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Summary

This paper shows the results of the first phase follow-up study
during one and two years considering some of the findings in
the sub-projects, related to the proposed objectives in a quasi-
experimental study on the rehabilitation of psychiatric
schizophrenic outpatients. The general objectives of this project
were: keeping their clinic stability, improving their psychosocial
functioning, their daily performance and the functioning of their
families. The methodology employed has been describes in
other publications. The instruments used in this analysis were:
The Composite Internacional Diagnostic Interview (CIDI), the
Positive and Negative Symptoms Scale (PANSS), the
DiMascio's Extrapiramidal Symptoms Scale, the Daily Perfor-
mance Scale, the Assessment and Following Questionnaire,
Music/Activity Intake Assessment for Psychiatric Patients.
Family evaluation was made through the CIDI, the Five Minute
Speech Sample (FMSS), which evaluates the expressed
emotion (EE), and the SBAS, which assesses the patient
behavior through the responsible relative. In the following year,
patients of the experimental group had 9.5 % relapses
compared to 26.6 % of the control patients. On the other hand,
the patients of the experimental group had 0 % relapses with
hospitalizations when compared to 6.6 % of the control
patients. During the second year, relapses in the experimen-
tal group were 4.7 %, and 33.3 % in the control group, while
relapses with hospitalization were 4.7 % in the experimental
patients, and 13.3 % in the control patients. The achieved daily
performance in the experimental group at the end of the
treatment did not show significant changes after one year. In
conclusion, the program is efficient for the rehabilitation of
schizophrenic patients, and for their relatives, not only at the
end of the treatment, but two years after.
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Resumen

Se presentan los resultados complementarios y los resulta-
dos de uno y dos afios del seguimiento de la primera fase, en
los que se consideraron algunos de los hallazgos de los
subproyectos que tuvieron relacion con los objetivos propues-
tos en un estudio quasi-experimental para la rehabilitacion de
pacientes psiquiatricos de la consulta externa con diagnosti-
co principal de esquizofrenia, de acuerdo al DSM-IV y CIE-
10. Los objetivos generales del proyecto fueron mantener la
estabilidad en el cuadro clinico, mejorar el funcionamiento
psicosocial, el desempeiio cotidiano, y el funcionamiento fa-
miliar de los pacientes. La metodologia empleada ha sido
descrita en otras publicaciones. Los instrumentos utilizados
para el presente analisis son: La Cédula de Entrevista
Diagnéstica Internacional (CIDI); la Escala de Sintomas Posi-
tivos y Negativos (PANSS), la Escala de Sintomas Extrapi-
ramidales de DiMascio, la Escala de Desempefio Cotidiano,
la Escala de Funcionamiento Psicosocial, la Escala de Valo-
racion Global, el Cuestionario de Evaluacion y Seguimiento,
y Music/Activity Therapy Intake Assessment for Psychiatric
Patients. Para evaluar a la familia se utilizé la CIDI, la FMSS
‘muestra de conversacion de cinco minutos”, donde se eva-
lGa la emocion expresada (EE), y el SBAS* para evaluar la
conducta del paciente por medio del familiar responsable. En
el primer afio de seguimiento, los pacientes del grupo experi-
mental tuvieron 9.5 % de recaidas frente a 26.6 % de los con-
troles. Por su parte los pacientes del grupo experimental tu-
vieron 0 % de rehospitalizaciones en comparacion con 6.6 %
de los pacientes controles. Durante el segundo afo de segui-
miento, las recaidas para los del grupo experimental fue de
4.7 % y 33.3 % para los controles, mientras que las rehospi-
talizaciones fueron 4.7 % para los experimentales y 13.3 %
para los controles. Los logros alcanzados en el desempefio
cotidiano del grupo experimental al final del tratamiento no
mostraron cambios significativos después de un afio. En con-
clusién este programa demostré su eficacia en la rehabilita-
cion de pacientes esquizofrénicos y sus familiares, no sélo al
finalizar el tratamiento, sino dos afios después.

Palabras clave: Rehabilitacion en esquizofrenia, manejo in-
tegral.

*SBAS = Cédula de evaluacion de la conducta del paciente.
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Introduccién

La esquizofrenia* tiene una prevalencia a nivel mun-
dial de aproximadamente 1 % (1,37). En México, se
estima que una tercera parte de los pacientes hospita-
lizados en instituciones psiquiatricas padecen de
esquizofrenia (7,8,12,20,31). Se predice que para el afio
2000, la poblacién afectada por la esquizofrenia en
México sera aproximadamente de 664 mil perso-
nas (51).

Los costos econémicos, personales y sociales de la
enfermedad mental severa son extraordinariamente
altos. Los pacientes con diagndstico de esquizofrenia
ocupan 25 % de las camas hospitalarias y constituyen
45 % de los que requieren cuidado estrecho a largo
plazo (55).

La multifactorialidad en su origen y la variabilidad de
las manifestaciones de la esquizofrenia, asi como la
gran incapacidad que genera, ademas del alto costo
tanto emocional como econémico de la enfermedad
para la familia y la sociedad, hacen necesario que se
brinde atencion especial a este grave trastorno (Talbott,
1990).

En los ultimos tiempos se ha hecho evidente la rela-
cién que hay entre la esquizofrenia y otros factores
como la sociocultura. Estudios como los de Cabrero
(1993), ponen de manifiesto el costo o la tensién que
origina la estigmatizacion, los temores a las conductas
impredecibles, la pérdida de vinculos sociales, el descui-
do de necesidades, la sobrepreocupacion del familiar
que atiende al paciente y las consecuencias economi-
cas que provocan niveles altos de estrés y desespe-
ranza en los integrantes de la familia.

Al mismo tiempo, los avances en la investigacién de
la esquizofrenia dieron origen al modelo etiologico de la
vulnerabilidad y el estrés (26, 33). Segun ese modelo
tedrico, la predisposicion genética y el desequilibrio

* La esquizofrenia es una enfermedad mental, generalmente créni-
ca, progresiva y que provoca delerioro en los procesos de adaptacion
psicoldgica individual, familiar, laboral y social, en la que se han docu-
mentado anormalidades en el desarrolfo del cerebro y de los proce-
so0s cognoscitivos, que se caracteriza por un cortejo sintomatico muy
variado, que incluye: a) sintomas positivos como las alteraciones del
pensamiento (delirios o ideas delirantes), del lenguaje, de la senso-
percepcién (ilusiones, alucinaciones), del juicio (pérdida total o par-
cial del contacto con la realidad) y de la funcién motora (manerismos
y estereotipias) y b) sintomas negativos (son los que conducen al de-
terioro) como son fos defeclos de socializacion, los trastornos del afecto
y la improductividad; el afan de producir, de generar, de crear, suele
estar ausente en los pacientes esquizofrénicos que muestran escaso
o nulo interés por cualquier tarea, torndndose de manera progresiva
en improductivos. Existe un nexo muy claro entre esta improductivi-
dad, las caracteristicas de su vida afectiva y sus motivaciones, que
junto con sus defectos de socializacion suelen dar el cuadro clinico
tipico (10).

La evolucion de la enfermedad tiene las siguientes caracteristicas:
la mayor parte de los enfermos expresan sintomas después de los 15
y antes de los 30 afios de edad, sin embargo, la edad més frecuente
para el inicio coincide con el término de la adolescencia y el inicio de
la vida adulta; el principio puede ser lento, paulatino e insidioso, la
evolucién puede presentar variaciones muy importantes, en términos
generales conduce al deterioro psicolégico y social, es progresiva,
evoluciona por brotes de sintomas positivos que alternan con perio-
dos sin ellos, pero con una acentuada sintomatologia negativa. A cada
brote seguirdn signos de deterioro més evidentes que en condiciones
extremas conducen a un sindrome negativo severo (1,2,10,26,32,39).

neuroguimico, junto a los factores anteriores, incremen-
tan la vulnerabilidad de las personas para el desarrollo
de la esquizofrenia. Por el contrario, factores como un
medio ambiente bajo en estrés y con altos niveles de
apoyo emocional y material, influyen de manera positi-
va en el curso de este trastorno mental. Podemos infe-
rir, de acuerdo a esos planteamientos, que las influen-
cias negativas aumentan las probabilidades de que
surja la esquizofrenia pero se puede combatir con fac-
tores preventivos.

Actualmente el mejorar la calidad de la atencion de
los enfermos mentales crénicos, asi como una mayor
participacion de las familias y la sociedad son uno de
los mayores retos que tiene la psiquiatria y los demas
especialistas de la salud mental de todos los paises (3,
4,6,10,11,13,16,18,19,21,22,28,34,36,38,42,44 45,
49,51). De manera general la propuesta recomendada
a partir de estas premisas es la rehabilitacion y el ma-
nejo integral del paciente esquizofrénico.”

A partir de 1994 se ha llevado a cabo en el Instituto
Mexicano de Psiquiatria un programa para efectuar la
rehabilitacion integral del paciente esquizofrénico. Hasta
el momento, el programa se ha aplicado a dos grupos
de pacientes y se encuentra en etapa inicial el tercero.
El primer grupo estuvo constituido al inicio por 50 pa-
cientes, tuvo una duracion de 28 meses y concluyod en
1996. En 1997 se iniciaron los trabajos con el segundo
grupo, que estuvo integrado por 55 pacientes y tuvo
una duracion de 15 meses. El tercer grupo estara for-
mado por 80 pacientes, divididos por igual en controles
y experimentales.

Se trata de un programa psicoterapéutico para apli-
car estrategias de rehabilitacién con sustento en la in-
vestigacion cientifica. De esta forma, se cumple con
los objetivos y las metas de un proyecto completo de
rehabilitacion integral, proporcionando ademas los
métodos de evaluacion.

Cada etapa se ha basado en un protocolo general
cuya parte central es la evaluacion total de las activi-
dades de rehabilitacion y de 9 subproyectos que inves-
tigan diferentes tépicos en el area del diagndstico, la
clinica y la rehabilitacion.

Los resultados del primer grupo ya han sido publica-
dos (5,14,15,35,39,40,41,52,53,54) y muestran en pri-
mer término que los instrumentos utilizados para eva-
luar las estrategias psicoterapéuticas resultaron ser
efectivas y confiables, a excepcion de las que se em-
plearon para evaluar las areas de psicoterapia (de gru-
po e individual) y las terapias de arte. Por otra parte, la
mayoria de las estrategias terapéuticas resultaron ser
eficaces para disminuir el indice de hospitalizacion, para
mantener la estabilidad en el cuadro clinico, para me-
jorar el funcionamiento familiar y psicosocial, asi como
para un mejor desempefio cotidiano del paciente, con
resultados estadisticamente significativos.

Este primer estudio sirvié como base para modificar
la metodologia en algunas areas y en el programa de
rehabilitacién del segundo grupo. Estos seran presen-
tados en futuras publicaciones.

*De la Fuente R, Diaz MR: Proyecto para el estudio, tratamiento y
rehabilitacion del paciente esquizofrénico. Documento interno. Insti-
tuto Mexicano de Psiquiatria, 1993.

105



Objetivo general

Evaluar la eficacia de un programa de tratamiento y
rehabilitacién integral en pacientes esquizofrénicos de
consulta externa a través de varias etapas (hasta el
momento dos concluidas y una por iniciar, ya que se
trata de un proyecto a largo plazo).

Metas del estudio

a) Controlar la sintomatologia psiquiatrica; b) Reducir
las incapacidades del paciente y su familia; y c) Aprove-
char al maximo las partes funcionales de los pacientes.

Material y método

Es un estudio con disefio quasi-experimental, pretest-
postest, prospectivo, de comparacién entre dos grupos
(experimental y control). El grupo control recibe la aten-
cién psiquiatrica habitual y el grupo experimental, ade-
mas de ésta, asiste a un programa de intervenciones
rehabilitatorias multiples de la consulta externa.

Aparte de las actividades meramente rehabilitatorias,
se cubren areas de estudio y se evallUan las estrate-
gias empleadas con la finalidad de conocer mejor cua-
les pueden ser las actividades, o la combinacién de las
mismas, de mayor eficacia para rehabilitar al paciente
esquizofrénico.

Sujetos de la primera etapa

La muestra fue no probabilistica de 50 sujetos, se ob-
tuvo de manera secuencial a través de la consulta ex-
terna. Los primeros 25 sujetos fueron asignados al gru-
po experimental, y los 25 restantes, al grupo control. Al
finalizar el estudio, el grupo experimental constaba de
21 sujetos y el grupo control de 17.

Criterios de inclusion y exclusion

1) Pacientes de ambos sexos con edades entre 16 y
40 afios; 2) Residir en la ciudad de México o area me-
tropolitana; 3) Tener la primaria terminada; 4) Cumplir
con los criterios diagnésticos de esquizofrenia de acuer-
do al DSMIII-R y CIE-10; 5) Contar con dos o mas fa-
miliares que aceptaran participar en el programa, que
tuvieran convivencia estrecha con el paciente y que asu-
mieran la responsabilidad de cumplir el programa; 6)
Que los pacientes certificaran por escrito su deseo de
participar en el programa.

En todas las etapas se excluyeron a los pacientes gra-
vemente enfermos, con efectos colaterales medica-
mentosos severos, o con déficit cognoscitivo importante.

Descripcién de las variables

Variable independiente

La variable independiente estuvo constituida por el con-
junto de actividades terapedticas y rehabilitatorias (pro-
grama integral). A continuacion se describen los objetivos
de cada una de estas actividades:
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I. Intervencion farmacoldgica. Objetivo: Recolectar de
manera confiable la informacién clinica necesaria
para estructurar un plan de tratamiento farmaco-
l6gico dptimo, administrar dicho tratamiento y eva-
luar su utilidad.

Il. Dinamica familiar. Objetivos: 1) Establecer una
alianza terapeutica con los familiares; 2} Educar
sobre |las caracteristicas de la esquizofrenia; 3) Dar
a conocer los tipos de tratamiento que se emplean
en los pacientes esquizofrénicos; 4) Motivar a la
familia para llevar a cabo el tratamiento prescrito;
5) Involucrar a la familia en la rehabilitacién inte-
gral; 6) Aminorar los niveles de emotividad expre-
sada por medio de la disminucién de la critica, la
hostilidad y el sobreinvolucramiento; 7) Capacitar
a los familiares para que lleven a cabo una comu-
nicacién clara y eficaz; 8) Ensefiar a los familiares
los primeros signos de una recaida, para que
actien oportunamente en su manejo; 9) Ayudar y
convencer a los familiares para que acepten la en-
fermedad y se den cuenta del valor individual del
paciente.

[ll. Psicoterapia individual y grupal. Objetivo. 1) Esti-
mular y dirigir la comunicacién entre los pacientes,
particularmente en relacién a la concepcion que
tienen sobre su padecimiento, a las experiencias y
factores ligados con el mismo, 2) Reforzar y/o es-
timular la conciencia de la enfermedad, 3) Ayudar
a identificar los factores ambientales, familiares y
personales que desencadenan la sintomatologia,
4) Aclarar la funcién que tienen los medicamentos
y la importancia de tomarlos con responsabilidad,
5) Identificar estrategias positivas de enfrentamien-
to hacia la enfermedad, y en tal caso, fortalecerlas,
6) Buscar conjuntamente con los pacientes otras
posibles estrategias.

IV. Psicoterapia psicosocial. Objetivo. Brindar trata-
miento de funcionamiento psicosocial por area y
global (sintomas y conducta), apego terapéutico
en la prevencion de recaidas y hospitalizaciones.

V. Terapias de arte. Musicoterapia y Terapia de Dan-
za y Movimiento Expresivo: éstas son un medio de
comunicacion no verbal que permiten al paciente
tener experiencias estructuradas en el tiempo, en
el aqui y en el ahora, lo cual fomenta el contacto
con la realidad; brindan la oportunidad de interac-
tuar en grupo fortaleciendo asi el autoconcepto, la
socializacién, el altruismo/optimismo y el empleo
del tiempo libre.

VI. Terapia de actividades. Objetivos: 1) Capacitar a
los pacientes en la adquisicion de habilidades para
desarrollar actividades manuales (papel maché,
tarjeteria espafiola, ceramica mexicana horneada,
pintura y decorado), 2) proporcionar al paciente la
capacitacion para desarrollar habilidades en algu-
na técnica laboral/manual que le permita obtener
ingresos economicos a largo plazo, aun fuera de
este programa.

Variable dependiente

Estuvo constituida por indicadores que estan incluidos
en los siguientes instrumentos:



Escala de Sintomas Positivos y Negativos (PANNS)

Escala de Desempefio Cotidiano

Escala de Funcionamiento Psicosocial

Escala de Valoracion Global

Cuestionario de Evaluacion y Seguimiento

Entrevista Clinica Semiestructurada

Escala de Desempeiio Laboral del Paciente

Cédula de Evaluacién de la Conducta del Paciente (SBAS)

Cédula de Entrevista Diagndstica Internacional (CIDI)

Escala de Emocion Expresada (FMSS)

Lista de verificacion del desempefio de las actividades
ocupacionales del paciente esquizofrénico

Cédula para la Evaluacion de la Psicoterapia Individual

Music/Activity Intake Assessment for Psychiatric
Patients (Evaluacion Inicial para el Ingreso a Musico-
terapia y/o Terapia de Actividades para Pacientes
Psiquiatricos)

Los antecedentes y la validez de cada uno de estos
instrumentos han sido presentados en publicaciones
anteriores (14,15,35,39,40,41,52,53, 54).

Procedimiento

De acuerdo con los criterios establecidos los pacientes
que cumplieron con el diagnostico clinico de esquizo-
frenia, fueron enviados por los psiquiatras de la con-
sulta externa para su evaluacion y su posible inclusién
en el estudio. Posteriormente, todos los pacientes (de
ambos grupos) fueron evaluados y estabilizados en el
cuadro clinico, corrigiendo en caso de estar presentes
los sintomas extrapiramidales. Los pacientes del gru-
po experimental recibieron diferentes estrategias para
la rehabilitacion en las instalaciones del Instituto Mexi-
cano de Psiquiatria a través de la consulta externa, con
una frecuencia de tres veces por semana, de 15:00 a
18:00 hrs. Los pacientes del grupo control recibieron
exclusivamente tratamiento farmacoldgico y su partici-
pacion en el programa consistié en realizar los estu-
dios al inicio y una evaluacién igual un afio después, al
finalizar el programa; estas dos evaluaciones también
se les hizo al grupo experimental.

Los datos fueron analizados comparativamente en
ambos grupos pretest-postest; los datos clinicos fue-
ron analizados con Anova de dos factores para medi-
das repetidas.

Se efectuaron pruebas de diferencias entre las me-
dias de cada uno de los reactivos de |la Escala de Des-
empefo Cotidiano.

Resultados

Se presentan resultados complementarios a los ya pu-
blicados del primer grupo de estudio (primera fase), y
también los resultados del seguimiento a un afio pos-
terior al egreso de los pacientes de esta primera fase.

Datos demogréficos de los pacientes. En el grupo
experimental 76.2 % fueron hombres y 23.8 % muje-
res, mientras que en el grupo control 82.4 % fueron
hombres y 17.6 % mujeres. La edad promedio en el
grupo experimental fue 28.6 afios con una DS de 5.7;
en el grupo controi la edad promedio fue 27.8 afos con
una DS de 6.6 afios. El 100 % de los sujetos del grupo

experimental y 94.2 % de los sujetos del grupo control
eran solteros. El nivel escolar en el grupo experimental
fue de un afio o mas de preparatoria en mas del 50 %;
en el grupo control, éste se encontro en 70.4 %. El tiem-
po de evolucién de la enfermedad fue de 8.2 afios en
el grupo experimental y 6.9 afios en el grupo control.

Al comparar las variables demograficas entre ambos
grupos, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas.

Datos demogréficos del familiar responsable del pa-
ciente. El 66.7 % correspondié a la madre, 23.8 % al
padre y 9.5 % al hermano (a). La edad promedio fue
54.5 afios con una D.S. de 13.6 afios. El 71.4 % esta-
ba casado o en unién libre. En cuanto a la ocupacion
principal, unicamente 38 % estaba empleado, 14.3 %
jubilado y 23.8 % se dedicaba a labores del hogar. El
38 % tuvo escolaridad de nivel superiory 19 % de edu-
cacion media superior.

Resultados complementarios de la primera fase
Area familiar

Efectos adversos de la esquizofrenia sobre el familiar,
Al analizar la informacién sobre los efectos adversos
presentes en el familiar y en otros por la esquizofrenia
se observaron diferencias estadisticamente significati-
vas en el grupo experimental en las siguientes areas: en
el informe de trastornos o enfermedades emocionales
con p<.008, en la vida social del familiar (recibir y hacer
invitaciones) con p< .000; en perturbacion general (con
la presencia de problemas) p<.042, perturbacion en la
vida de otros con p<.002. En el grupo control se obser-
varon solamente cambios en las relaciones domésticas
(fricciones o discusiones) con p<.019 (cuadro 1).

Atribuciones internas o externas de la enfermedad.
Las madres tuvieron mayor atribucion externa: 66.7 %,
los hermanos: 80 % y los padres tuvieron mayor atri-
bucion interna: 77.7 % (gréfica 1).

La expresividad emocional de los familiares hacia los
pacientes presenté cambios al terminar el tratamiento
el grupo experimental, la critica u hostilidad hacia el
paciente decrecié en mas de 20 %; el sobreinvolu-
cramiento bajé en 7 % y las actitudes seudopositivas
se incrementaron en mas de 50 %; en el grupo control
los cambios fueron menores (grafica 2).

La percepcion de “carga” de los familiares hacia el
familiar enfermo se modificé al egresar, principalmente
en las areas fisica y social en 5 % aproximadamente,
sin embargo, la carga emocional no se modificé, es in-
teresante saber que algunas familias no sintieron “car-
ga” alguna (grafica 3).

Terapias de arte

Para evaluar esta area se utilizaron como indicadores
el autoconcepto, la socializacién, el altruismo/optimis-
mo y la ocupacién del tiempo libre. Al iniciar la terapia,
la media de autoconcepto para el grupo experimental
era de 71.06 mientras que para el grupo control fue de
66.38; la socializacién tuvo una media de 61.41 para el
grupo experimental y 59.31 para el control; el altruis-
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CUADRO 1
Diferencias en los efectos adversos
sobre el familiar y otros

Grupo experimental Grupo controf
Efectos n:20 n:17
Adversos sobre Comparacion Comparacion
Ingreso-egreso Ingreso-egreso
Valor -T Sig Valor-T Sig
INFORMANTE
Enfermedad fisica 1.44 167 .90 .385
Enfermedad emocional 2.94 .008 1.58 139
Vida social 001 .000 1.47 165
Tiempo de descanso .70 .494 .001 .000
Ingreso disponible 1.55 A37 37, 720
Ejecucidn laboral/escolar -1.22 .242 .001 .000
Tiempo fuera de trabajo/estudio .06 .955 .63 .545
Relaciones domésticas 1.16 .262 2.69 .019
Perturbacién general 2.18 .042 .43 671
OTROS
Perturbacién en la vida de otros 3.58 002 37 .720
GRAFICA 1
Actitudes orientadas a la atribucién GRAFICA 2
por parte de los familiares Expresividad emocional de familiares
100
100
.................................. Bl-e £
77.7 80
= 66.7
L e 60 -
b
40 8 ¢
A 4.
40 33.3 o0tk I I
20 . L= - L B,
Ingreso Egreso Ingreso Egreso Ingreso Egreso
CRITICA SOBREINVOLUCRAMIENTO SEUDOPOSITIVAS
0
Madre N=27 Padre N=7 HermanoN =5 anues
AbGAION [ Experimental N = 21
[ Externa [] Intema Control N =15

mo/optimismo 50.88 para el grupo experimental y 51.94
para el control; la ocupacion del tiempo libre mostré
cifras de 48.94 y 47.81 respectivamente.

El analisis de las medias obtenidas en estos indica-
dores muestran que al cabo de un ario de tratamiento,
las puntuaciones del grupo experimental no se modifi-
caron en comparacion con las del grupo control que si
disminuyeron, pero no presentaron diferencias estadis-
ticamente significativas.

En el trabajo clinico se observé que los pacientes del
grupo experimental, en comparacién con los del con-
trol, mejoraron sus habilidades de socializacion y el em-
pleo del tiempo libre; participaban mas activamente en
las sesiones, opinaban sobre lo que les sucedia a ellos
0 a sus compafieros y expresaban sus necesidades y
permanecieron durante toda la sesion.
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Resultados del seguimiento a un afo
Funcionamiento psicosocial

Se evalud a los pacientes al inicio y al término del trata-
miento respecto a su nivel de funcionamiento psicoso-
cial y se encontraron diferencias significativas en el
grupo experimental en las areas: ocupacional, social,
sexual-pareja, familiar, asi como en el funcionamiento
psicosocial global. Los pacientes del grupo experimen-
tal reportaron un grado mayor de satisfaccion en todas
las areas a excepcion del area economica. El area de
mejor funcionamiento para los pacientes experimenta-
les fue el area ocupacional: X=2.1, seguida del area
familiar: X=2.2, posteriormente el area social: X=2.4, el
area sexual-pareja: 2.5 y finalmente, el area econémi-
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ca: X=2.9. Sin embargo, después de un afio de trata-
miento, los pacientes experimentales obtuvieron ma-
yores logros y avances en el area social, seguidas de
las areas ocupacional y sexual-pareja, luego el area
familiar y finalmente el area econémica. Los pacientes
presentaron 85 % de asistencia a las sesiones, lo cual
indica un alto grado de apego terapéutico. En los pa-
cientes controles no se encontraron diferencias signifi-
cativas, su nivel de funcionamiento disminuy6 en to-
das las areas evaluadas. Después del programa de in-
tervencion se llevé a cabo el seguimiento de los pa-
cientes con el objetivo de poder monitorear sus activi-
dades en la comunidad. Los pacientes asistian cada 3
meses a sus citas de seguimiento en las cuales tenian
un espacio para hablar acerca de sus problemas psico-
sociales; ademas, se evaluaba su funcionamiento psi-
cosocial/comunitario asi como su funcionamiento glo-

CUADRO 2
Evaluacion de musicoterapia y terapia de danza
y movimiento

Grupo Grupo
experimental control
POSTEST
Media S Media S
Autoconcepto 71.06 |7.87 66.38 |8.59
Socializacion 61.41 7.76 59.31 |7.39

Altruismo/optimismo 50.88 |7.50 51.94 |6.68

Ocupacion del tiempo 4894 |7.62 47.81 |8.86
libre

bal (cuadro 3). En este primer afio de seguimiento, los
pacientes del grupo experimental tuvieron 9.5 % de
recaidas frente a 26.6 % de los controles. Por su parte
los pacientes del grupo experimental tuvieron 0 % de
rehospitalizaciones, en comparacion con 6.6 % de los
pacientes controles. Durante el segundo afio de segui-
miento, las recaidas para los del grupo experimental
fueron 4.7 % y 33.3 % para los controles, mientras que
las rehospitalizaciones fueron 4.7 % para los experi-
mentales y 13.3 % para los controles (cuadro 4).

Desempeiio cotidiano

Se analizaron las diferencias entre las medias de los
indicadores del desempefio cotidiano en ambos gru-
pos, antes y después del tratamiento, observandose

CUADRO 3
Comparacion de los niveles de funcionamiento
psicosocial por drea y global al término del programa
de intervencién y durante un afio de seguimiento

Grupo experimental N=20

Areas Ingreso | Egreso| P | Seguimiento | P

Ocupacional 27 2.1 |.001 2.8 .009
Social 2 2.4 |.000 3.0 .020
Econémica 3.0 29 | NS 3.1 NS
Sexual-pareja 3.1 oy a3 3:1 017
Familiar 27 22 |.141 2.8 .005
Global 29 24 |.109 3.0 .001

No hubo diferencias estadisticamente significativas

Niveles de funcionamiento psicosocial. NS = No significativa; 1 = Muy
satisfecho; 2 = Satisfecho; 3= Neutral e indiferente; 4 = Insatisfecho;
5 = Muy insatisfecho
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CUADRO 4
Recaidas y rehospitalizaciones en los pacientes
experimentales y controles durante el tratamiento
y en el primer afio de seguimiento

Durante el tratamiento Seguimiento 1er afio
Grupo Recaidas | Rehospitalizacion | Recaidas | Rehospitalizacion
F % F % F % F %
Experimental 2 9.5 285 2 9.5 0 00
Control h 2333 0 0.0 4 266 1 66

diferencias significativas pretest-postest en la mayo-
ria de los reactivos, con mejoria sobre todo, en las areas
de comunicacion con una p<.000, y en las relaciones
familiares e interpersonales, asi como en inquietud y
agitacion psicomotriz con una p< .005, a diferencia del
grupo control en donde los cambios fueron menores.
Un afio después, se evalud 64 % de los pacientes del
grupo experimental Unicamente y se encontré que ha-
bia cambios por area en el desempefio cotidiano. Las
areas que mostraron mejoria fueron las relaciones
interpersonales, las visitas a amigos y los problemas
del suefio, ofras areas se mantuvieron sin cambio, y otras
mas, como la participacién en el trabajo del hogar y la
calidad de la comunicacion con la familia, disminuye-
ron levemente. Ninguno de los cambios descritos ante-
riormente mostré diferencias significativas (cuadro 5).

Discusion y conclusiones
Area familiar

La atribucién del control entre madres y hermanos fue
externa, es decir, los familiares percibieron que los pa-
cientes no eran responsables de su enfermedad, los pa-
dres tuvieron una mayor atribucion interna, pensaban que
los pacientes si eran responsables de su enfermedad.

Area clinica
Ambos grupos de tratamiento fueron similares en la li-

nea base, tanto en la severidad de la sintomatologia
psiquiatrica como en los efectos extrapiramidales. Se

mantuvo esta semejanza a lo largo del tratamiento. Para
evaluar estos datos, se utilizé un ANOVA de dos facto-
res para medidas repetidas, que no mostraron diferen-
cias significativas ni entre grupos ni en el tiempo. Como
se dijo anteriomente, el estado clinico de los pacientes
del grupo experimental después de un afio de haber
concluido el tratamiento tendié a mantenerse estable a
lo largo del tiempo en comparacion con el del grupo
control. Recaidas que no ameritaron hospitalizacion
fueron 9.5 % frente a 26.6% que si lo necesitaron. Por
su parte, los pacientes del grupo experimental no pre-
sentaron rehospitalizaciones en comparacion con 6.6 %
de los pacientes controles que si las tuvo.

Los trastornos emocionales (problemas para concen-
trarse, irritabilidad, depresion, etc.) en los familiares a
causa de la convivencia con el paciente, disminuyeron
de manera significativa en el grupo experimental.

La expresién emocional de los familiares hacia los
pacientes, cambio en el grupo experimental, tornando-
se de critica y hostil a una mas comprensiva y afectuo-
sa. La evaluacion de la emocién expresada por el fami-
liar a cargo, permitié probar por un lado, la utilidad del
método (27) y por otro, conocer en esta poblacién las
actitudes caracteristicas del paciente esquizofrénico.

La percepcion de “carga” de los familiares (costo fi-
sico como diversos trastornos somaticos como los der-
matolégicos y los gastrointestinales, asi como los so-
ciales, como por ejemplo avergonzarse por tener un
familiar esquizofrénico, aislandose socialmente) dismi-
nuyo, algunos de ellos dejaron de percibirla; sin embar-
go, la carga emocional (angustia, irritabilidad, sentimien-
tos de culpa, enojo) no se modificéd. Estos resultados
coinciden con lo observado por ofros autores (25,27).

CUADRO 5
Medias grupales en el desempeiio cotidiano.
Grupo experimental egreso y seguimiento

Areas

Comunicacion con la familia

Visitas a amigos

Modo de comer

Inquietud y agitacién
Problemas de suefio
Relaciones interpersonales
Calidad de las relaciones

Participacion en el trabajo del hogar
Participacién en reuniones familiares
Antagonismos con otras personas

Medias Medias de

egreso seguimiento
3.65 3.60
2.65 2.40
3.60 3.70
1.70 1.70
2.20 2.60
3.75 3.75
3.55 3.0
1.80 2.80
2.15 2.80
4.05 4.20

No hubo diferencias estadisticamente significativas
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Se logré integrar a dos grupos de familiares y ami-
gos de los pacientes esquizofrénicos, asimismo se creé
una microempresa de artesanias que permite actual-
mente al 50 % de los pacientes egresados del progra-
ma tener una ocupacion e ingresos economicos.

Area de autoconcepto y socializacién

Los resultados observados demostraron una mejoria
del grupo experimental, respecto al grupo control, aun-
que sin diferencias significativas. La ausencia de
significancia en el autoconcepto del grupo experimen-
tal se debid posiblemente a la adquisicion de concien-
cia de la enfermedad que por cierto fue muy alta en
este grupo. Es recomendable para evaluaciones futu-
ras, emplear indicadores que permitan clarificar el
autoconcepto. Areserva de analizar con mayor profun-
didad los datos, esto puede indicar que los pacientes
del grupo experimental mantienen el mismo nivel de
funcionamiento en las areas evaluadas, mientras que
en los del grupo control éstas se deterioran con el paso
del tiempo. Los beneficios sobre esos indicadores fue-
ron constatados en el area clinica, en donde se obser-
vé que a lo largo del tratamiento los pacientes partici-
paban mas activamente en las sesiones. Por otra par-
te, es necesario considerar el momento por el que pasa
éste cuando se hace la evaluacion, ya que estas varia-
bles tienden a modificarse segun los cambios del esta-
do de &nimo y de las circunstancias vitales. Esta sus-
ceptibilidad se refleja sobre todo en la percepcion que
tienen de ellos mismos, la cual se modifica ante los cam-
bios minimos de su ambiente. Asimismo, es importante
sefialar que estas terapias inciden sobre aspectos
intrapsiquicos, ademas de los conductuales, por lo que
es necesario evaluar el tratamiento y los cambios con
instrumentos que se refieran a estos aspectos y obser-
var de qué manera influyen en su funcionamiento real.

Seguimiento

En el area del funcionamiento psicosocial, se concluye
que aplicar un programa de rehabilitacién integral me-
jora significativamente éste. Los pacientes con diag-
nostico de esquizofrenia, presentaron dos afos des-
pués del tratamiento un menor nivel de recaidas y
rehospitalizaciones.

En el area clinica, no se observaron cambios estadis-
ticamente significativos al final del tratamiento, ya que
ambos grupos fueron estabilizados clinicamente antes
de aplicar las estrategias psicoterapéuticas; sin embar-
go, se observé que una mayor proporcién de los pa-
cientes del grupo experimental logré mantener estabi-
lidad en el cuadro clinico. En este sentido, la semejan-
za entre el grupo de tratamiento y control es que la
maniobra experimental dio lugar a que estos pacientes
se comportaran clinicamente como un grupo con me-
jor nivel de adaptacion.

Se observo en esta area que durante los dos aiios pos-
teriores al programa psicoterapéutico la estabilidad en los
pacientes del grupo experimental fue mayor, ya que pre-
sentaron un menor nimero de recaidas y de hospitaliza-
ciones en comparacion con las del grupo control.

En el desempefio cotidiano el grupo experimental mos-
tro diferencias significativas en un mayor nimero de
areas, sobre todo las que se refieren al autocuidado, a
las relaciones interpersonales y a algunos aspectos de
la sintomatologia como son los trastornos del suefio, la
inquietud y la agitacién psicomotriz, mismos que de ma-
nera general se mantuvieron en el grupo experimental
sin cambios estadisticamente significativos un afio des-
pués de haber recibido las estrategias psicoterapéuticas.

Los resultados muestran que el programa de rehabi-
litacién integral cumplié con las metas propuestas en
cuanto al control de la sintomatologia psiquiatrica, la
reduccion de las incapacidades y el aprovechamiento
de las funciones conservadas. Asimismo, quedé de
manifiesto la importancia de tener un seguimiento es-
trecho de los pacientes, sobre todo de aquellos que
mostraban poco apego terapéutico, donde se les alen-
té a que participaran en su propio cuidado.

Uno de los logros mas importantes fue observar que
los beneficios del programa se han extendido hasta 28
meses después de haber concluido la fase de trata-
miento en mas del 85 % de los pacientes, a diferencia
de otros informes, en donde el efecto terapéutico ter-
miné al concluir el tratamiento (3,17,19,23,29,32,38,43,
46,47,48,50).

Por medio de este programa, quedd bien documen-
tado que el beneficio que reciben los pacientes y sus
familiares cuando ambos participan en un programa de
rehabilitacion interdisciplinario es evidente. Por una
parte, se logrd incidir sobre las discapacidades prima-
rias propias de la enfermedad como los sintomas y las
conductas disfuncionales; por otra, fue posible abordar
los cambios que son resultado de la experiencia de su
enfermedad, como son una mayor sensibilidad y vul-
nerabilidad por haber sufrido un trastorno psiquiatrico
severo. Por ultimo, la rehabilitacion permitié que se
abordaran las consecuencias que sufre el paciente, que
no provienen ni de la enfermedad ni de la reaccién per-
sonal a ella, sino de las actitudes de la familia y de la
sociedad en general, como son por ejemplo el dismi-
nuir los contactos sociales, los cuales se mantuvieron
después de dos afios.

Este primer estudio sirvié de base para modificar la
metodologia en algunas areas asi como la del progra-
ma de rehabilitacion del segundo grupo, tomando en
cuenta sus limitaciones. Se planea para la segunda
fase: modificar la seleccion del grupo experimental y
control (en la primera fase, algunos pacientes del gru-
po experimental que desertaron en los primeros dos
meses, pasaron a formar parte del grupo control, lo cual
podria tener repercusiones en la comparacion de los
resultados de ambos grupos), disminuir la variabilidad
en la adhesion terapéutica, tanto de los pacientes como
de la familia, por medio de una mayor comunicacion
con ésta; fortalecer algunas estrategias psicoterapéu-
ticas orientadas a fortalecer las areas fisica, intelectual
y laboral de los pacientes junto a las ya existentes;
implementar un programa psicoeducativo para los fa-
miliares de los pacientes que incluya una explicacion
detallada de la enfermedad, de sus posibles causas,
de sus manifestaciones, de la prevencion de las recai-
das y de cada una de las estrategias psicoterapéuticas;
proporcionar la psicoterapia individual cada 15 dias en
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lugar de una vez al mes; videograbar la mayoria de las
sesiones psicoterapéuticas para lograr un analisis mas
fino de la ejecucion psicoterapéutica por los propios
psicoterapeutas y por el equipo interdisciplinario;
mayor frecuencia en las reuniones del equipo para re-
visar el drea clinica y metodoldgica (de una vez cada
quince dias a una vez a la semana); se recomienda el
trabajo conjunto entre el drea de evaluacién y estudio
de la familia con el area de psicoterapia familiar, con el
proposito de mejorar la eficacia del programa; selec-
cionar los instrumentos ad hoc para las areas de psico-
terapia individual y grupal asi como para las terapias
de arte.

Todo lo anterior tiene la finalidad de perfeccionar los
resultados obtenidos, que si bien muestran la eficacia
de este programa, pueden ser susceptibles de mejo-
rar, en beneficio de los pacientes y su familia.

Los cambios efectuados para conformar el segundo
grupo, asi como los resultados obtenidos, seran pre-
sentados en futuras publicaciones.
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