-
cuentran disponibles tratamientos para los trastornos
mentales mayores que permiten controlar, estabitizar
o eliminar sintomas para promover y recuperar el fun-
cionamiento psicosocial®. En el caso del paciente es-
quizofrénico, el tratamiento psicosocial intenta mejorar
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el funcionamiento psicosocial del paciente, aspecto que
es vital en su funcionamiento comunitario (15}).

A nivel internacional se han llevado a cabo un sinnd-
mero de programas de tratamiento, rehabilitacién, te-
rapia o intervencién psicosocial (1-17,27,28). En
México, hasta donde se tiene cenocimiento, existe sélo
una linea de investigacién en esta drea de estudio (18-
25). Los tratamientos psicosociales han sido ampliamente
recomendados ya que éstos han permitido obtener in-
formacién cientifica atil y relevante para realizar un
mejor manejo del paciente esquizofrénico (12,28).

Considerando los diversos cambios que han ocurri-
do en la atencion del enfermo con esquizofrenia y par-
tiendo de un modelo de atencidn integral que incluya
aspectos biologicos, psicoldgicos y sociales, se plan-
teé como problema principal llevar a cabo una investi-
gacion que consistiera en implementar un programa de
tratamiento psicosocial en pacientes esquizofrénicos
que asistian a la consulta externa de la Divisién de In-
vestigaciones Clinicas del Instituto Mexicano de Psi-
quiatria.

Para llevar a cabo esta investigacion se conforma-
ron dos grupos de pacientes: el grupo experimental
recibié medicamentos neurolépticos y tratamiento psi-
cosocial, mientras que el grupo control recibié solamen-
te medicamentos neurolépticos.

El objetivo de esta investigacidn consistié en deter-
minar si existe alguna relacién entre la presencia de un
programa de tratamiento psicosocial y establecer dife-
rencias entre los pacientes del grupo experimental y
control respecto a variables como: el nivel de funcio-
namiento psicosocial en las areas: ocupacional, social,
econdmica, sexual-pareja y familiar, asi como el fun-
cionamiento psicosocial global. De igual manera iden-
tificar diferencias en cuanto al funcionamiento global
{sintomas y conductas), asi como evaluar 1a adhesién
terapéutica de los pacientes al programa de tratamien-
to psicosocial.

Para llevar a cabo esta investigacién se utilizé el
modelo de tratamiento o terapia psicosocial desarrolla-
do por Valencia (19,25) en el Instituto Mexicano de Psi-
quiatria que comprende dos aspectos importantes: 1.-
una parte asistencial o psicoterapéutica en la que se
incluye una definicion del modelo, sus principales ele-
mentos, las formulaciones terapéuticas asi como el
manejo psicoterapéutico del paciente, ios objetivos, las
areas de tratamiento, las modalidades terapéuticas, la
duracién, la conformacion del equipo interdisciplinario,
asi como su capacitacion en cuanto al manejo de
técnicas de intervencién y evaluacion psicosocial y, 2.-
una parte de evaluacion e investigacion que tiene que
ver con el disefo, referimento de los pacientes, la con-
formacidn de grupos: experimental y control, la
definicién de variables (psicofarmacos y psicoterapia),
la utilizacién y aplicacién de instrumentos de investi-
gacion y, finalmente, el tiempo o periodo de evaluacion
de los pacientes: ingreso, tratamiento y seguimiento.

Con estas consideraciones se ha definido el modelo
de tratamiento psicosocial como “La aplicacién de pro-
cedimientos y técnicas en el paciente para la adquisi-
cién y/o recuperacion de sus habilidades o capacida-
des, afectadas por su padecimiento, de manera que
pueda funcionar en una forma efectiva y satisfactoria



en la comunidad” (19,25). De la misma manera, la crea-
¢ion de 6 principios de tratamiento psicosocial o formu-
laciones terapéuticas que conforman el proceso de in-
tervencion, entre los cuales se encuentran: 1. definicién
del tratamiento psicosocial; 2. el proceso de la enfer-
medad; 3. conciencia de la enfermedad; 4. aceptacion
de la necesidad de tratamiento; 5. participacion en el
tratamiento psicosocial y, 6. funcionamiento psicoso-
cial en la comunidad (19,25).

La modalidad del programa de tratamiento psicoso-
cial consiste en la participacién de los pacientes en
sesiones grupales semanales con una hora de dura-
cién, en las cuales se abordan diversos aspectos del
funcionamiento psicosocial a lo largo de un afio de tra-
tamiento, teniendo como base las dreas del programa
que comprenden aspectos: 1.- ocupacionales, 2.- rela-
ciones sociales, 3.- aspectos econémicos, 4.- relacio-
nes sexuales y de parejay, 5.- relaciones familiares de
los pacientes. También se incluyen como parte del tra-
tamiento, otros factores asociados entre los que se
encuentran las caracteristicas y manejo de la enferme-
dad, el control de sintomas y uso de medicamentos
neurglépticos asi como la importancia de la adhesidén
terapéutica de los pacientes al tratamiento psicofarma-
colégico y a la terapia psicosocial.

Material y método

Esta investigacidn comprende dos aspectos impor-
tantes: la parte asistencial o de intervencion, en la cual
se implementaron las técnicas de tratamiento psicoso-
cial, y la parte evaluativa o de investigacion en la que
se aplicaron los instrumentos de investigacién; estos
dos aspectos, a su vez, estan directamente vinculados
con la metodologia de investigacidn. Se utilizd un dise-
fio quasi-experimental, pretest-postest, prospectivo de
comparacion entre dos grupos de pacientes: experi-
mental (N = 21} y control {N = 15) a quienes se les
evalué al momento de ingresar y al terminar el progra-
ma de intervencion psicosocial después de un afio de
tratamiento. Los sujetos que participaron en esta in-
vestigacién fueron pacientes de ambos sexos con eda-
des entre los 16 y los 50 afos, residentes en la Ciudad
de México o drea metropolitana, con educacién prima-
ria terminada, que reunieran los criterios diagnésticos
de esquizofrenia de acuerdo al DSM-III-R y CIE-10 y
que certificaran por escrito su deseo de participar en el
programa de tratamiento. Los pacientes de ambos
grupos fueron comparados por pares de acuerdo a las
variables sociodemograficas, de diagndstico y de in-
ternamiento previo en hospitales psiquiétricos.

Instrumentos de investigacion

Los instrumentos de investigacién que se utilizaron fue-
ron los siguientes:

1. Escala de Funcionamiento Psicosocial (EFPS)
Incluye datos socioeconémicos, condiciones de vi-
vienda, composicién familiar y evaluacion del fun-
cionamiento psicosocial por medio de 5 dreas: ocu-

pacional, social, econdmica, sexual-pareja y familiar,
asi como la evaluacién global del funcionamiento
psicosocial del paciente.

El funcionamiento psicosocial ha sido definido
como: “los roles que desempeiia el sujeto, en su
relacién con otros individuos y en el medio en el que
se desenvuelve. El desempeiio de roles se lleva a
cabo en las distintas areas respecto a las cuales el
paciente reporta su nivel de funcionamiento en un
continuo satisfaccién-insatisfaccion™ (19).

La escala evalta el nivel de satisfaccion que in-
forma el paciente en relacién a su desempeio de
roles en las distintas areas de |a escala, la cual com-
prende un total de 35 reactivos y un sistema de ca-
lificacion que incluye cinco niveles: 1. muy satisfecho;
2. satisfecho; 3. neutral-indiferente; 4. insatisfecho
y 5. muy insatisfecho. Este sistema indica que a
menor puntaje, el funcionamiento del paciente es
mejor si obtiene una X = 1 que corresponde a muy
satisfecho o una X = 2 que corresponde a satisfecho
y, consecuentemente, si el puntaje es mayor con
X=4 o x = 5 el paciente presenta peor funciona-
miento, ya que la calificacion de 4 corresponde a
insatisfecho y 5 a muy insatisfecho, quedando el 3
como un punto intermedio que corresponde a neu-
tral-indiferente. :

La escala fue disefada por Valencia {26) en la
Divisién de Investigaciones Epidemioldgicas y So-
ciales del Instituto Mexicano de Psiquiatria y pre-
senta un alto grado de validez y confiabilidad para
su uso en México. La escala debe ser aplicada por
un entrevistador previamente capacitado en su ma-
nejo, mediante una entrevista directa al paciente. El
tiempo de aplicacién es de aproximadamente 30
minutos.

. Escala de Valoracion Global (GAF)

Esta escala evaliia combinadamente la sintoma-
tologia y la actividad psicolégica del paciente (com-
portamiento) en un continuum salud-enfermedad
memntal. Permite determinar la necesidad de trata-
miento, la evolucion del mismo, asi como el pronés-
tico de la enfermedad del paciente. La escala se
califica con un puntaje minimo de 1 hasta 90 como
puntaje mdximo, de acuerdo a rangos o niveles pre-
viamente establecidos: 1-10, 11-20, 21-30 hasta el
81-90, considerando que a menor puntaje, menor
es la salud mental del sujeto, asi como a mayor
puntaje, es mayor la valoracién global y por lo tanto
hay mejor salud mental del paciente. Para utilizar la
escala es necesario que el entrevistador tenga
entrenamiento clinico para su aplicacién (8). El
instrumento permite realizar una evaluacién globai
del sujeto y, actualmente, éste se utiliza como el Eje
V del DSM-IIi-R. El tiempo de aplicacion de la escala
es de 5 minutos.

. Cuestionario de Evaluacion y Seguimiento (CES)

Este cuestionario incluye informacion respecto a
diversas caracteristicas clinicas y psicosociales del
paciente esquizofrénico como: tiempo de haber es-
tado enfermo antes de recibir atencién, conocimiento
acerca de la enfermedad y del diagndstico, interna-
mientos, tratamientos recibidos, respuesta al trata-
miento, su red de apoyo social, adhesién terapéu-
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CUADRO 1
Caracteristicas sociodemogrificas de los pacientes

experimentales y controles
Grupo Grupo
oxperimental control
N=21 N=15

Edad X=289 X=260
Sexo F % F %

Masculino 16 76.1 12 80.0

Femenino 5 23.8 3 20.0
Estado civil

Soltero 21 100.0 20 93.3

Separada 0 0.0 1 6.6
Ocupacién

Trabaja 3 14.2 2 13.3

Estudia 1 4.7 1 6.6

No trabaja 17 80.9 12 80.0
Escolaridad

Primaria 5 238 4 26.6

Secundaria 1 52.3 8 53.3

Preparatotia 2 9.5 1 6.6

Universidad 3 14.2 2 13.3

tica, recalidas, uso de medicamentos, rehospitali-
zaciones, etc. (24). Para su aplicacién se necesita
capacitacion previa y el tiempo de aplicacion es de
15 minutos.

Resultados

Caracteristicas sociodemogrdficas de los pacientes
En el cuadro 1 aparecen las caracteristicas sociode-
mogréficas, donde aparece la informacién respecto a

la edad, el sexo, el estado civil, ia ocupacién y la es-
colaridad de los pacientes experimentales y controles.

Variables consideradas para comparar por pares
los grupos bajo estudio

En el cuadro 2 se presentan las variables que se utili-
zaron para comparar por pares a los pacientes experi-
mentales y controles antes del tratamiento, en donde
se observa que 52.3% de los pacientes experimenta-
les y 53.3% de los pacientes controles no presentaron
recaidas desde la Ultima hospitalizacion. Asi mismo,
85.7% de los experimentales y 86.6% de los contrcles
no fueron rehospitalizados después del ltimo
internamiento. El 76.1% de los experimentales y 73.3
de los controles reportaron haber sido internados pre-
viamente en algin hospital psiquiatrico. En cuanto a la
adhesién terapéutica, 90.4% de los experimentales y
93.3% de los controles reportaron cumplir con el uso
de los medicamentos neurolépticos, respecto a los
cuales 80.9% de los experimentales y 80.0% de los
controles sabe el nombre de los medicamentos que esta
tomando, de igual manera, 61.9% de los experimentales
y 60.0% de los controles cuentan con recursos
econdémicos para comprar los medicamentos. El 95.2%
de los pacientes experimentales y 93.3% de los pa-
cientes controles viven con su familia y dependen de
ella econdmicamente. Finalmente, 90.4% de los expe-
rimentales y 93.3% de los controles asisten a sus citas
a la consulta externa del hospital. En todas estas
variables no se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas entre los dos grupos de pacientes, lo
que permitié contar con dos grupos similares bajo es-
tudio.

Caracteristicas clinicas y psicosociales
de los pacientes

E!l cuadro 3 presenta un perfil de las principales carac-
teristicas clinicas y psicosociales de la muestra de
pacientes, el cual incluye aspectos desde el inicio de la
enfermedad hasta el momentoc de su valoracién antes

CUADRO 2
Cuadro comparativo de las variables que se utilizaron para comparar por pares a los grupos de pacientes
antes del tratamiento

Grupo Grupo

Experimental Control

N=21 N=15

Variable F % F %
No ha recaido desde la Gltima hospitalizacion 1 52.3 8 53.3*
No ha sido rehospitalizado después del uitimo internamiento 18 85.7 13 86.6*
Hospitalizacion previa en hospital psiquidtrico 16 76.1 1 73.3*
Adhesién terapettica: cumplimiento con el uso del medicamento 19 90.4 14 93.3*
Sabe el nombre del medicamento(s) que est4 tomando 17 80.9 12 80.0"
Tiene dinero para comprar el medicamento 13 61.9 9 60.0*
Vive y depende de su familia 20 95.2 14 93.3*
Asiste a sus citas a la consulta externa 19 90.4 14 93.3*

* = NS. No existen diferancias estadisticamente significativas.



CUADRO 3
Perfil de las caracterfsticas clinicas
y psicosociales de la muestra de pacientes

N=36
Caracteristicas Porcentsje
Su familia lo llevé al hospital 70.9
No sabe cudl es su padecimiento 49.7
Atencién recibida antes de su internamiento
Médica general 1.6
Psicolégica 8.5
Psiquidtrica 525
Otros (curandero, hierbero, etc.) 264
Promedio de la (iftima hospitalizacion
4 semanas 43.2
8 semanas 1.6
10 semanas 7.2
11 semanas o més 38.0
Utilidad del tratamiento
Muy (il 40.5
Uit 41.0
Nada itil 185
Alta por mejoria 84.0
Satisfaccion por el tratamiento 62.0
Considera el iratamiento necesario 66.5
Tiempo de estar enfermo antes
de! intemamiento
1 a 6 meses 31.0
7a12 meses 320
Més de un afio 37.0
Experiencia del intermamiento
Buena 48.5
Regular 375
Mala 16.0
Considera la consulta extema como opcién
al intermamiento 56.8
Al ser dado de alta, posibilidades
de salir adalante en ia comunidad 7356
Tenia metas o planes al salir del haspital 89.0
Se cumplieron sus metas 33.0
Se ha visto involucrado en hechos
de violencia 35.7

de que participaran en el programa de tratamiento. Se
observa que 70.9% de los pacientes fueron llevados al
hospital por su familia al momento de su internamien-
to, 49.7% no sabe cudl es su enfermedad o diagnés-
tico, y antes de su intemamiento 11.6% recibié atencién
médica, 9.5% ayuda psicolégica, 52.5%, atencidn
psiquidtrica y 26.4% asistié con curanderos, hierberos,

etc. En cuanto al tiempo de la Gltima hospitalizacién,
destaca el 43.2% con un promedio de 4 semanas,
seguido de 38% con mas de 11 semanas. Durante el
internamiento, el tratamiento que recibieron los
pacientes lo consideraron muy atil en un 40.5%, (til
41.0% y nada qtil 18.5%. El 64% de los pacisnies fue
dado de alta por mejoria, 62% estuvo satisfecho con el
tratamiento y 66.5% considero el tratamiento necesario
para su recuperacion. Respecto al tiempo en el que los
pacientes estuvieron enfermos antes de su inter-
namiento se encontrd que 31% estuvo enfermode 1 a
6 meses, 32% de 7 a 12 meses y 37% mas de un afio.
La experiencia de haber estado intemnado en un hospital
psiquidtrico fue para los pacientes: buena en 46.5%;
regular en 37.5% y mala en 16%. El 56.8% de los
pacientes considerd la consulta externa como una
opcion al internamiento. Cuando se les pregunté qué
posibilidades tenfan de salir adelante en su comunidad
al momento de su alta, indicaron que éstas llegaban a
73.5%; 69% tenfa planes o metas a futuro, pero
solamente 33% pudo cumplirlas. Una de tas razones
por las cuales no se cumplieron fue “por la enfermedad”,
“porque no pude conseguir trabajo”, “mi familia no me
apoyaba", etc. Finalmente, 35.7% de los pacientes
reporté haberse visto involucrado en hechos de
violencia callejera, provocados por ellos mismos. Esta
situacidén puede explicarse mas sobre todo por la
enfermedad que tienen o debido a que no tomaron sus
medicamentos y, en consecuencia, presentaron sinto-
mas {alucinaclones) y al caminar por las calles sintie-
ron que los insultaban, los amenazaban o se buraban
ellos, y su reaccién fue responder ante esta situacién
con enojo y violencia.

Funcionamiento psicosocial en el ingreso y egreso
del tratamiento

En el cuadro 4, se presenta la comparacion de los ni-
veles de funcionamiento psicosociat por érea y global
que existe entre los pacientes experimentales y con-
troles ingreso y egreso del programa de tratamiento.

Al comparar las medias de ingreso en el drea ocu-
pacionat entre los pacientes experimentales y contro-
les, se encontrd una x = 2.7 para el qrupo experimental
y unax = 2.6 para el grupo control. En el 4rea social los
experimentales obtuvieron una X = 3.1 porunax = 2.6
de los controles. En el drea econdémica hubo una X =
3.0 para el grupo experimental y una X = 3.0 para el
grupo control. En el drea sexual y de parsja hubo unax
= 3.1 para el grupo experimetal y una X = 2.3 para el
grupo control. En el 4rea familiar los experimentales
tuvieron unax = 2.7 porx = 2.7 del control. En cuanto ai
funcionamiento psicosocial global se obtuvo unax = 2.9
para el grupo experimental y una x = 2.6 para el grupo
control. No se encontraron diferencias significativas en
las &reas ocupacional, econémica y familiar, ni en el
nivel de funcionamiento psicosocial global al comparar
los dos grupos de pacientes. Solamente se encontraron
diferencias significativas en el 4rea social (p < .001) y
en el drea sexual y de pareja (p = .000) al utilizar la
prueba t de Student.

Al comparar las medias en egresc entre los pacien-
tes experimentales y controles se encontré que los
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CUADRO 4

Cuadro comparativo de los niveles de funcionamiento psicosoclal en los pacientes experimentales y controles en ingreso
y egreso del tratamiento

Ingreso Egreso

Areas Experimental Control Experimental Control

N=21 N=15 N=21 N=15

X D.E. X D.E. P X DE. X DE P

Ocupacional 27 0.189 26 0.182 N.S. 21 0.113 2.8 0.286 *
Social 31 0.190 2.6 0.185 * 2.4 0.119 29 0.314 b
Econémica 3.0 0.201 3.0 0.207 N.S. 29 0.202 3.2 0.296 N.S.
Sexual/pareja 31 0.199 23 0.115 - 2.5 0.153 27 0.252 N.S.
Familiar 2.7 0.17¢ 27 0.143 N.S. 22 0.141 2.5 0.294 N.S.
GLOBAL 29 0.137 2.6 0.113 N.S. 2.4 0.109 28 0.257 bl

*P <001, **P <.000, ***P <.010, N.S. = No significativo.

Niveles de Funcionamiento Psicosocial: 1 = Muy satisfecho, 2 = Satisfecho, 3 = Neutral-indiferente, 4 = Insatisfaecho, 5 = Muy insatisfecho

primeros obtuvieron una X = 2.1 por X = 2.8 del grupo
control (p < .001) en el 4rea ocupacional. En el area
social los experimentales reportaron una X = 2.4 y los
controles una x = 2.9 (p < .000). En el drea econémica
las medias fueron de 2.9 y 3.2 para el grupo expe-
rimental y para el control, respectivamente. En el area
sexual-pareja la media para los pacientes experimen-
tales fue de 2.5 y para los controles de 2.7. En el drea
familiar los experimentales obtuvieron unax = 2.2 y los
controles, X = 2.5. En el funcionamiento psicosocial
global la media para el grupo experimentaf fue de 2.4y
para el control 2.9 {p < .033). No se encontraron dife-
rencias en el area econdmica, sexual-pareja y familiar.
Sin embargo, se encontraron diferencias significativas
en el drea ocupacional, social y en el funcionamiento
psicosocial global, al comparar los niveles de egreso
en los dos grupos bajo estudio. Esto indica que fos pa-
cientes experimentales al terminar el programa presen-
taron mayores mejorias en cuanto a su funcionamiento
en el area ocupacional social y en su funcionamiento
psicosocial global, en comparacién con los pacientes
controles.

Funcionamiento psicosocial al término del programa
de tratamiento

En el cuadro 5 se presenta la comparacién de los nive-
les de funcionamiento psicosocial por 4rea y global en
los pacientes experimentales y controles al momento
de ingresar y terminar el programa de tratamiento. Para
ambos grupos se utilizé el mismo parametro de eva-
luacién, es decir, un afio, tiempo que duré el programa
de tratamiento. Las medias de los pacientes se ob-
tuvieron de acuerdo al sistema de calificacion en ia
Escala de Funcionamiento Psicosocial, el cual indica
que cuando los pacientes informan el nivel 1 se en-
contraron muy satisfechos; nivel 2 = satisfechos; nivel
3 = neutral, indiferente; nivel 4 = insatisfechos; nivel
5 = muy insatisfechos. Para realizar el analisis de los
datos, se utilizé la prueba t de Student para determinar
si existlan diferencias significativas por area y global
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en ingreso y egreso en los grupos de pacientes bajo
estudio.

Al comparar ias medias de ingreso y egreso en el
grupo experimental, se encontrd que los pacientes en
el 4rea ocupacional ingresaron con una x = 2.7 y salie-
ron con una X = 2.1, que de acuerdo a las categorias
de calificacion, los pacientes se ubicaron en el nivel de
satisfaccion pero con diferencias de grado dentro de
este mismo. Al efectuar la prueba estadistica se en-
contraron diferencias significativas (p < .001), entre in-
greso y egreso en esta drea. Este resultado indica que
en el rea ocupacional, al terminar el programa, los
pacientes reportaron el mayor grado de satisfaccién y
avance y, por lo tanto, de funcionamiento en compa-
racion con las otras dreas del tratamiento.

En el area social, los pacientes ingresaron con una X
= 3.1 que indica que se encontraban en el nivel neutral
o indiferente y salieron con una x = 2.4 que correspon-
de al nivel de satisfacciéon. En esta area también se
encontraron diferencias significativas (p < .000) entre
ingreso y egreso al realizar la prueba estadistica co-
rrespondiente. En el area social, en comparacién con
las otras dreas, es en esta en la que los pacientes tu-
vieron mayores logros a lo largo del programa de trata-
miento, lo cual indica la importancia y la necesidad que
tienen ellos para establecer relaciones sociales, pues
ellos, generalmente y como parte de la enfermedad,
tienen dificultades para establecer y mantener contacto
social.

En el area econémica, los pacientes reportaron al
inicio del programa, el nivel de neutral ¢ indiferente con
una x = 3.0, a terminar el tratamiento y unax = 2.9 que
indica un nivel de satisfaccién pero con tendencias a lo
neutral o indiferente. En esta area no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas y este ha-
llazgo se puede explicar en parte por el hecho de que
debido a su participacién en el programa de tratamien-
to durante el dltimo afo, los pacientes no realizaron
ninguna actividad ocupacional remunerada, conside-
rando ademas las dificultades que los pacientes con
esquizofrenia tienen para conseguir y mantener un tra-



CUADROS
Cuadro comparativo de los niveles de funcionamiento psicosocial por drea y global en ingreso y egreso del tratamiento
en los pacientes experimentales y controles

Grupo experimenial Grupo controf
N=21 N=15
Areas Ingreso Egreso Diferencias | Ingreso Egreso Diferencia
Ingreso-Egreso ingreso-Egreso
X |pE| X |[DE| P X |DbE | X DE | P
Ocupacional 27 0.189| 21 |0.113 * +0.6 26 |0.182 | 28 0.286 | N.S 0.2
Sccial 3.1 |0.190| 24 |CG.118| ™ +1.7 26 |(0.185 | 29 0.314 | N.S —0.3
Econémica 3.0 |0.201| 29 [(0.202]| N.S. +0.1 3.0 [(0207 | 32 0.296 | N.S 0.2
Sexual/Pareja 3.1 0.199( 2.5 |0.1563] ** +0.6 23 |[0115 | 27 0.252 | N.S —0.4
Familiar 27 0179 2.2 |0.141] +0.5 27 |0.143 | 25 0.294 | N.S +0.2
Global 29 |0.137| 24 (0.109 * +0.5 26 |0113 | 2.8 0.257 | N.S -0.2

*P <.001, ""P < .000, ""*P «.010, """*P < .033, N.S. = No significativo.

Niveles de Funcionamiento Psicosocial: 1 = Muy satisfecho, 2 = Satisfecho, 3 = Neutral-indiferente, 4 = Insatisfecho, 5 = Muy insatisfecho

bajo, lo cual repercute directamente en el aspecto eco-
némico.

En el drea sexual y de pareja los pacientes ingresa-
ron con una X = 3.1 que indica neutral o indiferencia, y
salieron con una X = 2.5 que implica un nive! de satis-
faccién. Los logros en esta area se traducen al encon-
trarse diferencias significativas (p < .010) en la prueba
estadistica aplicada.

En el &rea familiar el ingreso fue conunax =2.7 y el
egreso X = 2.2, e indica diferencias de grado dentro del
mismao nivel de satisfaccion, encontrandose diferencias
significativas (p < .033). Finalmente, en el funcionamien-
to psicosocial global, los pacientes experimentales
ingresaron con una X = 2.9 que indica un nivel de
satisfaccién pero con tendencias hacia el nivel 3 de
neutral-indiferente, y salieron con una X = 2.4, lo cual
indica que los pacientes al terminar el programa de
tratamiento se ubicaron en el nivel de satisfaccién en
su funcionamiento psicosocial global. De acuerdo a la
prueba estadistica aplicada se encontraron diferencias
significativas (p < .001) en el funcionamiento psicoso-
cial global.

Estos resultados indican en primera instancia, que
los pacientes que participaron en el programa de trata-
miento psicosocial tuvieron cambios y mejorias signifi-
cativas en 4 de las 5 areas del programa: drea ocupa-
cional, social, sexual-pareja y familiar, asi como en el
funcionamiento psicosocial global. En el area econd-
mica, los pacientes ingresaron con una X = 3.0 que
corresponde al nivel de neutral-indiferente y salieron
¢on una x = 2.9 que indica un nivel de satisfaccion; sin
embargo, en esta area no se encontraron diferencias
significativas. Los pacientes reportaron mejor funcio-
namiento al terminar el programa de tratamiento psico-
social en el area ocupacional: x = 2.1, seguida del drea
familiar: x = 2.2; area social: X = 2.4; drea sexual y de
pareja: X = 2.5 y érea econdmica: X = 2.9. En el funcio-
namiento psicosocial global la media fue de 2.4,

Al observar en el cuadro 5 las diferencias reportadas
por los pacientes del grupo experimental entre ingre-

so-egreso se establece claramente que obtuvieron lo-
gros y avances en todas las areas: asi por ejemplo, en
el drea ocupacional el puntaje de ganancia fue = +.6;
en el area social = +1.7; drea econémica = +.1; drea
sexual y de pareja = +6; area familiar = +.5 y en el fun-
cionamiento psicosocial global la diferencia fue = +.5.

Al comparar las medias en ingreso y egreso del gru-
po control se observa en el cuadro 5 que los pacientes
reportaron una X = 2.6 en ingreso y X = 2.8 en egreso
en el drea ocupacional. Una X = 2.6 yX = 2.9 en ingreso
y egreso respectivamente en el area social. En el area
econémica reportaron una X = 3.0 al inicio del progra-
ma y una X = 3.2 al terminar el mismo. En el area sexual y
de pareja las medias fueron de 2.3 y 2.7 respectivamente,
y el drea familiar: X =2.7 en ingreso y X = 2.5 en egreso.
E!l funcionamiento psicosocial global reportd una x =
2.6 eningreso y unaXx = 2.9 en egreso, respectivamente.
En 4 de las 5 areas los pacientes se ubicaron en el
nivel de satisfaccién en cuanto a su funcionamiento,
encontrandose diferencias solamente de grado entre
las areas. La uUnica area en la que los pacientes repor-
taron niveles de neutral-indiferente, corresponde al area
econdémica. Sin embargo, en las dreas: ocupacional: X
= 2.8; social = 2.9; sexual-pareja: X = 2.7 aunque
reportan niveles de satisfaccién, la tendencia de éstas
es hacia el nivel neutral o indiferente. Se aplico la prueba
t de Student y no se encontraron diferencias significa-
tivas entre ingreso y egreso en ninguna de las areas ni
en el funcionamiento psicosocial global.

El 4rea de mejor funcionamiento para los pacientes
controles en egreso fue el area familiar: X = 2.5, seguida
del area sexual y de pareja: x = 2.7; area ocupacional:
X = 2.8, drea social: x = 2.9 y drea econdmica: x = 3.2,
con unaX = 2.9 en el funcionamiento psicosocial global.

Los resultados para los pacientes del grupo control no
solamente indican que no obtuvieron logros ni avances
sino también que al observar la diferencia, en cuanto al
puntaje de ganancia, éste se convierte mas bien en
puntaje de pérdida entre ingreso-egreso en todas las
areas: ocupacional = —.2; social = —.3; econdémica = —.2;
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sexual-pareja = —.4, con excepcion del drea familiar =
+.2 y funcionamiento psicosocial global = -.2. Estos re-
sultados indican, por un lado, un negativo puntaje de
ganancia y por otro, que los pacientes presentaron
menores niveles de funcionamiento en las 4 areas
mencionadas, asi como en el funcionamiento psicoso-
cial global al término del programa y las diferencias entre
ingreso y egreso confirman este hallazgo. Los pacien-
tes controles después de un ano de recibir medicamen-
tos neurolépticos reportaron menor satisfaccién en
cuanto a su funcionamiento psicosocial que al que
reportaron cuando se inicid el programa. Parece que el
uso exclusivo de medicamentos neurolépticos es
efectivo en cuanto a lograr el control de los sintomas
de la enfermedad; sin embargo, la ausencia de alguna
forma de intervencion psicosocial en los pacientes
controles, no ayudé a mejorar su funcionamiento psico-
social y por el contrario éste mds bien disminuyd, lo
cual resalta la importancia de combinar los medica-
mentos neurclépticos y el tratamiento psicosocial como
parte del manejo integral del paciente con esquizofrenia.

Evaluacidn global de los pacientss al terminar el
tratamiento

En el cuadro 6 aparecen los resultados de la evaluacién
global de los pacientes los cuales fusron obtenidos por
medio de la Escala GAF Eje V del DSM-IlI-R que incluye
la sintomatologia del paciente, asi como la incapacidad
y grado de deterioro en su actividad social, laboral o
escolar. Los pacientes del grupo experimental
ingresaron con una X = 43.85 y salieron del programa
con una X = 65.71, logrando un puntaje de ganancia
ingreso-egreso de 21.86 puntos. Mientras que los
pacientes controles reportaron una x = 45.28 en ingreso
y una X = 42.35 en egreso con una diferencia entre
ingreso-egreso de —-2.93 puntos. En los pacientes
experimentales se encontraron diferencias significativas
{p < .000) entre ingreso-egreso del tratamiento. En los
pacientes del grupo control no se encontraron
diferencias significativas.

Estos resultados indican que ambos grupos de pa-
cientes ingresaron al programa con una X = 43.85 (gru-
po experimental) y X = 45.28 (grupo control), que ubi-
can a los dos grupos en el nivel de 41-50 que de acuer-
do al sistema de calificacién de la Escala GAF indica
que los pacientes presentan: “Sintomas graves {por
gjemplo, ideas de suicidio, rituales obsesivos graves,
pequeios robos en tiendas) o deterioro grave en la
actividad social, laboral o escolar (por ejemplo, ausen-

cia de amigos o incapacidad para conservar el traba-
jo)". Los pacientes experimentales al término del pro-
grama presentaron una x = 65.71 que los ubica en el
nivel de 61-70, es decir, 2 niveles mas arriba que los
pacientes controles, y que de acuerdo al sistema de
calificacion de la escala quiere decir que los pacientes
reportan: “algunos sintomas leves (por ejemplo, esta-
do de animo deprimido o insomnio leve) o dificultades
en la actividad social, laboral o escolar (por ejemplo,
inasistencia injustificada a la escuela) aunque en ge-
neral, el funcionamiento es bastante bueno y el sujeto
tiene relaciones interpersonales significativas”, a dife-
rencia de los pacientes controles quienes se mantuvie-
ron en el mismo nivel de 41-50, con una X = 42.35 que
comparada con la X = 45.28 de ingreso, salieron con el
funcionamiento global infericr (—2.93), al que reportaron
al inicio del programa.

En cuanto a la adherencia o adhesién terapéutica,
que tiene gue ver con la constancia, apego o cumpli-
miento de parte de los pacientes con el tratamiento se
encontré un 85% de asistencia a las sesiones a lo lar-
go de todo un afio de tratamiento, lo cual indica un alto
porcentaje de cumplimiento con el tratamiento, y por lo
tanto, de adhesion terapéutica. El 15% de inasistencia
se debid a que los pacientes no pudieron asistir por
situaciones propias de la enfermedad (estaba muy ner-
vioso, sentia mucha angustia y me daba miedo salir a
la calle, estaba escuchando voces, me sentia enfermo,
etc., por otros malestares, dificultades familiares o in-
convenientes como no contar con los recursos para
transportarse al hospitaf en determinado dia de la tera-
pia, etc.).

Discusién

A manera de discusién se pueden comentar algunos
aspectos gue resaltan en los resultados de esta
investigacién. Se considera como una aportacion
importante contar con un modelo de tratamiento o
terapia psicosocial disenado en México para pacientes
esquizofrénicos. De igual manera, tener un perfil que
incluya las caracteristicas clinicas y psicosociales,
permite conocer la situacién por la que pasaron los
pacientes desde el inicio de la enfermedad hasta el
momento de la evaluacién que se hizo antes de que
participaran en el programa de tratamiento. En este
perfil, destaca que los pacientes casi siempre son
llevados por la familia al hospital {70.9%) al momento
de su internamiento; también reportaron que antes de
ser internados recibieron algun tipo de atencién médica

CUADRO 6
Cuadro comparativo de los niveles de funcionamiento gliobal y ganacla en ingreso y egreso del
tratamiento en los pacientes experimentales y controles

Grupc Ingreso Egreso Puntaje de ganancia
ingreso-egreso
X D.E X DE P
Experimental N = 21 43.85 1.840 65.71 1.911 21.86 *
Control N = 15 45.28 2.207 42.35 2.739 -2.93 N.S.

‘P < .000 N.S. = No significativo.



(11.6%); psicologica (9.5%); psiquiatrica (52.5%); asi
como asistieron con curanderos, hierberos (26.4%); un
43% de los pacientes tuvieron un promedio de 4
semanas de internamiento. Fueron dados de alta por
mejorfa (64%), estuvieron satisfechos con el tratamiento
(62%) y quienes consideraron su internamiento como
necesario (66.5%). Antes de ingresar al hospital
estuvieron enfermos en promedio de 3 meses a 1 afo
(31%), de 7 a 12 meses (32%), y més de un ano (37%).
Consideraron la consulta externa como una buena
opcién para evitar el internamiento (56.8%), y la mitad de
los pacientes manifestaron como buena la experiencia
de haber estado internado (46.59%). Al salir del hospital el
73 % considerd que podria salir adelante en la comunidad,
el 69% de los pacientes tenia metas pero éstas solamente
se cumplieron en un 33%, respectivamentea. Considerarcn
al tratamiento como Util (41%) o muy Otil (40.5%) v,
finalmente, el 36% se vio involucrado en hechos de
violencia provocados por el mismo paciente.

Los resultados de esta investigacion permiten con-
cluir que existe una relacién directa entre la presencia
de un programa de tratamiento psicosocial y las mejo-
rias observadas en el funcionamiento de los pacientes
que participaron en dicho programa, estos avances se
encontraron en el drea ocupacional, social, sexual-pa-
reja y familiar, asi como en el funcionamiento psicoso-
cial global. Estos hallazgos fueron corroborados y co-
inciden con los obtenidos en la evaluacién global de
los pacientes que participaron en &l tratamiento, quie-
nes presentaron mejorias significativas en el funciona-
miento global. Los pacientes que no participaron en el
programa de tratamiento psicosocial disminuyeron su
nivel de satisfaccién en cuanto a su funcionamiento en
todas las areas: ocupaciocnal, social, econémica, sexual-
pareja e inciuso en el funcionamiento psicosocial glo-
bal, exceptuando el drea familiar. En la valoracién glo-
bal, estos pacientes también disminuyeron su funcio-
namiento, y no mostraron mejorias ya que después de
un afio de evaluacién se mantuvieron en el mismo ni-
vel. Es importante también enfatizar la importancia del
tratamiento psicofarmacolégico ya que definitivamente

ayuda a la remision, control y estabilizacién de la
sintomatologia del paciente. Los resultados de esta in-
vestigacion indican que la valoracion global {sintomas,
incapacidad y deterioro) en los pacientes que solamente
usaron medicamentos, disminuye ligeramente de 45.28
al inicio det programa a 42.35 al final del mismo, estando
esta disminucién dentro del mismo nivel de valoracién
41-50, sin que se encontraran diferencias estadistica-
mente significativas. A pesar de la disminucién en la
valoracion y considerando que ésta no implica un
cambio de un nivel a otro, es decir, el pagiente no mejora
ni empeora, s$e puede concluir que los medicamentos
neurolépticos ayudan definitivamente a mantener al
paciente dentro de un mismo nivel. Sin embargo, no
inciden en el funcionamiento psicosocial el cual
disminuy6 también en este grupo de pacientes.

Los resultados de esta investigacion coinciden con
las conclusiones reportadas por otros autores (1-
7.9,17,19-23,27,28) en el sentido de que ia aplicacién
de un programa de tratamiento psicosocial como com-
plemento al uso de medicamentos neurolépticos, pue-
de producir mejorias y resultados positivos en pacien-
tes esquizofrénicos.

Es necesario que en pafses en vias de desamollo como
México, se lleven a cabo programas con caracteristicas
similares que vayan de acuerdo a nuestras necesidades.
Esto podria redituar en programas hospitalarios
establecidos a largo plazo, que permitan no solamente
evaluar la efectividad terapéutica de estos programas,
sino que al llevar a cabo el seguimiento de estos
pacientas sirva como medida preventiva para evitar
recaldas, rehospitalizaciones, falta de adhesién
terapéutica, asi como otros aspectos tan necesarios
en el manejo integral del paciente esquizofrénico.
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