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SUMMARY

The objective of the present study is to describe the principal

therapeutic and research contributions developed during 1979 and

the year 2003, at the National Institute of Psychiatry Ramón de la

Fuente, former Mexican Institute of  Psychiatry. Several psychosocial

treatment approaches were applied to different groups of

schizophrenic patients, as well as family therapy to the their relatives.

Schizophrenia is an illness characterized by psychotic symptoms,

some of them known as positive symptoms such as: hallucinations,

delusions, disorganized speech, and also negative symptoms such

as: affective flattering, alogia or avoition. Psychotic symptoms

may lead the patient to loose contact with reality, specially if  he

is not using antipsychotic medication. Since the illness usually

begins in late adolescence or early adulthood, the learning of

psychosocial role performance is interrupted resulting in a decline

of psychosocial functioning with catastrophic consequences for

the patient, several areas of psychosocial functioning remain

affected such as: work, income, social relations, love relationships,

and also the family system is affected, the relatives have to manage

not only the economic consequences but also the impact of the

illnes. As a result, the management of schizophrenia should include

not only the psychotic symptoms, but also the impairments and

the disabilities of the illness. Within this frame work, the present

treatment of schizophrenia should consider four important

components: 1.- pharmacological treatment, 2.- psychosocial

treatment, 3.- family treatment, 4.-the management of the patient

in the community.

The initiation of  psychosocial treatments for schizophrenia is

almost parallel, or immediately after the appearance of  neuroleptic

medication, which occured early in the 1950´s. Patiens recluded

in mental hospitals, started to use neuroleptic medication and as

a consequence there was a reduction in psychotic symtomatology.

Patients were released to the community, in some cases they

returned to live with their relatives, in other cases, some

alternatives were developed in the community such as: halfway

houses, day care centers, partial hospitalisation services, and

therapeutic communities. By the time patients were living in the

community, they began to present several psychosocial problems,

most of  them related to the impairments of  the illness. They had

difficulties for maintaining a job and as a consequence they had

no income; therefore, they had economic dependence upon their

families or otherwise they needed economic support from certain

social agencies in the community. They also had difficulties for

initiating and maintaining social interactions, their social network

was very much reduced and as a consequence the possibility of

having long and lasting love relationships was limited. Within

this framework certain specific areas where schizophrenic patients

have psychosocial problems have been identified. The evidence

indicates that psychosocial functioning is not satisfactory for the

patient in the community. Patients, not only have to battle with

the symptoms of  the illness, since it has been established that in

order to reduce the symptoms, they need to take antipsychotic

medication. They also have to deal with the impairments, and

disabilities arising from the illness, that affect their psychosocial

functioning, and therefore they need psychosocial treatment.

In developed countries, psychosocial treatments for

schizophrenic patients have become an important and necessary

component in mental health services, psychiatric hospitals, and

specially in Schizophrenia Clinics. Psychosocial treatments have

been validated as effective in providing  psychosocial coping skills,

improving community psychosocial functioning, reducing relapse

rate, increasing compliance with the prescribed medication, and

usually obtaining an acceptable degree of  therapeutic adherence.

Psychosocial treatments can not be used as a substitute of

pharmacological treatment, neither as the only treatment of  choice.

It has been established and recommended that the most

convenient perspective to treat schizophrenic patients is always

using the combination of  pharmacological and psychosocial

treatment. Psychosocial interventions can be used beneficially in

conjunction with antipsychotic medication and the combination

may actually have an additive or synergistic effect.

In this article, several models of  psychosocial treatment are

presented that were carried out in different groups of

schizophrenic patients at the National Institute of  Psychiatry in

Mexico City. One model was utilized on acute psychotic

hospitalised patients, during four weeks of  treatment. Another

model was implemented on chronic hospitalised schizophrenic

patients, during two years of  treatment. Another type of

psychosocial treatment was carried out on three different

occasions on non-hospitalised schizophrenic patients, on each

occasion the duration of  every treatment was of  one year. Finally,

another study was carried out, comparing three modalities of

interventions: integrated treatment, music therapy, and

psychosocial treatment, during six months. In all psychosocial

models, group therapy techniques were utilized and in some ca-
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ses, individual therapy was provided, when needed. Therapy

sessions were utilized as an space for the patients to talk about

their psychosocial problems. In all groups, the basic component

was the use of  prescribed antipsychotic medication, as the first

approach to treatment. The clinical procedure for allocating the

patients to the interventions group´s consisted in determining

and verifying the schizophrenia diagnosis,  and the use of

antipsychotic medication. Once the patients were clinically

stabilized, they were allocated to the treatment groups. The

scientific method consisted of using quasi-experimental and ex-

perimental designs including experimental and control groups.

Patients of  all groups were assessed at the beginning and at the

end of  each intervention, considering variables such as:

symtomatology, psychosocial functioning, global functioning,

compliance with antipsychotic medication, relapse, rehospitalization,

therapeutic non-compliance and adherence.

The results show that psychosocial treatments can be very

effective when combined with antipsychotic medication, in

comparison with the use of  pharmacotherapy alone. Patients

improved clinically and psychosocially in the following aspects:

symtomatology, psychosocial functioning, global functioning

(symptoms and psychological activities), they presented a lower

relapse frequency and rehospitalization rate, a higher antipsychotic

medication compliance, a reduced rate of  therapeutic non-

compliance and a higher degree of  adherence. Control patients,

who received exclusively pharmacological treatment, remained

stabilized in their psychotic symtomatology, but they did not

improved in any of  the psychosocial variables. It can be concluded

that the conjunction of  pharmacological and psychosocial

treatments, show beneficial effects for the patients; therefore, it

should be considered as an important therapeutic alternative in

the treatment of  schizophrenia.

The schizophrenia is one of  the mental disorders in where old

difficulties in the family environment are introduced; the negative

effect of  the illness, in the majority of  the cases, it relapse basically

in who they suffer it and in who they live together with the sick

person, the clinical characteristics of  this illness generate a great

number of  negative situations like difficulty in the family

relationships, impoverishment in the quality of  life, social isolation

that interferes in the labor operation, scholar and in the own

home; the one which increases the level of  stress already existent,

being converted in an additional factor of  anguish, so much for

the patient like for their family, coming to be considered like

precipitant of  relapses, of  exacerbation of  symptoms and of

rehospitalization, the family plays a fundamental paper when she

are pretended to improve the level of  global operation of  the

patient, their quality of life and their addiction to the treatment.

The treatment that they received the relatives was conformed

by two element: 1º the psychoeducation and 2º the therapeutic.

Psychoeducation was begun multifamily that divided in two parts,

the senior with a shop it consisted in the presentation of specific

related topics with the illness, exposed for specialists of  the team

with a total of  12 educational sessions. Subsequently, in a second

part, in more reduced groups recombine the topics of  the sessions

and he was favored the handling of  the emotions that the

information woke up in each relative and the solution of  problems.

To the same time the therapy was carried out unfamiliar, in where

I am worked the specific problem of  each family and their patient,

approximately 5 sessions, fundamentally as for the limits, the

hierarchy and the centrality, as well as the establishment of  nets

of  support in order to favor a better evolution of  the illness

centered in looks communicative, interaccional and structural.

Several instruments were utilized: 1.- The Identification of

Evaluation of  the conduct of  the patient SBAS 2º Ed; 2.- The

Cuestionary of  Evaluation of  expressed emotion (CEEE); 3.-

Conception of  the Illness. (CONENF); 4.- The Composite

International Diagnostic Interview [version] 1.0. (CIDI); Global

evaluation of  the form of  family relationship with the EEGAR-

DSM-IV and the Cuestionary of  Woman Domestic Violence

(MVD).

The outputs of  the study of  the effects of  the intervention in

the relatives, they were evaluated by means of  several indicators,

concerning the family load answers in the loads were observed:

Emotional, Economical, Physics and Social, highlighting

improvement mainly in the «subjective emotional load» of  the

relatives after receiving the treatment.

As for the emotional expression the tall level was introduced

with more frequency, he stood out the component of

overinvolvement, compound for looks of  overinvolvement and

sacrificial, they to the term of  the treatment met differences in

the component of  overinvolvement and in the global EE. He

met association between the emotional tall expression, an

unfortunate operation and the symptomatic conduct of  the

patient. The relatives that expressed tall EE, reporter old

carelessness, irritability, violence and isolation per party of  their

sick relative.

With concerning the secondary opposing psychopathology in

the relative, he was observed that more than three fourth relate

the suffer any physical or emotional disorder with the apparition

of  the schizophrenia in their relative, it is important mention

that of  two relatives one introduced any disorder psychical, very

superior figure to the reported for the general population, as for

the type of diagnosis met similitude with him described in other

populations, in where the disorders depressives highlights in first

place; consecutive for the dependence to the alcohol.

The outputs that were gotten of  this investigation are of  utility

for the construction of  a model of  treatment and study of  the

relatives of  a sick person with schizophrenia, in order to prevent

and try to resolve the necessities detected in the relatives of

effective manner. Upon considering the illness of  the patient on

one hand and the wide range of  problems related to this and for

another, the presence of  one or more diagnoses psychical in the

responsible relative, he is of  waiting for, that the evolution of

both lacks a satisfactory course, unless this comorbility is detected

and undertaken therapeutics, with the purpose of  optimizer the

evolution or the development of  the illness and diminish the

exacerbation of  symptoms or relapses and to their time, improve

the family interaction.

Considering the necessity of  undertaking so much integral the

diagnosis like the treatment and the prevention of  the illness for

the family group, the sick relative, of  manner the team of  mental

health and the community will allow to advance toward the

rehabilitation of  the people that they suffer this suffering.

Key words: Schizophrenia, psychosocial treatment, psychosocial

functioning, family treatment, family studies.

RESUMEN

Este trabajo tiene como objetivo presentar las principales apor-

taciones terapéuticas y de investigación realizadas desde 1979 al

2003, en el Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuen-

te, antes Instituto Mexicano de Psiquiatría, en donde se aplicaron
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diversas formas de tratamiento psicosocial a pacientes con

esquizofrenia, así como el tratamiento familiar correspondiente,

dirigido a las familias de estos pacientes

La esquizofrenia es una enfermedad que se caracteriza por la

presencia de sintomatología psicótica, y también porque incapa-

cita al paciente de manera considerable, alterando su funciona-

miento psicosocial y familiar. Se ha considerado que el tratamiento

integral actual de la esquizofrenia, debe considerar por lo menos

cuatro aspectos fundamentales: 1.- el tratamiento farmacológico,

2.- el tratamiento psicosocial, 3.- la terapia familiar, y 4.- el mane-

jo del paciente en la comunidad.

Respecto al componente psicosocial, se han identificado áreas

específicas en las cuales los pacientes tienen dificultades para

tener un desempeño de roles efectivo y satisfactorio en cuanto a

su funcionamiento psicosocial. Estas áreas incapacitan a los pa-

cientes a desarrollar actividades que tienen que ver con aspectos

ocupacionales, manejo de dinero, relaciones sociales, vínculos de

pareja y relaciones familiares. Los tratamientos psicosociales de-

sarrollados a nivel internacional han demostrado su efectividad

terapéutica ya que mejoran el funcionamiento psicosocial, ayu-

dan a reducir las recaídas y rehospitalizaciones y a tener un fun-

cionamiento comunitario más satisfactorio para el paciente.

En este trabajo se presenta la implementación de diversas

modalidades de tratamiento psicosocial llevadas a cabo en varios

grupos de pacientes esquizofrénicos: el trabajo con pacientes

agudos hospitalizados tuvo cuatro semanas de duración, en pa-

cientes crónicos hospitalizados, el tratamiento fue de dos años,

en pacientes crónicos manejados en la Consulta Externa, el tra-

tamiento se aplicó en tres ocasiones, cada una con un año de

intervención, y en el último grupo se compararon tres modalida-

des de intervención: el tratamiento integral, la musicoterapia y el

tratamiento psicosocial, durante seis meses de intervención res-

pectivamente. En todos los casos se utilizaron preferentemente

técnicas terapéuticas grupales y también individuales cuando lo

requería el paciente, trabajando en las sesiones la problemática

psicosocial de los pacientes, teniendo siempre como denomina-

dor común el tratamiento farmacológico en todos los grupos de

pacientes. En términos metodológicos, en la mayoría de las mo-

dalidades se utilizaron grupos experimentales y controles, eva-

luando a los pacientes antes y después de las intervenciones por

medio de instrumentos de investigación. Se encontró que los

tratamientos psicosociales son efectivos cuando se combinan con

el tratamiento farmacológico ya que los pacientes presentaron

mejorías clínicas considerables, así como en su funcionamiento

psicosocial, en el funcionamiento global (síntomas y actividad

psicológica, social y laboral), un menor porcentaje de recaídas y

rehospitalizaciones, un mayor cumplimiento con los medicamen-

tos antipsicóticos y un mayor nivel de adherencia terapéutica, en

comparación con los pacientes controles que recibieron única-

mente el tratamiento farmacológico y se mantuvieron estables a

lo largo del tratamiento, sin obtener los logros a nivel psicosocial,

demostrados por los pacientes experimentales. Los resultados

obtenidos coinciden con lo encontrado a nivel internacional,  en

el sentido que los tratamientos psicosociales aplicados en Méxi-

co también han demostrado su efectividad.

El tratamiento que recibieron los familiares estuvo conforma-

do por dos elementos: 1º el psicoeducativo y 2º el terapéutico. Se

inició con un taller psicoeducativo multifamiliar que se dividió

en dos partes, la primera consistió en la presentación de temas

específicos relacionados con la enfermedad, expuestos por espe-

cialistas del equipo con un total de 12 sesiones educativas. Poste-

riormente, en una segunda parte, en grupos más reducidos se

retomaban los temas de las sesiones y se favoreció el manejo de las

emociones que la información despertaba en cada familiar y la

solución de problemas. Al mismo tiempo se llevó a cabo la terapia

unifamiliar, en donde se trabajó la problemática específica de

cada familia y su paciente, aproximadamente 5 sesiones,

fundamentalmente en cuanto a los límites, la jerarquía y la

centralidad, así como el establecimiento de redes de apoyo para

favorecer una mejor evolución de la enfermedad centrada en as-

pectos comunicacionales, interaccionales y estructurales.

Los resultados del estudio de los efectos de la intervención en

los familiares, se evaluaron mediante diferentes indicadores, res-

pecto a la carga familiar se observaron respuestas en las cargas:

Emocional, económica, física y social, destacando mejoría prin-

cipalmente en la “carga subjetiva emocional” de los familiares

después de recibir el tratamiento.

En cuanto a la expresión emocional el nivel alto se presentó

con más frecuencia, resaltó el componente de sobreinvolucramien-

to, compuesto por aspectos de sobreprotección y autosacrificio, al

término del tratamiento se encontraron diferencias en el compo-

nente de sobreinvolucramiento y en la EE global. Se encontró

asociación entre la expresión emocional alta, un pobre funciona-

miento y la conducta sintomática del paciente. Los familiares que

expresaron EE alta, reportaron mayor autodescuido, irritablilidad,

violencia y aislamiento por parte de su pariente enfermo.

Con respecto a la psicopatología secundaria encontrada en el

familiar, se observó que más de tres cuartas relacionan el padecer

algún trastorno físico o emocional con la aparición de la

esquizofrenia en su pariente, es importante mencionar que de

dos familiares uno presentó algún trastorno psiquiátrico, cifra

muy superior a la reportada para la población general. En cuanto

al tipo de diagnóstico se encontró similitud con lo descrito en

otras poblaciones, en donde los trastornos depresivos destacan

en primer lugar, seguidos por la dependencia al alcohol. Los

mejores predictores de la psicopatología en los familiares por

medio del uso de la regresión logística fueron: la conducta

sintomática del paciente (síntomas positivos y negativos), el nú-

mero de recaídas con hospitalización y el número de años de

evolución de la enfermedad del paciente. R2:.423;F:7.102; p>.001.

Palabras clave: Esquizofrenia, tratamiento psicosocial, funcio-

namiento psicosocial, tratamiento familiar, estudio familiar.

En este artículo se presentan las principales aportacio-

nes de la investigación respecto al tratamiento
psicosocial y familiar de pacientes con esquizofrenia
realizadas en el Instituto Mexicano de Psiquiatría; ac-
tualmente, Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de
la Fuente en los últimos 23 años: de 1979 al 2003.
Debido a la gran cantidad de datos con los que se cuenta

y tomando en cuenta los problemas de espacio para
incluir toda la información, solamente se presenta una
recopilación resumida de estas aportaciones, conside-
rando que la mayoría de los resultados de estas inves-
tigaciones ya han sido publicados en revistas científi-
cas nacionales e internacionales, así como en libros de

esta área de estudio.
La investigación científica, ha encontrado que la

esquizofrenia es una enfermedad incurable, que gene-
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ra deterioro progresivo en el paciente, y que afecta a la
familia. Debido a que es multifactorial, en el proceso
de la enfermedad intervienen aspectos biológicos, psi-

cológicos y sociales, los cuales deben ser considerados
como elementos importantes del “modelo biopsico-
social” que se utiliza para abordar este trastorno. En el
tratamiento integral actual, se ha considerado que se
deben tomar en cuenta por lo menos cuatro aspectos
fundamentales: 1.- el tratamiento farmacológico, 2.- el

tratamiento psicosocial, 3.- la terapia familiar, y 4.- el
manejo del paciente en la comunidad.

El tratamiento psicosocial

en pacientes con esquizofrenia

La esquizofrenia es una enfermedad compleja que no
solamente se caracteriza por la presencia de la
sintomatología psicótica, sino también porque ocasio-
na incapacidades severas. De todas las enfermedades
que aquejan a la humanidad, la esquizofrenia ocupa el
séptimo lugar en cuanto a que incapacita a las personas

que la padecen (57). Las incapacidades denominadas
psicosociales, tienen que ver con las dificultades que
presentan los pacientes y que afectan diversas áreas de
su funcionamiento psicosocial. La incapacidad para
mantener un trabajo remunerado (área ocupacional) y
en consecuencia no tener ingresos (área económica), y

por lo tanto depender económicamente de la familia,
la dificultad para establecer relaciones sociales (área
social), generalmente su red de apoyo social es muy
reducida, existiendo una tendencia al aislamiento so-
cial; el aplanamiento afectivo puede llevar a no contar
con vínculos afectivos en relaciones de pareja y su com-

ponente sexual (área sexual y de pareja), así como el
impacto de la enfermedad en la familia (área familiar),
la detección de relaciones familiares conflictivas entre
el enfermo y su familia, que cuando existe un ambien-
te de emoción expresada alta en la familia, pueden
derivar en recaídas hasta en un 90% (15,37,42) o la

presencia de un trastorno psiquiátrico en algún fami-
liar, que llega hasta un 58.5% (72). A todo esto se pue-
den añadir otros factores como: la no aceptación del
paciente de su enfermedad, el rechazo y discrimina-
ción que podría sufrir por su padecimiento, la carga
emocional ocasionada, las implicaciones sociales del

diagnóstico, el costo económico, el incumplimiento con
el uso de los medicamentos antipsicóticos, que pue-
den generar recaídas y en algunos casos rehospitaliza-
ciones, etc, lo cual complica el panorama. Tomando
en cuenta estos aspectos, es que surgen los tratamientos,
intervenciones o terapias psicosociales, como se les

llama indistintamente, que precisamente sirven para
abordar la problemática psicosocial de estos pacientes.

El panorama internacional

del tratamiento psicosocial

El panorama internacional respecto a las intervenciones
psicosociales en pacientes con esquizofrenia se remonta
a la década de los cincuentas que es cuando iniciaron este
tipo de tratamientos, casi como consecuencia del uso de
los medicamentos neurolépticos en 1952 (19). Aunque
Malm (50) refiere la existencia de los tratamientos

psicosociales desde hace 60 años, cuando los pacientes
se encontraban todavía recluidos en los hospitales
psiquiátricos. Los trabajos pioneros fueron los de Ayllon
y cols. (8) en Estados Unidos y los de Wing (109) en
Inglaterra, destacando posteriormente otros con diversos
enfoques como el de la terapia de habilidades sociales

(13, 104), la terapia de roles (30), el enfoque
psicoeducativo (11,52), el tratamiento psicosocial
(12,27,44,62), el tratamiento integral (53), la rehabilita-
ción psicosocial (9,109), la integración de los tratamien-
tos farmacológico y psicosocial (14,30,33,44,51), etc. En
estos últimos cincuenta años, la eficacia de estos

tratamientos ha sido demostrada, las publicaciones  se
han incrementado a tal grado que a partir de los años 80
se han publicado revisiones (12,28,29,43,51,63,78).
También se han realizado diversos meta-análisis, entre
ellos el de Benton y Shroeder (13) que revisaron 27
estudios, el de Mojtabai y cols. (55) que revisaron un

total de 200 tratamientos realizados desde 1966 a 1994,
incluyendo en su muestra final 141 investigaciones, y
finalmente el de Huxley y cols. (31) quienes revisaron las
publicaciones en los últimos 20 años, de terapias
psicosociales grupales, individuales y familiares e inclu-
yeron en su revisión un total de 70 estudios. Es conveniente

mencionar que la mayoría de los meta-análisis incluyeron
en su revisión a estudios en situaciones experimentales,
que incluían “grupos experimentales”, en los que se apli-
caba alguna forma de tratamiento psicosocial en com-
binación con el tratamiento farmacológico, y que eran
comparados con grupos en situaciones controladas,

“grupos controles”, en los cuales se utilizaba exclusiva-
mente el tratamiento farmacológico. En este sentido, un
aspecto importante del tratamiento psicosocial es su re-
lación directa con el tratamiento farmacológico, debido
a que los pacientes con esquizofrenia necesitan tomar los
medicamentos antipsicóticos de por vida para poder

mantenerse estables clínicamente y sin sintomatología
psicótica. El manejo clínico consiste en iniciar el trata-
miento farmacológico y una vez que se logre la estabili-
dad clínica del paciente, aplicar el tratamiento psicosocial,
que es lo que actualmente se recomienda; que los
tratamientos farmacológico y psicosocial son necesarios,

imprescindibles y complementarios (12,31,33,28,51,
53,58,94,97, 98,100,111,45) ya que permiten utilizar el
enfoque biopsicosocial.
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El panorama del tratamiento psicosocial

en México

Las intervenciones psicosociales en pacientes con
esquizofrenia empezaron en 1979 a iniciativa del Dr.
Ramón de la Fuente, precisamente en el año de la fun-
dación del Instituto Mexicano de Psiquiatría y cuando
este Instituto todavía no contaba con un hospital dónde
tratar a los pacientes. Debido a esto, se conformó un

grupo de investigadores, los cuales fuimos enviados a
realizar investigaciones en un hospital psiquiátrico al
sur de México, D.F, en el cual estuvimos realizando
trabajo clínico y psicoterapéutico con los pacientes, a
través de la implementación de un programa de trata-
miento psicosocial para pacientes psicóticos agudos,

desde 1979 hasta 1984. Otro grupo de investigadores
fue enviado a una granja psiquiátrica, para trabajar con
pacientes crónicos (7,66). Posteriormente, a partir de
1994 hasta el 2003, se han llevado a cabo, en el hospi-
tal del Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la
Fuente, diversas intervenciones psicosociales como

parte del proyecto denominado: “Programa de trata-
miento y rehabilitación del paciente esquizofrénico” (21).

Panorama internacional del tratamiento familiar

El interés en el estudio de la relación familia y

esquizofrenia no es reciente, desde hace más de cuatro
décadas se estudiaba la participación familiar en la etio-
logía de la enfermedad (12). En esa época a la familia
no se le consideraba relevante en el tratamiento de la
enfermedad. Es hasta la década de los años 80 que los
modelos de estudio y tratamiento de la esquizofrenia

han cambiado permitiendo pasar de enfoques
reduccionistas como por ejemplo los biológicos, psi-
cológicos, familiares, etc, a otros modelos  que inte-
gran una serie de factores de estudio y de carácter te-
rapéutico, en donde las intervenciones terapéuticas se
integren en programas coordinados, planteados a me-

diano y largo plazo y que consideren a la familia como
unidad básica de salud incorporada a dichos progra-
mas(32). Se han desarrollado cuatro modelos básicos
en Inglaterra y en Estados Unidos, para probar la efi-
cacia del tratamiento (25,41,2,23,24).Todos ellos tie-
nen metas en común: apoyo a la familia, énfasis en el

tratamiento farmacológico, información acerca de la
enfermedad, manejo de síntomas positivos y negati-
vos, prevención de recaídas a través del conocimiento
de los síntomas prodrómicos, intervención en crisis,
adaptación de las expectativas familiares hacia el pa-
ciente. Diversos estudios han demostrado la impor-

tancia de brindar tratamiento a los familiares porque
reducen la carga familiar (64,65,22,47,36,17,11,38,83,
84,85,42) Así como respecto al costo o tensión que

origina la estigmatización (18). Otros se han enfocado
a evaluar el impacto, el estrés y la reducción de los
vínculos sociales en la familia (3,4,81,39,79). También

se ha estudiado el impacto psicológico en el familiar
cuidador (48,46,54,82). Otros estudios se centraron en
el curso de la esquizofrenia, proponiendo que había
una relación entre las condiciones de vida y la evolu-
ción de la enfermedad con el constructo de la Expresi-
vidad Emocional (EE) (15, 103,40,49,35,83); otros

estudios han desarrollado el modelo de atribución-afec-
to (107,108).

Por otro lado, existen estudios que reportan la per-
cepción de los pacientes esquizofrénicos acerca de los
ambientes familiares que predicen las recaídas
(39,10,61,77,106). Además se han desarrollado meta-

análisis de estudios que han demostrado la utilidad de
las diversas intervenciones familiares para disminuir
las recaídas de los pacientes (52,31).

La cronología de los tratamientos psicosociales y
familiares realizados en pacientes con esquizofrenia,
es la siguiente:

1.- En pacientes agudos hospitalizados: 1979-1994

Grupos: Experimental y Control
Duración del tratamiento: 4 semanas
Orientación familiar

2.- En pacientes crónicos hospitalizados: 1979-1989

Grupos: Aprendizaje social y Terapia Milieu
Duración del tratamiento: 2 años
Sensibilización familiar

3.- En pacientes crónicos de Consulta Externa: 1994-

2001

Grupos: Experimental y Control
Duración del tratamiento: 1 año
1er Tratamiento 1994-1995
2do Tratamiento 1997-1998
3er Tratamiento  2000-2001

     Terapia multifamiliar y unifamiliar

4.- En pacientes crónicos de Consulta Externa: 2001-
2003

Grupos: Tratamiento integral, musicoterapia y
tratamiento psicosocial.
Duración del tratamiento: 6 meses

1er Tratamiento  2001-2002
Terapia multifamiliar y unifamiliar
2do Tratamiento   2003-2004 (Pendiente de iniciar).

El tratamiento psicosocial y familiar en pacientes
agudos hospitalizados: Cuatro semanas de tratamiento.

Antes de implementar cualquier programa de trata-
miento, es necesario realizar una evaluación de los pa-
cientes para conocer algunos aspectos clínicos como:
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la historia de su enfermedad, tratamientos recibidos,
respuesta y apego a los tratamientos, así como deter-
minar su funcionamiento psicosocial. Se realizó una

evaluación de los principales problemas psicosociales
de los pacientes y se encontró que entre el 45-65%, no
trabajaba,  el 40-50% no tenía amigos, el 50-75%, ca-
recía de recursos económicos propios, el 70-80% de-
pendía económicamente de su familia, el 70-80% no
tenía una relación de pareja, el 60-70% no tenía buenas

relaciones familiares, el 95-100% desconocía las
características de su enfermedad, el 90-95% descono-
cía su diagnóstico, el 90-95% pensaba que no necesita-
ba medicamentos, y el 95-100% consideraba que no
necesitaba psicoterapia. De manera adicional se hizo
un estudio observacional, durante 4 semanas (74) en el

pabellón donde se encontraban hospitalizados los
pacientes, y se encontró que tenían una rutina que con-
sistía básicamente en: dormir, comer y medicarse. De
manera adicional a las consultas médico-psiquiátricas,
con su tratamiento medicamentoso correspondiente
durante la hospitalización, no existía ningún espacio

para  hablar de otros problemas e incapacidades y
buscar alternativas de solución respecto a la
problemática psicosocial.

Tomando en cuenta estos aspectos, se diseñó un pro-
grama de tratamiento psicososocial (74,75) que incluía
las áreas siguientes: 1.- autocuidado, 2.- control de sín-

tomas y medicamentos, 3.- orientación ocupacional,
4.- habilidades sociales, 5.- orientación familiar, y 6.-
actividades recreativas y deportes. Se trabajó bajo la
modalidad de terapia grupal, durante cuatro semanas,
con un total de 24 sesiones, mientras los pacientes se
encontraban internados. Se utilizó un diseño cuasi-ex-

perimental conformando dos grupos de pacientes: el
grupo experimental (n=35) recibió medicamentos
neurolépticos y el tratamiento psicosocial, mientras que
el grupo control (n=35) recibió únicamente el trata-
miento tradicional consistente en tomar los medica-
mentos neurolépticos. Se evaluó a los pacientes antes y

después del tratamiento. Para evaluar la sintomatolo-
gía se utilizó la Escala Breve de Apreciación Psiquiátri-
ca (BPRS) de  Overall y Gorham (60), y para evaluar el
funcionamiento global, la Escala de Valoración Global
(GAF)(80). Los resultados indican que los pacientes
del grupo experimental presentaron una mayor

disminución de la sintomatología con una x= 1.82 al
inicio y una x=.68 al témino del tratamiento, en com-
paración con los pacientes del grupo control quienes
presentaron una x=1.52 en ingreso y una x=1.01 en
egreso del tratamiento. De los 21 reactivos que con-
forman el BPRS, en 19 de ellos los pacientes experi-

mentales reportaron mejoría considerable, lo cual no
ocurrió con los pacientes  controles. Solamente se en-
contraron diferencias estadísticamente significativas

(prueba t de Student) en los pacientes experimentales.
Respecto al funcionamiento global (síntomas y com-

portamiento), los pacientes experimentales iniciaron el

tratamiento con una x=52.05 y lo terminaron con una
x=72.61, con un puntaje de ganancia de +20.5, mien-
tras que los controles empezaron el tratamiento con
una x=55.24 y lo terminaron con una x=59.4, con un
puntaje de ganancia de +4.2. Los dos grupos iniciaron
el tratamiento en el nivel de 51-60, los experimentales

mejoraron dos niveles; al de 61-70 y al de 71-80, mien-
tras que los controles, se quedaron en el mismo nivel,
el de 51-60, que fue el que manifestaron al inicio del
tratamiento. Las diferencias estadísticamente signifi-
cativas (prueba t de Student) solamente ocurrieron en
los pacientes experimentales.

De igual forma al realizar el seguimiento comunita-
rio de seis meses después de su alta hospitalaria, se
encontró que los pacientes experimentales presenta-
ron un menor nivel de recaídas que los pacientes con-
troles. La efectividad de este modelo ha sido demos-
trada (74,89,90,92,94).

Orientación familiar

Tenía como objetivo el involucrar a la familia de ma-
nera que se pudiera establecer un cierto grado de co-
operación y comunicación favorable entre el paciente

y su familia, para resolver los problemas durante la
hospitalización, así como en la etapa de seguimiento
comunitario. Esta área representó un alto grado de di-
ficultad, debido a la resistencia de parte de las familias,
para asistir a las sesiones de orientación, en algunos
casos no estaban conscientes de la importancia de su

participación, consideraban que la enfermedad era ex-
clusivamente del paciente, no acudían a visitarlo y se
olvidaban de él, no podían asistir a las sesiones porque
tenían que trabajar para tener ingresos para vivir, algu-
nas familias no asistieron al hospital durante el tiempo
del internamiento y otras, después de mucha insisten-

cia se presentaron al hospital al final del tratamiento,
sin haber podido participar.

Finalmente, ante tantas dificultades, el área familiar dejó
de ser un requisito y se trabajó solamente con el familiar
responsable y el paciente de aquellas familias que quisieron
participar durante las 4 a 6 semanas de hospitalización,

con un total de 4 sesiones de orientación respecto a la
enfermedad y resolución de problemas. El porcentaje
de participación de los familiares fue del 37%.

El tratamiento psicosocial y familiar en pacientes

crónicos hospitalizados: Dos años de tratamiento

En la década de los años 80 (1979-1989) se diseñaron,
instrumentaron y evaluaron, bajo los auspicios de la
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Facultad de Psicología de la UNAM y del Instituto
Mexicano de Psiquiatría, dos programas de tratamiento
psicosocial (“Aprendizaje Social” y “Terapia Milieu”

(66) para la rehabilitación de Pacientes Esquizofrénicos
Crónicos Hospitalizados en dos instituciones psiquiá-
tricas (“La Salud Tlazolteotl” y “Dr. Samuel Ramírez
Moreno”) dependientes de los Servicios Coordinados
de Salud Pública de la SSA del Estado de México y de
la Dirección General de Salud Mental de la SSA. El

“Programa de Aprendizaje Social” derivó sus bases
conceptuales, metodológicas y aplicadas, a partir de
un enfoque de la psicología denominado “Análisis
Experimental y Aplicado de la Conducta”. En tanto
que el “Programa de Terapia Milieu” las derivó a par-
tir de una perspectiva social y re-educacional con base

en un modelo de “Comunidad Terapéutica”. Dichos
programas se estructuraron en las siguientes áreas de
repertorios y destrezas conductuales: 1) Resocialización;
2) Conducta Instrumental; 3) Conducta Extraña y
4) Reintegración Comunitaria. Para el establecimiento
de los repertorios y conductas adecuadas y eliminación

de las conductas extrañas de los pacientes del
“Programa de Aprendizaje Social” se emplearon
técnicas y procedimientos basados en una “economía
de fichas”, “sistemas de auto-gobierno”, “Consejo
Psicológico”, “Entrenamiento Familiar”, “Análisis de
Tareas” y “Secuencias Instruccionales”, principalmen-

te, en tanto que para el “Programa de Terapia Milieu”
los procedimientos principales fueron: la comunica-
ción de expectativas, la participación de los pacientes
en las actividades-objetivo, la retroalimentación positiva
y negativa continua y la presión social, instrumentados
con base en la “comunidad terapéutica”, constituída

por todos los pacientes participantes y el personal pro-
fesional de psicólogos encargados del programa,
empleándose un conjunto de reglas de convivencia que
promovían, paulatinamente, una mayor responsabili-
dad de los pacientes en la realización de las distintas
actividades programadas. Los pacientes recibieron el

tratamiento usual de la institución, consistente en la
aplicación de los medicamentos neurolépticos, para
las terapia se utilizaron técnicas individuales y grupales,
durante dos años de tratamiento. Los principales re-
sultados que indican el porcentaje de avance en las áreas
evaluadas en el Programa de Aprendizaje Social fueron

los siguientes: Area de Resocialización (87.3%); Area
de Conducta Instrumental (83.6%); Area de Control
de Conducta Extraña (49.5%) y Reintegración Comu-
nitaria (75.7%). Por otro lado, en cuanto al “Programa
de Terapia Milieu” los resultados fueron los siguientes:
Area de Resocialización (80%); Area de Conducta Ins-

trumental (91%) y Area de Control de Conducta
Extraña (5%).

Educación, sensibilización y orientación familiar

Una vez que los pacientes ingresaban a la fase de Rein-

tegración Comunitaria existía la opción, en aquellos
que contaban con familiares, de asistir a 4 sesiones
educativas, de sensibilización y orientación familiar en
las que se les educaba sobre la enfermedad, la medica-
ción y el manejo conductual, concientizándolas de la
importancia de la familia como sistema o red de apoyo

social y sensibilizándolas en la aceptación y apoyo al
paciente, así como  en la orientación sobre el trato al
mismo que evite la sobre-protección, el sobre-
involucramiento en el paciente, los comentarios críti-
cos y la alta emoción expresada, haciendo énfasis en
su rol en la identificación de síntomas, motivar al pa-

ciente a hacer más y a ofrecer apoyo emocional sin
juicio ni crítica.

El tratamiento psicosocial y familiar

en pacientes crónicos de Consulta Externa:

Un año de tratamiento

Previo a la implementación de este modelo de trata-
miento se realizó una evaluación acerca de los princi-
pales problemas psicosociales de los pacientes y se
encontró que entre el 50-80% no trabajaba, el 60-70%
no tenía amigos, el 80-90% no tenía recursos econó-

micos propios, el 80-90% dependía económicamente
de la familia, el 90-96% no tenía una relación de pare-
ja, el 70-80% no tenía buenas relaciones familiares, el
90-95% desconocía las características de la enferme-
dad, el 55-65% no conocía su diagnóstico, el 70-80%
consideraba que no necesitaba medicamentos, y el 80-

90% consideraba que no necesitaba psicoterapia. Es-
tos resultados se sumaron a la evaluación del funcio-
namiento psicosocial que se hizo de los pacientes an-
tes del tratamiento, lo que permitió delimitar las áreas
que conformarían el tratamiento.

El tratamiento psicosocial está conformado de dos

componentes principales:
1. la parte asistencial o psicoterapéutica, que tiene que

ver con la implementación del tratamiento, y
2. el componente de investigación, que consiste en

evaluar el tratamiento para conocer su eficacia.
Este modelo de tratamiento fue diseñado e

implementado en cuatro ocasiones entre 1994 y 2003,
su efectividad ya ha sido demostrada (94,20,97,98,
21,99,58,100,102,101). El tratamiento psicosocial ha
sido definido como: “La aplicación de técnicas y pro-
cedimientos en el paciente para la adquisición y/o re-
cuperación de sus habilidades, afectadas por su pade-

cimiento, de manera que pueda funcionar en una for-
ma efectiva y satisfactoria en la comunidad” (88,92,94).
El proceso de intervención se lleva a cabo por medio
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de seis formulaciones terapéuticas, las cuales tienen que
ver con: 1.-la definición del tratamiento, 2.-la revisión
del proceso de la enfermedad, 3.- la valoración de si

tienen conciencia de ésta, 4.-la aceptación del tratamien-
to, 5.-el compromiso de participar en el tratamiento, y
6.-la evaluación de su funcionamiento psicosocial
comunitario.

El tratamiento psicosocial actúa sobre las incapaci-
dades de la enfermedad, y tiene como objetivos

principales que los pacientes adquieran un considera-
ble repertorio de habilidades psicosociales, mejorar su
desempeño de roles y tener un funcionamiento
psicosocial comunitario satisfactorio, el cual ha sido
definido como: “los roles que desempeña el sujeto, en
su relación con otros individuos y en el medio am-

biente en el que se desenvuelve” (94,98). El tratamien-
to psicosocial está conformado por cinco áreas, a tra-
vés de las cuales se abordan los diversos problemas
que presentan los pacientes respecto a: 1.-los aspectos
ocupacionales, 2.-las relaciones sociales, 3.- los  aspec-
tos económicos, 4.-las relaciones de pareja con su com-

ponente sexual correspondiente y 5.- las relaciones fa-
miliares. De manera complementaria se manejan algu-
nos aspectos importantes  relacionados directamente
con la enfermedad, conocidos como: “la enfermedad
y sus aspectos asociados”, entre los que se incluyen a
las características de la enfermedad (síntomas positi-

vos y negativos), la conciencia de la enfermedad, el
uso y cumplimiento de los medicamentos antipsicóticos,
sus efectos secundarios, la evitación de recaídas y
rehospitalizaciones, así como la adherencia terapéutica.

Dos clínicos previamente entrenados llevan a cabo
el trabajo clínico y terapéutico con los pacientes, se

trabaja en coterapia y bajo la modalidad de terapia
grupal, con una frecuencia de una sesión semanal, con
un total de 48 sesiones, durante un año de tratamiento.
Las sesiones le pueden permitir al paciente entrar en
contacto con otros pacientes y por lo tanto socializar,
para lo cual es necesario comunicarse con los integran-

tes de la terapia, lo cual tiene que ver con la posibili-
dad de escuchar, dialogar, buscar acuerdos y alternati-
vas de soluciones satisfactorias con los otros pacien-
tes, con la gente y con la familia.

El tratamiento familiar

El tratamiento que recibieron los familiares estuvo
conformado por dos elementos: 1º el psicoeducativo
y 2º el terapéutico. Se inició con un taller psicoeducativo
multifamiliar que se dividió en dos partes, la primera
consistió en la presentación de temas específicos rela-

cionados con la enfermedad, expuestos por especia-
listas del equipo con un total de 12 sesiones educativas
en donde se trataron los temas siguientes: Primera se-

sión: enfermedad mental, segunda sesión: característi-
cas de la esquizofrenia, características orgánicas, emo-
cionales, manejo de la afectividad, agresión, tipos de

esquizofrenia, curso de la enfermedad, mitos acerca
de la enfermedad. Tercera sesión: sintomatología y
evolución. Cuarta sesión: Areas de deterioro y pro-
nóstico. Quinta y sexta sesiones: tipos de tratamiento
farmacológico, tratamiento psicosocial, psicoterapia
individual y de grupo, terapias de arte, rehabilitación

laboral, adherencia al tratamiento. Séptima sesión,  así
como las subsecuentes: el concepto de rehabilitación.
En un segundo momento, mediante técnicas terapéu-
ticas, se trabajó con la culpa, vergüenza e incertidum-
bre hacia el futuro, etcétera. Posteriormente, en una
segunda parte, en grupos más reducidos se retomaban

los temas de las sesiones  y se favorecía el manejo de
las emociones que la información despertaba en cada
familiar y la solución de problemas. Al mismo tiempo
se llevó a cabo la terapia unifamiliar, en donde se tra-
bajó la problemática específica de cada familia y su
paciente, aproximadamente 5 sesiones, fundamental-

mente en cuanto a los límites, la jerarquía y la centralidad,
así como el establecimiento de redes de apoyo para
favorecer una mejor evolución de la enfermedad
centrada en aspectos comunicacionales, interaccionales
y estructurales. Para la intervención familiar se tomó
en cuenta la problemática intergeneracional, ya que a

menudo se presentan problemáticas entrelazadas con
la enfermedad; también se consideraron aspectos
como: qué familiar está más involucrado y cuál más
distante con el paciente, su historia personal, la
evolución del trastorno y la prevención del riesgo de
recaídas, que son elementos importantes de las

intervenciones psicosociales.

Método de investigación

del tratamiento psicosocial

A continuación se presenta el método de investigación

del tratamiento psicosocial y posteriormente del
tratamiento  familiar

Se utilizó un diseño cuasi-experimental en las 3 in-
tervenciones las que se implementaron en tres ocasio-
nes,  las cuales fueron similares en cuanto a su conte-
nido (áreas de tratamiento, la enfermedad y sus aspec-

tos asociados, descritas previamente), a la forma de
intervención (técnicas utilizadas, coterapia, terapia
grupal) y al tiempo de duración (un año de tratamien-
to). Para cada intervención se conformaron dos gru-
pos de pacientes: el grupo experimental recibió la com-
binación de los tratamientos farmacológico y

psicosocial, mientras que el grupo control recibió úni-
camente el tratamiento farmacológico. La muestra fi-
nal de los pacientes experimentales y controles de cada
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tratamiento aparece en el cuadro 1, en donde se pre-
sentan los resultados del funcionamiento psicosocial.
Participaron pacientes que cumplieron con los crite-

rios diagnósticos de esquizofrenia de acuerdo al DSM-
IV (1) y al CIE-10 (56), diagnósticos que fueron co-
rroborados con la aplicación de la Cédula de Entrevis-
ta Diagnóstica- CIDI (73), que estuvieran tomando
medicamentos antipsicóticos, estables clínicamente res-
pecto al control de la sintomatología psicótica, que no

se encontraran hospitalizados, que asistieran a la Con-
sulta Externa, hombres y mujeres, con edades entre
los 16 y 55 años, con educación primaria terminada,
que vivieran con sus familias en la ciudad de México o
área metropolitana, y que certificaran por escrito y de
manera voluntaria su deseo de participar en el trata-

miento.
Se utilizaron los siguientes instrumentos de investi-

gación para evaluar a los pacientes:
- Escala de Síntomas Positivos y Negativos (PANSS)

(34)
- Escala de Funcionamiento Psicosocial (EFPS) (91)

- Escala de Evaluación de la Actividad Global (EEAG)
(5)

- Cuestionario de Características Clínicas y Psico-
sociales (CCCPS) (93)

Método del tratamiento familiar

Para el tratamiento familiar se utilizó un diseño de corte
longitudinal-prospectivo con dos medidas en tiempo
(ingreso-egreso), de tipo cuasiexperimental para los tres
tratamientos, la muestra para cada uno fue no
probabilística y de tipo circunstancial; la selección fue

de manera secuencial, para cada grupo de estudio se
conformaron dos grupos de familiares: el grupo ex-
perimental recibió la combinación de la intervención
psicoducativa, la terapia multifamiliar y la terapia
unifamiliar, mientras que el grupo control no recibió
ninguna intervención.

Los criterios de inclusión para los familiares respon-
sables del paciente fueron los siguientes:
1. Que quien esté a cargo del paciente sea  responsable

de su manutención y de su cuidado.
2. Que conviva cotidianamente con el paciente.
3. Que resida en la ciudad de México o en la  zona

conurbada.
4. Que pueda acudir al Instituto cuando se le requiera.

Los criterios de exclusión del familiar responsable
del paciente fueron:
1. Que esté gravemente enfermo o incapacitado, y
2. Que no reúna alguno de los criterios de inclusión.

Para el estudio de cada tópico se desarrollaron tres
fases, en primer lugar la prueba de instrumentos, la
segunda fase: el estudio exploratorio y por último la

prueba de modelos conceptuales.
Además se llevaron a cabo en este periodo otros

tipos de estudio: Tranversales (Muestras diferentes),

de Seguimiento; Grupos focales y Entrevistas a pro-
fundidad.

Material

Los instrumentos que se utilizaron para la evaluación
familiar:

1. Escala de evaluación de la conducta social del
paciente.  (Social Behaviour Assesment Schedule) SBAS 2º
ed. (64,65). La confiabilidad global Kappa: 78 (59).

2. El CIDI (Entrevista Diagnóstica Internacional
Compuesta) (The Compositive International Diagnostic
Interview version) 1.0 DSM-III R, 1987 (73).

3. La FMSS. Una muestra de discurso de cinco minu-
tos (The five-minute speech sample) adaptada por Maga-
ña y cols(49), la confiabilidad por crítica Kappa:.75
p<.000, y por el sobreinvolucramiento emocional
Kappa:.72  p<.000 (70).

4. Cuestionario-encuesta evaluación del nivel de

emoción expresada (CEEE) (26). Su confiabilidad
Alpha estandarizada de Cronbach de 0.85 (68).

5. El concepto de la enfermedad (CONENF). Confia-
bilidad Alpha estandarizada de 0.82 (69).

6. Evaluación global de la forma de relación familiar
con el EEGAR-DSMIV (6).

7.  La violencia intrafamiliar con el cuestionario de mujer
violencia doméstica (MVD) (67).

Resultados del tratamiento psicosocial

Funcionamiento psicosocial

Se utilizó la Escala de Funcionamiento Psicosocial (91),
instrumento que tiene validez y confiabilidad para su
uso en México. En el cuadro 1 se presentan los
resultados del funcionamiento psicosocial en cada área
de tratamiento, así como el funcionamiento psicosocial
(FP) global, comparando el 1er, 2do y 3er tratamiento,

en donde cada tratamiento incluye un grupo experi-
mental y un grupo control. Se encontró que todos los
grupos experimentales mejoraron considerablemente
su funcionamiento en todas las áreas de tratamiento, el
cual generalmente lo iniciaron ubicándose en el nivel 3
que corresponde a neutral-indiferente con excepción

de los pacientes del 1er tratamiento en las áreas ocupa-
cional, familiar y en el funcionamiento psicosocial glo-
bal, que se ubicaron en el nivel 2 que corresponde a
satisfecho. Al término de cada tratamiento los pacien-
tes reportaron sentirse satisfechos  en cada área, así
como en su funcionamiento psicosocial global. Se en-

contraron diferencias estadísticamente significativas en
todos los grupos experimentales al comparar el ingre-
so-egreso de los tratamientos, con excepción del área
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económica, en el primer tratamiento. En los pacientes
controles no se encontraron mejorías considerables
entre ingreso y egreso de los tratamientos, aun así con-

siderando que los pacientes del 1er tratamiento, con
excepción del área económica, terminaron el tratamien-
to en el nivel 2 que corresponde a sentirse satisfechos
en las áreas de tratamiento. Sin embargo, sus niveles de
satisfacción disminuyeron en todas las áreas al termi-
nar el tratamiento, con excepción del área familiar. Al

comparar los niveles de satisfacción, en los tres trata-
mientos, los pacientes experimentales reportaron mayor
satisfacción que los controles. En el 2do y 3er trata-
miento, los pacientes controles se mantuvieron en el
mismo nivel al inicio y al término de los tratamientos,
es decir en el nivel 3=neutral-indiferente, un nivel infe-

rior al de los pacientes experimentales, con excepción
del área familiar del 2do tratamiento. No se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas entre
ingreso-egreso, en ninguna de las áreas de tratamiento
de los pacientes controles.

La actividad global

La actividad global de los pacientes (cuadro 2) evalua-
da a través de la Escala de Evaluación de la Actividad
Global-EEAG (5) considera la combinación de los
síntomas y la actividad psicológica, social y laboral del
paciente en un continuum de salud-enfermedad con

un rango de puntaje del 1 al 100. Al iniciar cada
tratamiento, los pacientes  bajo estudio se ubicaron
dentro del nivel de 41-50, con una media para el total

de tratamientos de 42.8 para el grupo experimental y
43.6 para el grupo control. Cuando terminaron los tra-
tamientos, los pacientes experimentales mejoraron su
funcionamiento llegando hasta el nivel de 61-70, con
una x=66.8 para el total de tratamientos, a diferencia
de los pacientes controles quienes permanecieron en el

mismo nivel (41-50) que el que iniciaron, con una x=43.7
para el total de tratamientos. Solamente se encontraron
diferencias estadísticamente significativas al comparar
las medias al inicio y al término de los tratamientos de
los pacientes experimentales, del 1er tratamiento
(p<.000), del 2do tratamiento (p<.000) y del 3er

tratamiento (p<.001), usando la prueba t de Student.
En los pacientes controles, no se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas entre el inicio y la ter-
minación de los tratamientos.

Adherencia terapéutica al tratamiento psicosocial

La adherencia terapéutica es definida como: “el cum-
plimiento de parte del paciente de las indicaciones tera-
péuticas necesarias para el tratamiento” (Valencia, 2003),
para lo cual se tomaron en cuenta dos aspectos: el por-

CUADRO 1
Funcionamiento psicosocial de los pacientes en ingreso y egreso del 1er, 2do y 3er tratamiento

1er. Tratamiento 2do. Tratamiento 3er. Tratamiento

Grupo Exp Grupo control Grupo exp Grupo control Grupo exp Grupo 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

CUADRO 2
Comparación de la actividad global de los pacientes en ingreso y egreso del 1er, 2do
y 3er tratamiento

1er. Tratamiento 2do. Tratamiento 3er. Tratamiento Total Tratamientos

Grupo Grupo Grupo Grupo

Ex Co Ex Co Ex Co Ex Co
n=21  n=15 n=24 n=24 n=25 n=22 n=70 n=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 N.S. p<.000 N.S. p<.001 N.S.

N.S=No Significativo
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centaje de asistencia a las sesiones terapéuticas durante
el tratamiento, y el nivel de cumplimiento o termina-
ción del tratamiento. La asistencia a las sesiones de los

tres tratamientos ocurrió dentro de un rango del 80 al
85%, con una asistencia del 83.3% para el total de los
tres tratamientos, que de acuerdo a los criterios de eva-
luación de la adherencia terapéutica corresponde a un
alto grado. La terminación de la terapia se dio en un
rango de 80.0 al 87.5%, con un porcentaje final para el

total de los tres tratamientos del 82.7%, lo cual indica
un alto grado de adherencia terapéutica. También se
evaluó la falta de adherencia terapéutica, para lo cual
se consideró el grado de deserción de la terapia, el
cual estuvo en un rango del 12.5 al 20%, con un por-
centaje para todos los tratamientos del 17.2%, lo que

indica un bajo nivel de abandono de las terapias (cua-
dro 3).

Resultados del tratamiento familiar

Algunos de los resultados del efecto del tratamiento

en los familiares son los siguientes:

La carga familiar

En el primer tratamiento de los familiares se evalua-
ron las consecuencias o dificultades que padece en
mayor medida el cuidador y resultó en primer lugar el

costo emocional (72.2%) a través de expresiones de
irritabilidad, angustia, problemas para dormir, dife-
rentes emociones de culpa, enojo, frustración y resen-
timiento; en segundo lugar, el costo económico (52.7%)
por gastos excesivos por los medicamentos y por su
manutención; el costo físico en tercer lugar (44.4%),

asociado a las enfermedades de diabetes, gastritis, co-
litis, herpes y otros más y por último el costo social

(33.3%) observado en el aislamiento social por la ver-
güenza de tener un familiar enfermo. Se encontraron
también algunos familiares (19.4%) que indicaron que

el paciente no representaba ninguna carga para ellos
(69,70). Se probó la diferencia estadísticamente signi-
ficativa en el tiempo, ingreso-egreso en los tres trata-
mientos, encontrándose diferencias en la carga emo-
cional del 1º grupo control y en el 3er grupo experi-
mental (cuadro 4), evaluado por medio de la  SBAS

de Platt y cols. (65). El perfil de las características
sociodemográficas de los cuidadores que padecen
mayor número de cargas fue: ser mujer y en especial
ser madre, tener alrededor de 50 años de edad, nivel
educativo bajo y no tener pareja.

La emoción expresada del familiar a cargo

La emoción expresada (EE) incluye la medición de las
actitudes de crítica, hostilidad y el sobreinvolucramien-
to. En el primer grupo se piloteó  el instrumento, por
tal motivo no se presentan resultados. En los dos gru-
pos de tratamiento se encontraron niveles altos de (EE)

respecto al 2º y 3er grupo, el 65% y 81% respectiva-
mente correspondió a niveles de (EE) alta, destacando
el componente del sobreinvolucramiento en cada uno
de ellos. Al egreso se observaron cambios; 52% y 33%
(2º y 3º respectivamente) observándose mayor cambio
en las expresiones de sobreinvolucramiento y hostilidad.

En el 2º grupo solamente se observaron diferencias
estadísticamente significativas en el componente de
sobreinvolucramiento t: 2.0 sig:.05, mientras que en los
familiares del grupo control no hubo diferencias
significativas. De igual manera, respecto al 3er grupo
experimental se encontraron diferencias estadística-

mente significativas en el componente de sobreinvolu-
cramiento t: 2.9 sig:.00, y en la EE global, mientras

CUADRO 3
Adherencia terapéutica al tratamiento psicosocial

1er. Tratamiento 2do. Tratamiento 3er. Tratamiento Total Tratamientos
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 82.7

Evaluación de la adherencia terapéutica: 100-90=Excelente;  89-80=Alto;  79-70=Bueno;  69-60=Regular;  59-50=Malo

CUADRO 4
Diferencias en la percepción de carga familiar

1º Grupo 2º Grupo 3º Grupo

Experimental  Control Experimental Control Experimental Control
n=18 n= 15 n= 20 n= 12 n= 25 n= 14

Ing Egr t sig Ing Egr t sig Ing Egr t sig Ing Egr t sig Ing Egr t sig Ing Egr t sig

Carga Física 1.0 0.76 1.8 0.08 1.0 0.93 1.0 0.33 0.95 2.0 -0.53 0.60 0.77 0.62 0.80 0.44 0.65 0.78 0.85 0.41 2.0 2.0 1.3 0.20
Carga Económica 0.64 0.56 0.29 0.77 0.88 0.50 1.5 0.17 0.46 2.0 -0.93 0.37 0.83 0.33 1.8 0.67 0.62 0.33 2.4 0.70 1.5 1.5 1.5 0.17
Carga Social 0.29 0.50 -0.89 0.38 0.77 0.80 -0.55 0.59 0.53 1.5 0.00 1.0 0.55 0.54 0.00 0.15 0.35 0.43 0.00 1.0 1.0 1.5 -0.81 0.44
Carga Emocional 0.97 0.66 1.9 0.06 1.2 0.86 2.1 0.04 1.2 2.0 -0.96 0.35 0.96 0.81 0.84 0.42 1.0 0.70 2.5 0.02 2.0 2.0 -0.84 0.41
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que en el grupo control no hubo diferencias significativas
(cuadro 5). Se utilizó para evaluar la EE el instrumento
(CEEE)(26).

Al evaluar la relaci ón entre los familiares con EE
alta con sus parientes enfermos se observó un pobre

funcionamiento en ellos. En particular en el 2º grupo
experimental se observaron cambios importantes prin-
cipalmente en el manejo doméstico del paciente, en la
conversación cotidiana entre el paciente y el familiar y
en la manifestación del afecto y amistad, mientras que
en el grupo control solamente se observó diferencia

en la demostración del afecto y de la amistad.

Las atribuciones familiares sobre la causalidad de

la esquizofrenia

Después del estudio exploratorio del 1º grupo, se pudo

conocer a qué atribuyen los familiares la causa de la
enfermedad, la principal fue por sus problemas fami-
liares 55.5% (separación o divorcio de los padres, con-
flictos familiares, violencia intrafamiliar, etc, en segundo
lugar, a los eventos adversos con 41.6% (abusos, en-
carcelamientos, problemas económicos, etc); en tercer

lugar por presión, cambio o pérdida laboral o de es-
tudio con 36.1%, y por último 11.1% al efecto de bru-
jería o hechizos. Al estudiar los cambios en el segundo
y tercer grupo, después de la intervención familiar se
observaron cambios hacia delegar la causalidad en las
características propias de la persona enferma: Prob. de

nacimiento, físicos, etc, o por características de perso-
nalidad (69).

Se presentan en el cuadro 6, las diferencias en las
atribuciones de causalidad de la enfermedad  entre los
diferentes grupos de  familiares, en cuanto al 1º grupo
experimental las diferencias significativas entre el in-

greso y el egreso, fueron al no estar de acuerdo  que
las decepciones o frustraciones y las características de
personalidad pudieron causar la enfermedad del pa-
ciente t: 2.7 sig:.01 y t 5.1 sig:.00;  en el grupo control
se encontraron de manera similar diferencias significa-

tivas t: 4.6 sig:.00 y t 3.4 sig:.00 . Respecto al 2º grupo
se advirtieron diferencias estadísticamente significativas
en atribuir a problemas familiares y a eventos adver-
sos como accidentes etc. La causa de la enfermedad t:
2.1 sig:.04 y t: 2.9 sig:.01; respecto al grupo control no

hubo diferencias significativas. Para el 3er tratamiento
solamente se observaron diferencias significativas en
el grupo ex perimental t: 25 sig:.02, en atribuir a la
brujería o a los hechizos la causa de la enfermedad,  en
el grupo control no hubo diferencias significativas.  Se
aplicó el instrumento (CONENF) (69).

Las actitudes familiares con relación al trato del pa-
ciente indican que en el primer grupo de tratamiento
se evaluó el cambio de actitudes ante el paciente en
dos categorías:  autoritarismo y benevolencia, en el gru-
po experimental la diferencia estadísticamente signifi-
cativa se observó al egreso del tratamiento en cuanto a

las actitudes de benevolencia.
Las actitudes hacia la esquizofrenia o hacia la enfer-

medad mental incluyen la predisposición a reaccionar
de una manera como resultado de nuestras experien-
cias adquiridas en el orden cultural, el estigma se con-
vierte en una marca imborrable, por lo que los fami-

liares y la sociedad rechazan la posibilidad de recibir
ayuda.

Otros estudios de los familiares

La psicopatología secundaria en familiares

Con el objeto de describir los trastornos presentes en
131 familiares cuidadores, se observó que más de tres
cuartas partes (78%) de los familiares relacionan el
padecer algún trastorno físico o emocional con la apa-
rición de la esquizofrenia en su pariente, evaluados con
el SBAS (72); asimismo se encontró que más de la

mitad (58.8%) de ellos mostraron algún trastorno psi-
quiátrico evaluado mediante el CIDI; el diagnóstico
que destacó en las mujeres fue depresión y en los hom-
bres la dependencia al alcohol. Con la intención de
identificar los mejores predictores de la psicopatología

CUADRO 5
Diferencias en la expresividad emocional del familiar cuidador por el efecto del tratamiento

2º Grupo 3er Grupo

Subescalas Experimental n=23 Control n=14 Experimental n=21 Control n=19

Nivel Ing Egr t sig Ing Egr t sig Ing Egr t sig Ing Egr t sig

Alta 13.0 17.4 21.4 35.7 28.6 23.8 26.3 21.1
Baja 87.0 82.6 78.6 64.3 71.4 76.2 73.7 78.9

Sobreinvolu- Alta 39.1 21.7 21.4 28.6 61.9 23.8 63.2 42.1
cramiento Baja 60.9 78.3 78.6 71.4 38.1 76.2 36.8 57.9

Alta 13.0 - 21.4 14.3 23.8 9.5 15.8 10.5
Baja 87.0 100.0 78.6 85.7 76.2 90.5 84.2 89.5

Alta 65.2 52.2 57.1 50.0 81.0 33.3 68.4 57.9
Baja 34.8 47.8 42.9 50.0 19.0 66.7 31.6 42.1

Critica 0.00 1.0 -1.0 0.33 0.37 0.71 0.56 0.57

2.0 0.05 -0.36 0.72 2.9 0.00 1.7 0.10

Hostilidad 1.8 0.08 0.56 0.58 1.82 0.08 1.0 0.33

Global 1.1 0.26 0.00 1.0 4.2 0.00 0.56 0.57
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en los familiares se probó el modelo a través del uso

de la regresión logística R2:.423;  F:7.102; p>.001. La
variable dependiente fue la presencia o no de un diag-
nóstico psiquiátrico, los  mejores predictores fueron
variables continuas: la conducta sintomática del paciente
(síntomas positivos y negativos), el número de recaí-
das con hospitalización y el número de años de evolu-

ción de la enfermedad del paciente.

Presencia de expresiones de violencia doméstica

Al investigar el antecedente de violencia en las madres
entrevistadas reportaron por parte de su pareja haber
recibido violencia emocional en todas sus dimensio-

nes: Abuso, hostilidad, devaluación, intimidación y
amenazas en el 62.5%. La violencia física se manifestó
en todas sus modalidades en más de 43% (alguna vez
en la vida). La violencia sexual se observó en casi la
mitad de las entrevistadas a través de ser forzadas a
tener relaciones sexuales en contra de su voluntad as-

pecto que se evaluó por medio de el cuestionario de
mujer violencia doméstica (MVD) (67).

Antecedentes de trastornos familiares

El estudio de la historia generacional de enfermedad
mental en las familias ha sido útil para conocer los

antecedentes de trastorno mental en ellas, en los tres
grupos estudiados se encontró 66.6% en familiares de
1er grado (padres y/o hermanos), 39.8% de los fami-
liares de segundo grado (abuelos, tíos y primos) y por
último 14.8% en los de tercer grado (otros parientes)y
el 29.6% sin antecedentes.

La perspectiva de género en la esquizofrenia

El método que se utilizó fue a través de dos grupos
focales, madres y padres de personas con esquizofrenia.
Algunos de los resultados de sentir y escuchar el dis-
curso de los padres y madres que participaron mues-
tran las expectativas y estereotipos de los roles sexua-
les actuales, la rigidez del rol de género es difícil de

romper, pues aunque en algunos existe intención de
igualdad, otros refieren que existen ventajas y desven-
tajas entre pertenecer a uno u otro sexo padeciendo
esquizofrenia.

En las familias que sufren de este problema se ob-
serva muy frecuentemente la ausencia del varón (el

padre, el jefe de familia) esto, adquiere significados
diferentes: en algunos estudios es de importancia mar-
ginal y en otros, se convierte hasta en la explicación
central de la patología familiar. Causó agrado que las
tareas culturalmente asignadas a hombres y mujeres se
han modificado de modo que el padre se ve cada día

más involucrado en el cuidado de los hijos, por lo que
existe una mayor cercanía emocional y compromiso
para con ellos. Podemos afirmar que existen diferen-
cias de género importantes en el curso y evolución de
la enfermedad.

El tratamiento de tres grupos: tratamiento

integral, musicoterapia y tratamiento psicosocial

en pacientes crónicos de consulta externa. Seis

meses de tratamiento

Durante el año 2002, se hicieron modificaciones tera-
péuticas y metodológicas y a diferencia de los otros 3

CUADRO 6
Diferencias entre la atribución de causalidad de la enfermedad por familiares de pacientes con  esquizofrenia

1º Grupo 2º Grupo 3º Grupo

Experimental  Control Experimental Control Experimental Control
n=18 n= 15 n= 20 n= 12 n= 25 n= 14

Ing Egr t sig Ing Egr t sig Ing Egr t sig Ing Egr t sig Ing Egr t sig Ing Egr t sig
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
X X X X X X X X X X X X

Prob. nacimiento
 físicos,  heredita-
rios 2.2 2.3 0.94 0.36 2.7 2.3 1.8 0.08 4.2 4.9 -1.3 0.20 3.7 4.3 -0.12 0.90 3.7 3.6 0.33 0.74 1.9 3.2 -1.0 0.37

Prob. Familiares 1.9 1.8 0.38 0.70 2.3 1.8 -0.43 0.67 4.8 3.6 2.1 0.04 3.8 3.4 -0.24 0.81 3.2 3.6 -1.2 0.23 4.6 3.6 0.16 0.88

Eventos adversos 2.2 2.2 0.24 0.81 2.9 2.2 1.0 0.15 3.3 2.4 2.9 0.01 4.5 2.4 3.0 0.02 2.8 2.5 0.20 0.84 4.0 3.6 -0.53 0.62

Uso de drogas
o alcohol 2.3 2.7 -1.8 0.08 3.3 2.7 1.7 0.09 1.9 1.3 1.8 0.08 3.5 2.5 0.82 0.43 2.1 1.3 1.5 0.13 2.6 2.0 0.40 0.70

Presión, pérdida
de empleo o es-
tudios 2.3 2.4 -0.56 0.57 2.9 2.4 1.1 0.26 3.0 2.5 0.94 0.36 4.4 3.7 1.9 0.08 3.2 3.4 -0.49 0.62 5.0 3.9 1.0 0.37

Decepciones,
frustraciones
e insatisfacción 2.8 2.6 2.7 0.01 3.1 2.6 4.6 0.00 3.6 2.6 12.0 0.23 3.6 3.7 -0.09 0.92 3.9 3.1 1.7 0.09 5.3 3.2 1.0 0.33

Características
de personalidad 2.8 1.6 5.1 0.00 2.6 1.6 3.4 0.00 3.4 3.9 -0.16 0.87 4.0 3.0 1.9 0.08 3.4 3.1 1.0 0.31 4.1 4.0 -0.95 0.39

Brujería o hechizos 2.9 3.3 -1.0 0.33 3.0 3.3 0.88 0.39 1.9 1.7 1.1 0.26 1.9 2.1 -0.37 0.72 2.1 1.2 2.5 0.02 2.0 1.9 0.00 1.0
Por descuido afec-
tivo o en general - - - - - - - - 3.6 3.7 -0.79 0.44 3.0 2.7 -0.70 0.50 3.3 3.3 0.10 0.91 4.6 2.8 0.91 0.41
_
X = promedio del nivel de acuerdo, 1=totalmente en desacuerdo al 6=totalmente de acuerdo
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tratamientos psicosociales descritos previamente, que
tuvieron un año de duración con una sesión semanal, y
con un total de 48 sesiones, en este caso el tiempo de

tratamiento se redujo a 6 meses con dos sesiones se-
manales, trabajando igualmente, un total de 48 sesio-
nes. Se seleccionaron de manera aleatoria los pacientes
a 3 modalidades de intervención: el tratamiento integral
(n=18), la musicoterapia (n=18), y el tratamiento
psicosocial (n=18), en donde los pacientes de los 3

grupos recibieron el tratamiento farmacológico co-
rrespondiente. Se encontró respecto al funcionamien-
to psicosocial, que en las tres modalidades, los pacien-
tes mejoraron terapéuticamente. Sin embargo, se en-
contraron diferencias estadísticamente significativas en
el tratamiento integral en el área social y en el funcio-

namiento psicosocial global (FPGlobal); en la
musicoterapia en las áreas social, familiar y en el
(FPGlobal) y en el tratamiento psicosocial en todas las
áreas, así como en el (FPGlobal). Lo mismo ocurrió
en la evaluación de la Actividad Global, en donde los
tres grupos bajo estudio iniciaron el tratamiento en el

mismo nivel: de 41-50, el tratamiento integral con un
x=41.4, la musicoterapia con una x=43.8 y  el trata-
miento psicosocial con una x=41.7, y al terminar el
tratamiento, los pacientes del tratamiento integral pre-
sentaron una x=54.4, los de musicoterapia x=54.5,
ubicándose estos dos grupos en el mismo nivel de 51-

60, y los del tratamiento psicosocial con una x=67.6,
ubicándose un nivel superior de los otros dos grupos
bajo estudio.

Tratamiento familiar

Cabe mencionar que para los familiares la interven-

ción fue similar conformada por intervención
psicoducativa, terapia multifamiliar y  terapia
unifamiliar, solamente para los pacientes fue diferente
la modalidad de intervención: Musicoterapia, T. Inte-
gral, y T. Psicosocial,

Se evaluó la expresión emocional (EE) en las tres

modalidades diferentes de tratamiento  (Musicoterapia,
T. Integral, y T. Psicosocial) en donde a los familiares
se les brindó el mismo tratamiento familiar, la diferen-
cia entre el ingreso-egreso respecto a los niveles de la
expresión emocional (EE), 50%, 38.5% y 26.7%, y al
terminar 28.6%, 15.4%, y 20% (Musicoterapia, T. In-

tegral, y T. Psicosocial, respectivamente). No se advir-
tió ninguna diferencia significativa mediante la prueba
t, entre los grupos, sin embargo, en el tiempo se obser-
varon diferencias Intra-sujetos aplicando ANOVA para
medidas repetidas F:4.96 Sig:032. Entre los resultados
resalta como componente característico en los

familiares, el sobreinvolucramiento, compuesto por as-
pectos de sobreprotección similar al trato que nor-
malmente se le da a un niño, con niveles inapropiados

de preocupación por parte del familiar; el paciente es
visto como menos competente que antes, y más vul-
nerable. Este hallazgo permite conocer las actitudes

que los familiares expresan con mayor frecuencia en la
relación con su familiar enfermo y que pueden ser un
predictor de recaída sintomatológica evaluado por el
(CEEE) (26).

Respecto a la carga familiar se probó si existían dife-
rencias estadísticamente significativas entre la

Musicoterapia, T. Integral y T. Psicosocial, no obser-
vándose diferencia entre los grupos, ni en el tiempo
ingreso-egreso evaluado por medio de la  SBAS (65).

Se estudiaron las atribuciones de causalidad de la
enfermedad por los cuidadores y se observaron dife-
rencias estadísticamente significativas en la modalidad

de Musicoterapia respecto a estar de acuerdo a que la
presión o pérdida de empleo o estudios pudieron cau-
sar la enfermedad t:-3.46 sig:.004; en el grupo de tera-
pia psicosocial  se encontró diferencias  al  estar en
desacuerdo en que las decepciones o frustraciones
podrían causar la enfermedad t: 2.2 sig:.04. En el gru-

po de Tratamiento integral no se encontraron ninguna
diferencia significativa evaluado por medio del instru-
mento CONENF (71).

Con el objetivo de evaluar en los familiares la forma
de relacionarse, resolver sus problemas, la forma de
organizarse, y el clima emocional de cada familia, en

un espectro continuo desde un sistema de relación com-
petente hasta otro desestructurado y disfuncional (0-
100), se entrevistaron a 52 familiares integrantes de las
tres modalidades de tratamiento: el puntaje promedio
de ingreso fue: T. Integral de 66.8, Musicoterapia 66.1
y 65.2 T. Psicosocial, siendo que al egreso el puntaje

promedio fue 72.2 T. Integral, 65.6 Musicoterapia y
60.4 T. Psicosocial. El puntaje promedio de los tres
grupos se ubica en el rango de 61-80, significa que la
forma de relacionarse es de algún modo insatisfacto-
ria, observándose mejoría en la resolución de proble-
mas, en la organización y en el clima emocional, lo cual

se evaluó por medio de la entrevista con los familiares
y de la aplicación del EEGAR, DSM- IV (6).

CONCLUSIONES

Este artículo refleja el trabajo clínico, terapéutico y de
investigación, realizado con pacientes esquizofrénicos
y su familias en los últimos 23 años. Para este fin, se
han seguido los lineamientos internacionales estableci-
dos para el manejo integral de este tipo de pacientes,
basados en la utilización del modelo biopsicosocial,

que consiste en combinar los tratamientos farmaco-
lógico, psicosocial y familiar, así como realizar el
manejo del paciente en la comunidad. La efectividad
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de la integración de los tratamientos farmacológico y
psicosocial realizados en el Instituto Nacional de
Psiquiatría Ramón de la Fuente, ya ha sido demostrada

(94,96,97,98,100,58,102,101), así como el manejo
comunitario del paciente, a través de estudios
longitudinales de seguimiento (95,96, 97,98,99). El
manejo farmacológico es la base fundamental en el
tratamiento de la esquizofrenia y el tratamiento
psicosocial su complemento, el cual no puede ser apli-

cado de manera independiente, ni en sustitución de los
antipsicóticos. De igual forma  cada vez se reconoce
con mayor énfasis la importancia de la interacción en-
tre el individuo y su entorno familiar, los resultados
revelan lo necesario de considerar al cuidador en el
proceso como un socio activo indispensable y como

una persona a la que se debe ayudar a enfrentar con
habilidad la solución de problemas. Como resultado
de las intervenciones familiares la carga emocional
percibida en los familiares fue menor así como los
cambios en la expresión emocional (20,21,69, 70,71,72).

Entre las aportaciones relevantes respecto al com-

ponente psicosocial, se puede destacar la importancia
del diseño de un modelo original de tratamiento o
terapia psicosocial para pacientes esquizofrénicos mexi-
canos, que a través de diversas aplicaciones ha demos-
trado su utilidad y eficacia terapéutica (71,72). De igual
forma, el desarrollo de un instrumento de investiga-

ción: La escala de funcionamiento psicosocial, que tie-
ne validez y confiabilidad para su uso en México y que
ha servido para evaluar la eficacia de esta técnica tera-
péutica. De esta manera se ha conformado una línea
terapéutica y de  investigación para pacientes con
esquizofrenia, utilizando a la psicoterapia como un

instrumento terapéutico para  beneficio de los pacien-
tes y el método científico a nivel de diseños experi-
mentales para probar la eficacia del tratamiento, ha-
ciendo uso estricto de los estándares éticos en el trato
con los pacientes.

Los hallazgos hasta el momento han permitido inci-

dir en varias vertientes: Primero el desarrollo de la
metodología en la evaluación de programas de trata-
miento mediante técnicas confiables en nuestro me-
dio, dicha tecnología podrá servir a otros investigado-
res que atienden a poblaciones similares. En segundo
lugar en la identificación de puntos críticos para la

planeación de la estrategia de intervención en el ámbi-
to familiar, para sensibilizar a los cuidadores a dismi-
nuir y equilibrar la comprensión y aceptación de la
enfermedad y para mejorar la relación familiar-enfer-
mo y en consecuencia para la prevención de recaídas.

Si se considera a la familia como instancia funda-

mental, es decir como el único agente comunitario en
nuestro medio, ya que en ella se materializan las condi-
ciones de vida de una población, los tomadores de

decisiones públicas y los expertos en salud deben con-
siderar y  contribuir a recuperar la dimensión humana,
comunitaria, de desarrollo, proporcionando orienta-

ción para reducir los costos, los problemas específicos,
para contribuir al desarrollo de la vida familiar y co-
munitaria. Así como sensibilizar al personal de salud
para la identificación de victimas de violencia que en
este caso puede ser la madre o el paciente.

Sabemos que el tratamiento integral a largo plazo es

lo más conveniente para el paciente cuando se trata de
una enfermedad tan compleja como la esquizofrenia,
en la que la familia desempeña un papel fundamental
para mejorar el nivel global de funcionamiento, tanto
del paciente como de ella misma, su calidad de vida y
su apego al tratamiento. Para cumplir estos objetivos

es necesaria la participación del paciente y de su fami-
lia, de un equipo interdisciplinario de profesionistas y
de las redes de apoyo social.

Otra aportación de las intervenciones es que estas
motivaron a los familiares a crear redes sociales de
apoyo, a tal grado que hasta el momento se han for-

mado diversas asociaciones de familiares que sirven
de apoyo para los pacientes y sus familias.
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Autoevaluación

1.C

2.D
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