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HOMBRE TITULO DE LA TESIS
Un programa de tratamiento pstcosocial cara
Marcelo Valencia Collazos pacientes poicdticos agudas haspitalizadcs.

RESUMEN

Se presenta un programia piloto de tratarmiento 1lewado a cabo en un hospital
mental en la cludad de MExico.

Para implemcrtar el programa se utilizd un enfogue psicosocial cuyo ob jetive
consiste en que 1os pacientes desermpeien satisfactoriamente sus roles ocupacionales
soctales, farmiliares, etc, tanto en el hospital como en la comunidad. E1l programa
comprende las siguientes dreas de tratamiento: 1) autocuidado, 2) control de sinto—
mas y medicamentos, 3) habilidades sociales, 4) orientacidn ocupacional, S)orienta—
c16n familiar y 6) actividades recreativas y deportes .

Los pacientes participan en sesiones de grupo durante 4 sermanas de trata—
miento. E1l programa csté organizado en actividades coordinadas de acuerdo o las
freas menc ionadas, implementadas por el equipo de tratamiento conformado por:
psiquiatras, psicdlogos, trabajadora social, enfermcras, etc.

La estructura del programa comprende tres etapas: 1) canalizacidn, 2) tra=
tamicnto vy 3) sequimicnto. Los pacientes son evaluados en tres puntos en tiempo:
ingreso, egreso y seguimicnto. Se utilizé un discho cuasi—experimental de grupos
no—equivalentes, sin emMbargo ambos grupos: experimental y control fucron aparea—
dos de acuerdo a variables sociodemogrificas .

Se encontrd que los pacientes que participaron en el prograrma de tratarmicn—
to psicosocialr: grupo experimental, lograron mayores mejor{as que los pacientes
del grupo control, cn sintomatologia y funcionamiento psicosocial, durante su estan—
cia cn el hoopital, asi como on wu tuncioramicnto post—toopitalario. De ta micsrma
forma los pacientes experimentales presentaron un menor nivel de recaidas durante
el .seguimiento comunitario de § meses, en comparacidn con los pacicntes controles .,

. Se discuten las dificultades de implemantar un prograrma de esta naturaleza,
asf{ como las ventajas que representa una nueva alternativa para el tratamiento det
paciente psicdtico hospitatizado.




NOMBREL TITULS DE LA TESIS
Psychosocial treatmant program for acute

Marcelo Valcencia Collazos psychotic hogpitalized paticrts

ABSTRACT

A pilot program of treatment i s presented which was carried out as a rescarch

project in a mental hospital located on the outskirts of Mexico city .

program’s main objective is to enable the patients to develop role performance,
so they could function adequatcly in the community, The activities are carried out ac=—
cording to six major arcas of treatmernt: 1) syrmptoms control and use of medication,
2) self-care, 3) social skillu, 4) occupational skills, $) handling of family prootems,
6) recrecational activities and sports,

The paticnts participate in daily group sessions (5 times & week) and stay an
average of a month in the program after which they would return to the community .

The program {s organized cccording to the six major areas of treatment which are
trmplemented and coordinated by an interdisciplinary treatment and resecarch team
integrated by psychiatrists, clinical pusychologists, social workers, nurses, etc.

A quasi—experimaental nom—equivalent group design was utilized; however, the
two groups under study: expcrimental and control, were matched according to the
sociodermographic characteristics of the two samples. The patients were assessed
at three points in time: admission, discharge, and at six months follow—up.

It was found that tie patients who participated im the treatment program: the
experimental group, expericrnced a cnificartly greoater number of symptom reduction
in comparison with the control sroup . The same occurred in the arca of paychosocial
furctioning, where the exparirmoental group improved their level of functioning to a
significantly greater extent than did the control patiert s during the course of their
hospital stay, as well as, ot Cix months after they left the hospital. The frecuency
of relapse {n the control aroup was also me
during the six months follov—up period.,

T he difficultics referring to the implementatic: of a program of this type are
discussed, as well as the advantages about developing A treatment program with this
< haracteristics which could e considered as a new alternative for the treatrmcont of
acute hospitalized pesychotic patients .,

hoamcater than the experimental group,
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1. INTRODUTCION
1
Una de las arcas de mayor interés en el campo de la psicolo—
gfa clinica es 1la que se reficre al estudio de la psicosis, especialmente

cuando se trata de pacientes psicdticos hospitalizados. El trabajo insti—

tucional del psicoldao clinico se pucde dividir en dos &reas importantes:

tratamiento y evaluacidn.

Como parte del tratamiento del paciente, ol psicdlogo clinwos

pucede participar No solamoente como miembro activo del eqguips interdisci-

plinario do tratamicntio, o

no tarnbién elabarands v creando programas

de acueardo a las necesiwdades de les pacicntes vy de las caracteristicns

de la institucidn.

En lo quo «

e rofiere al drea de evaluacidn, el psicdloge climi-
co por su formacidm, pucde involucrarse, cn la planeactdn de alglm mé—

todo que permita evaluar clertos oo

nectos del programa o ol programa

en su conjunto, dc mancro

que dicho programa pucda contar con un dise—

2rdo o 1o tnnto tmportante que el trabajo

del psicdloge clinicn estd basado on 1 combinacidn de 1la practica clinica

hospitalaria, as{ comos de ia investigacidn cientitica.

Cuands se habla de modalos de intervencidn clinica o progria-
mas de tratamicnto s precisd aclarar que sce debe partir de una visibn

amplia de este tema de estudio.  Fara el trabajo con pacientes hoaspitnali—

madoas no solamente sc debe considerar un modelo, sino una variedad de
modclos de tratarmiento.

A lo largs oo ta nt

toria e han realizado vn sinndmers de
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intentos de intervencidn en personas que presentaban lo que podrfamos
Nlamar algin tipo de enfermedad mental, as{ tenemos en la época antigua
a Hipdcrates (460-375 A.C.), quien le da a la medicina un carficter cien—
tffico utilizando conceptos como agudo o crdnico y se preocupd pPor seguir
el curso de la enfermedad introducicndo 1o que se conoce como la historia
clfnica. También podemos mencionar a Asclepiades (1 A.C.), quien daba
tratamicnto en base a banos continuos,

masajes, actividad fiswca, la

misica y ¢l canto.

En 1la cdad media, se realizan algunas intervenciones a nivel

tnstittscional. En Turopa, por cjemplo en 1377 sce utiliz el Hogpital de

Bethlem para acoger enfermos mentales. En 1728 el Cuys Hospital tenifa
una sala para "luniticos” vy on América en 1756 el Hogspital General de

FPernsylvania tenfa salas paralocos”.

Hasta esta &época la enfzrmedad mental se atribuin a fuersas
espiritiales extranas, malignas y misteriosas, ast como a poscsiones
diabdlicas v a la brujeria.

Al enferno mental no se le consideraba como una persona
qQue presentaba un padecimiento, sinocoro @ alguien especial, un ser
extrano, poseido por demonios, un sujeto que debia ser temido, aislado
de la comunidad y en la mayoria de los casos, alguicn a quien habia que
castigar.

No fuc hasta la época del renacimiento alemdn, y gracias a

1a influencia de Paracelso (1600), que estos conceptos cambiaron y se
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otorgd a las personas que sufrian cstos padecimientos el status o la con—

dicién de "individuos enfermos™. Paracelso planteaba una filosoffa basi—

ca de tratamiento al enfermo mental que refiere a un procedimicnto:

"fundado cn el sentido comdn vy en 1a comprensidn luitiva de la naturale—

za humana'. Fricd) Fromm-—-Reoichman a su wvez anade: ""que et hombre

afectado pucde ser auxiliado mediante diversos tipos de contactos curati-

vos por otros hombres, adiestrados vy supuestarmente sanos' (1974).

LLa era del trawamiento huMmano se inicia con Pinel, en el
Hospital Bic8tre de Paris en 1798, quien promueve et "tratamiento moral®
consis

tente en un trato mas humano al paciente. Esto propicia en parte

1la eliminacidn del encadenamicrto del paciente, la su:t itucidn de los cas—

tigos y el confinamiento solitario vy 1a abolicidn del encierro.

Sin embargo a pesar de estos logros importantes, otros pro—
blemas sc presentarcen a nivel mnstitucional.

LLa creacidn de los hospitales mentales era algo necesario
para el supuesto tratamicnto del paciente, as{ como para protegerlo de
l1a sociedad. Inicialmente el hospital mental tenfa una funcidn "custodial"™,
que hoy on dia cn algunos hospitales prevalece, que consiste en que el
paciente es victima de una enfermedad psiquilitrica ¥y que éste tienc una
capacidad limilada de mancjar cu vida vy que por 1o tanto un cuidado pro—
fesional debe ser impuesto por 12 sociedad, para su proteccidn y para

el bicnestar de otros Korchin (1974).

Este modelo custodial trajo una consecuencia fatal conoctda
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con el nombre de "hospitalismio' o “institucionalismo'., Si se considera

que el modelo custodial funciona bajo la formula de: autoridad—-sumisidn
como 1o plantca Sainsbury (1978) donde “la marcha satisfactoria de los

hospitales dependia de 1a sumisidn de los pacientes a la autoridad con un

minimo de resistencia’, adn as{ utilizando medidas terapéuticas legiti-

mas pero concebidas y presentadas al paciente como punitivas, los pa—

cientes se llegan a encontrar en una diffeil y temible situacidn quedando

como mnico rccursu el comatimionto a esa autoaridad. Martin (1955) dis—

cute los resultados del institucionalismo en estos t&rminos: la expresidn

de bien institucionalizado implica que el paciente ha cesado de liberarse

o de poner cn tela de juicio su posicidn dentro de un hospital psiquiltrico;
se ha rendido, misc o menos totalmente a 12 vida institucional. Cuando
el persconal auxiliar ¢s interrogado acerca de los avances redlizados por
un paciente institucionalizado su habitual respucsta os 1a siguiente: "no
ocasiona molestias doctor, colabora muy bien'. El pociente bien wnstituciona-
lizado, resignado y cooperative, que ha cesado de interrogarse acerca
de su posicidn como paciente, se ha convertido en demasiado pasivo gara

presentar problema alguno en su trato; ha perdido durante este proceso

gran parte de su incividualidad ¢ niciativa,  Barton (1053) desarrolld el
concepto de Yneurosis institucional” y explica que los pacientes institucio—
nalizados se caraclerizan por una "pérdida de individualidad, apatia,

falta de iniciativa y una aceptacidn resignada de todo alredador de cllos™.

El sindrome del hogpitalismo y cus consccucncias ha cido



abordado por diversos autores( Meyerson, 1864 ; Etziont ,1961
Goffrman , 1961). Pucheu (1981) menciona que: "diversos andlisis so-—

ciales han mostrado que con demasiada frecuencia el Hospital Psiquis—
trico presenta una estructura social gque favorece emtre l10s pacientes,

un sfrdrome caracterizado por la apacfa, el aislamiento, la resigna-—
cibén y la pérdicda de 1a individualidad. Los factores que propician
esta situacidn son 1a pderdida de contacto con el rmundo externo, la

imactividad forzosa, ol persomal autoritario, la pérdida de pertenencias
personales,

el exceso de psicofdrmacos y la ausencia de perspectivas
futuras”.,

A causa de eostos aspectos dentro del Hospital mental se
han realizado una serie de intentos consistentes e proveer un Mmoo jor
tratamiento al paciente 0 per otro lado que sirvan como alternativas

al critico problema del hospitalismo,

Antes der ver

3105 morielos de intervencidn clfnica es pre—
ciso explicar brevemante el proceso histdrico de lo que hoy dia cono-—
cemos como los trasturnos psicdticos, aue seqgdn se tiene cormocimiento,
se atribuyeron en algdn tiempo como un tipoe de deterioro mental .
Morel (18C0) utilizd por primera vez

z al término Demencia
Precoz para describier um

ipo de ernfermedad montal qQue padecia un

muchacho de 13 afios de edad, quien habfa sido un alumno brillante vy

que progresivamente empezb o mostrar un serio deterioro en la inteli—
gencia, personalidad y conducta, manifestando deseos de matar a su



padre, cayendo en la inactividad y aislamiento social, 1legando hasta

la demencia. Morel considerd que en este paciente habfa un deterioro

intelectual, moral y orgénico y que esto se debfa a problemas heredi—

tarios vy que por lo tanto la enfermedad era ir-eversible.
Kraepelin (1896) adoptddel latin el término dementia praecox

para determinar un grupo de sindromes que 1nclufa la hebefrenia pro-—

puesta por Hecker (1871), la catatonia (Kanlbaum, 1874) ¥y 1 demencia

precoz simple (Diem . 1903). Kracoelin igual gue Morel consideraba

que las caracterfisticas de estos s{ndromes consistfan en el deterioro

mantal a una edad termprana vy la progresibn a la demencia permanente

e irreversible.

Bleuler (1911) por su part: modificd los criterios anterio-—

res sefmalando que este tipo de trastornos no tenfan como caracteri{sti—

ca un comienzZo temMmPrano o la demencia irreversible y utilizd por

pPrimera vez el término esquizcfrenia que significa escisidn o divisidn

de ta personalidad © también fragmentacibn de la mente. Esta frag—

mentacidn ocurre debido a la incongruencia entre varias funciones psi—

colbgicas como el afecto, pensamiernto, conducta, etc., Bleuler des-—

cribid a la esquizofrenia como un trastorno en el que existia una des-—

organizacidn en los procesos del pensamiente, una falta de coherencia
entre el pensamiento y el afecto y una tendencia a apartarse de la rea-—

lidad.

Actualmente la esquizofrenia es un término descriptivo que



forma parte del grupo de trastornos pPsiclticos que se caracterizan

por una pérdida de contacto comn la realidad,

distorsiones del pensa-—
miento y de la percepcidn, aplanamiento afective, trastormos de la
conducta y aislamiento social (Coleman | 19377).

La Crganizacibn
Mundial de la

Salud (1378) define la psicosis como un:

Ttrastorno men-—
tal en el cual el menuscaboe de la

tfuncidn Mmental ha alcamzado un gra—
do tal gque interfiere marcadamente com la

intruspeccidn vy 1a capacidad

para afrontar dermandas ordinarias de la vagn

algunas

O para mantener
un adecuado contacts ¢S la realidad.

No es un término cxacto ni
bien definido,

excluye el retraso mental',

£l Manual Diagndstico vy

Cstad{stico de los Trastornos Mentales. DSM 11T (1983) comsidera que
los trastornos cesguizotrénicos se comoponen de: ideas delirantes, alu-—
cinaciones, incoherencias, rnotable pdrdida de 1a capacidad asociativa,
pensamicnto 1186gico notable o notable pobreza

del cortenido del len-—
guaje, conducta dosorganizada, pdrdida de contacto com la realidad,
deterioro del mivel proavio de actividad laboral, de las relaciones so-—
ciales y del cuidado personnl,

Com estas cunsidoracionegs on mente . Gue de alguna forma
sirven para ubicarnos conceptuialmaente en nuestro terma de estudio,
relacionado a la poblacidbn de pacientes psicbticos aque se utilizarom en

esta investigacidn, podemos proceder a revisar 10s diversos intentos

de intervencidn clfnica que se han realizado en pacientes con astas ca—
racter{sticas.



Entre los enfoques de tratamientos psicosociales podemos
mencionar a la comunidad terapé&utica(Jones ,1968) economfa de fi—
chas( Ayllon, 1965), Terapia Milieu (Paul,(1977), los grupos autdno-—
mos;(Fairweather, (1969), Socioterapia, etc. Rutner v Bugle (1969)
han logrado con bastante éxito la eliminacidn de alucinaciones o
pacientes esquizofrénicos utilizando la terapia conductual. Bandura
(1969) por su parte ha conclufdo que la esquinmofrenia puede ser tratada

con Mmayor efectividad o situaciones grupales o de sisterma social que

a nivel individual. Esta conclusidn esti apoyada por el hecho de que
la terapia de grupo, que ha sido ampliamente usada, en pacientes psi-—
cbticos provee al paciente de wun ambiente adecundo, mediante el cual
puede reintegrarsce a la realidad y desarrollar una mayoer etfectividad
en su desemperio de roles y relaciones interpersorles.

Un aspecto de raelevancia en 2l tratomiento del enformo men-—
tal fue la apariciln de 105 nouroldpticos, on la década de lous L0's, su
aplicacibn permit15 la salida a la comunidad de s pacientes hospita—
lizados en lo que se ha 1llamado el proceso de deosinstitucionalizacidm.,
Los medicamentos producian una r&pida remisidon de sintomatologfa me-—
jorando notablemente el cuadro clinico del paciente, sin ermbargo, as-—
pectos importantes comco el funcionamionte psicosocial, la conducta del
paciente, sus relaciones interpersonales y familiares no era tomadas
en cuenta.

Durante las dos dGltimas décadas, ha habido la tendencia a
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considerar las neurolépticos como 1a dnica forma de tratamiento para
la psicosis, sin embargo, después de la experiencia adquirida a lo lar—
go de todos estos afios las limitaciones de los neurolépticos es cada
vez mas aparente ( Mosher y Meltzer . 1980).

Para el psicdlogo climico los neurolépticos aparecen como

un elemento iMmoortante que sirve como una llave que da acceso al tra—

bajo con los pacientes —mediante la aplicacibm del tratamiento psicoso-—

cial, Mosher 3y Feith (1379), han acumualado evidencias que indican

que los tratamientos psicosoctales, No solamente son de utilidad, sino

que producen efectos difcrentes que los neurolépticos en pacientes es—

Quizofrénicos vy que pPor lo tanto pucden complamentar su USO.

Wwallace (194830), ha demostrado que programas de habilida-

des psicosociales incrormeontan el funcionamiento social del paciente psi—

cbtico, Gunderson (1580) considera

1a disponibilidad de un progra-—

mMma de tratamiento psicosocial Sirve para roelfoscrzace, mantenes y apoyar

las ganancias logradas por otro tipo da tratamientos, entre 1os cuales

la psicofarmacologla aparece como un aspecto fundamental. Schwartz,

Nyers y cols. (1973) cnmntraron que ¢l tratamiento a nivel grupal,

después de la alta, estaba asociado conm mejores resultados en ajuste

social, a diferencia del tratamiento & nivel individual que no presenta—

ba esta caracteristica.

Sabin (1978) recomienda tomar una actitud optimista, en la

implementacidn de un programa, ya que ésta incrementa la eficacia
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terapedtica del tratamiento y expresa gue ésta debe realizarse a nivel

grupal.

WwWing vy Brown (19703 en su famoso estudio realizado en

tres hospitales dermostraron el impacto que un simple programa de os—

tirmulacifn social puede tener al reducir el nivel de pobreza clinica

Capatfa, aislamiento social, etc.) en un grupo de pacientes esquizofré—

nicos. Desde el punto de wvista tforice consideran la importancia de

contar con un Sptirmo ambiente terapfutico para el desarrollo de todo

programa, ya quc la carencia de éste, puede producir el desarrollo de

sintomatologfa psicdtica, pastulando gque la carencia de estimulaciben

puede llevar at paciente a la apatfa, desinterés, aislamiento sociat,

etc., v la excesiva estimulacidn puede estar relacionada com la apari—

cibn de sintomas psicdticos clinicos como alucinaciones, trastornos del

pensamiento, etc.

Rogers y cols (1967) estudiaron a tres grupces de pacientes:

psicbticos crénicos, agudos y pacientes normales, de ambos saexos com

un promedio de ccdad de 35 atos. La mitad de cada grupo de pacientes

recibid psicoterapia centrada =n ol cliente, 2 horas por somana, el tra—

tamiento estaba & cargo de psicdlogos cun expertencia elinica.

e en—

contraron resultados tentativamente positivos debido a que la combina—

i&6n del tratamiento usual del hospital y psicoterapia producen mejo—

rfas clinicas en los pacientes, a diferencia de que &stos recibieran

solamente el tratamiento usual de la institucidn.
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Grinspoor, Swalt y Shader (1972) realizaron una investiga-—

cibn utilizando a 41 pacientes hombres hospitalizados con un rango de

edad de 18 a 35 afos. Se utilizaron tres grupos de esti:dio; un grupo
recibid psicoterapia vy drogas,

el otro grupo solamente psSicoterapia vy
el tercero el tratamiento usual del hospital. Se utilizd un enfoque
analftico, Nevado & cabo por analistas expermimentados, 2 veces por se—
mana, durants Z 1

25, so concluyd que o1 tratamiento psicoterapéutico
v los medicamerntos e conijunto son Mmis efectives que 1a aplicacidn
exclusiva de 1a psicoterapia.

Un estadio muy amplio v 'muy comocido es el que realizd
May (1968) quier compard 5 tipos deo tratarmiento: 1) psicoterapia indi—
vidual; 2) uso de mMmerdicamentos; 3) psicotecapia individual vy medica-
mentos; 4) terapia electroconvualsivag v

D terapia NMilieu (ambiental).,
Utilizd pacicntes psiclticos, hombres 3 mujeres, con un promedio de
edad de 28 afios. £l estudiie

e el s el panelldn de un hospital,
considerando =1 lugar comd muy buenoe o adecuado para este tipo de
tratamientos., Bl ripo e tratamients corsistid on terapia de apoyo vy
la duracidn nhasta la taorers

imacidm satistacstoria del Mis o, o con un afo
de duracidn sim probabilidades de alta o por lo menos G meses de in—
tertar lograr mejorias.

s eneontrd que 1o mAs efectivo es el tratamien
to psicoterapdutico em combinacidn con 1os medicamentos, 1o menos
efectivo al tratamientc: 1 psiccterapia individual,combinado com el na-
mero 5

terapia Milieu v Aue finalmente la terapia electrocowulsiva



produce resultados intermedios, es decir, se encuentra en medio de 1o
m&s efectivo y de lo mencs efectivo.

Karon vy Vandenbaoas (1972) utilizaron a 338 pacientes diagnos—
ticados como psicdticos agudos, de clase baja, hospitalizados por pri-—
mera vez con rango de ecdad de 16 a 49 anos . Se forrmaron 3 grupos
de pacientes: el grupo A, gque recibfa solamente psicoterapia psicoana—
1{tica, el grupo F, Cue recibia psicoterapia psicoanalftica y drogas y
el grupo C, que servia como grupo control v recibfa el tratamiento

medicamentoso usual del hospital, Se evalud el o

stado clittico de los
pacientes al prirncipio, & 1os 6, 12 v 20 mescS. Se encontrid gue la
combinacibn del tratarmiento A+E producfa un Menor tlempo doe hospita—

lizaci®&n que el ratamiento C usual de la institucidn.

tratamiento A+2 lograba um mejor funciomnamiento cifnico incluyendo
trastornos del pensamiento erm comparacidn con el tratamiento C.

Un estadio consadoerads

o5 21 ~ealizoado por

Hogarty et al. (1973, 1974, 1974) guier ilevd a o Lo un prog

ama de
tratamiento mouy distints a las diversas (otervencionas de tipo psicoso—

cial tradicionales como la psicoterapla de apdys, reconsStruo

rva, etc.

Al mratamiento se le llamd "major role thoeapy'™ ((ARTY, es

decir; terapia con énfasis o el desempedo de roles, gque ComMo SU nom-—
bre 1o indica esti enfocada principalmente en ayudar a los pacientes

esquizofrénicos a reasumir ¥ mantener sus roles en la comunidad una

wvez cque son dados de alta. £1 tratamiento cunticne los ingredientes
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que permitan el ajuste del paciente y su supervivencia afuera del hos-—

pital.

Hogarty et al. (197a) describe el programa de 1a siguiente

forma: "£1 tratamiento "major role therapy " (MRT) es visto como un

método para resolver problemas psicosociales y disefado para respon-—
der a las recesidades interpaersonales, personales, sociales sy de reha-—
"

bilitacidn de los pacieries 3 Do sus famniias., Tambiém explica que 1a

meta principal del equipo de tratamiento se aboca a la "resolucidn dce

problemas personales o mmedio ambientales, que afectan directa. nente

el desemperio del pacienze an

hogar v en la obtenci1Orn de ingresos

ecconbmicos. Los objetivos terapduticos varian desde mejorar la cali-

dad de las relaciores intaronarsonales v disminuir ol aislamiento sociat

hasta el manejo del cuidado personal, obtener ayuda ccondmica vy man—

tenimiento del usoe de medicamentos. Lous principios de la priactica in—

cluyen: aceptacidn, clasificacidn v apoyo material 3y emocional’.

Se formacon cultro arupos da tratamiento: pacientes que

recibfan dnicamente medicamantos, pacientes

IS ST

v rmeaicamen—

tos vy la terapin de role

. Aaqudt

o ~at abar dnicameoente con

placebo v finalmente pacientes con placebo vy terapal de colos (VRTH.

Se enmcontrd quo 2l cabo de 04 maeses, ol 60 de los pa-—

cientes con placebo habfam rccaido en comparacilin com ol 4890 de los

pacientes que recibiecron dnicamante medicamentas, Las recafdas de

los pacientes gue recibieron mediciumentos vy terapia de roles (MRT)
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disminuyd a un 37%% en 2 afios de seguimiento. También se cbservd que
mientras més tiempo estuviese el paciente fuera del hospital es mayor
1a probabilidad de rccaida: po~ ejemplo, a los 18 meses, 44% de los
pacientes en terapia de roles (MRT) recayeron en comparacibn con el
58% de pacientes que recibicron otro tipo de tratamiento. Como ~esul—
tado final se encontrd que los pacientes que ~ecibieron medicarmentos
¥ 1a terapia de ~oles (MR T) tuvieron un mMejor ajuste social que los pa

cientes que recibie~omn solamente los medicamentos.

Ctro estudio del mismo grupo de investigadoraes biogarty
et al. (1979) investigaron si existfan diferencias en la apticacidn de me
dicamentos en combimnacidn con dos tipos de tratamiento psicosocial .£1
primer tratarmiento que comprendfa un alto nivel de terapia social e~a
esencialmente igual a la terapia de roles (MR T) pero inctuia un pro —
grama adicional de recreacidn social de un club formado por los pa —
cientes; el segundo tratamiento comprendfa un bajo nivel de estimula—
cién de terapia social ya gue consistfa bisicameni2 en un sistema de

evaluar y amalizar pacientes sin ningin tipo de intervencidn comunita—
ria ni de seguimiento.
Después de 2 afios de estudio se encontrd una lige-a tern—
dencia en mejor funcionamiento comunitario v Mmanor porcentaje de reca_f
das en los pacientes que recibieron medicamentos v la terapia social de

mayor estimutacidn , aurque las diferencias no fueron significativas

probablemente debido a que la muestra de pacientes era muy peguena.



1S

En otro tipo de estudios se bha utilizado otra técnica psico—
social mejor conocida como la psicoterapia de grupo. Esta forrna de
tratamiento aparecid como resultado de observar que pacientes con
problemas médicos y psicolégicos similares se podfan beneficiar tenien—
do contacto entre ellos y también mo solamente con un doctor, como
ocurre en terapia individual, sino con varios doctores, es decir, con
10os miembros del 2guipo de tratamierto.

Se ha nvestigado intensamente ol uso de las tdécnicas
grupales emn pacientes esquizofrémicos, (Altshuler, 19403 Klapman, 19436;
Boisen, 1954; Viender, 1936 ;3 Schilder , 1936 ; Abraharms ,19548 ;
FPowdermaker y Frank, 10953; Beoewkenkamp ,1958), etc. L.os ocbjetivos
han estado erncaminadoes por lo general a ofrecer apoyo al paciente,
crear un ambiente cn el que el enferrmo pueda desarrollar sus habili—
dades sociales, iniciar amistades y el mantenimiento de éstas.

U aspecto que todavia no S¢ esclarece es la distincibon entre
psicoterapia de grupo vy grupos terapduticos, aungque ambas técnicas
tienen un contenido terapdéutice gue bereficia positivamente al paciente,
el logro de metas so realiza por medios un tanto distintos que pueden
ir desde conversaciones casuales grupales hasta la psicoterapia grupal
profunda, como el psicoanilisis. Las técnicas grupales no deben ser
vistas como las reempla-antes del tratamiento individual, sino mas bien
como una alternativa efectiva para tratar los problemas de los pacien—

tes a nivel grupal. Hasta el momento la distincidn v las limites
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entre la psicoterapia de grupo y grupos terapéuticos han sido maneja—

dos en una forma arbitraria.
——
En estudios de este tipo, se puede mencionar a Boe,
Gocka y Koganm (1966) quiernes compararon dos grupos de pacientes es—

quizofrénicos. El grupo experimental adermas de recibir el tratamien-—

to usual del hospital, participd durante 6 Ssemanas en psicoterapia de

grupo con un enfoQue contrado <on el paciente.

grupo control reci—

bibd dnicamente el servicio usual del hospital. S encontrd gque en

ambos grupes hubo un 32

e dismuucidn de recaidas. Los pacientes

controles reportaron mejorias en contacto social, mientras gue los pa—

ctentes experimertales manifestaron sentirse mis seguros, mMAas positi—

wvOoSs y mMmas tolerantes con la gente.
Lipton, Fields v Scott (1968) utilizarom 180 pacientes hos—

pitalizados con rangos de adad de 20 a 635 anos 3 1o dividieron en un

grupo experimental gue recibfa terapia de grupo or-ientada hacia la obten—

cibn de introspeccidn vy socializaciin, das veces por semana, v

2 grupos control en las cuales 1cs pacientas participaban en una sesibn
semanal en la gue no se permitfa la discusidn de problemas persona-—

les. Despuds de 9 meses de tratamicnto 1os pacientes oxperimentales

presentaron menores porcentaices de sor canalizados a pabellones o

secciones donde Se encontraban pacientes con mayor patologia y enfer—

medad. No se encontraron otras diferencias significativas, yva gque tan-

to el logro de introspeccidn y socialiracidn no fucron evaluadas en
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una forma directa, sin explicar los autores las causas de este incon—

veniente .

Con el objetivo de evaluar las efectos terapéuticos de 10 a
12 semanas de psicoterapia de grupo psicoanalitica,( Pattison,

Brissenden vy Wohl ,1967) dividicron a 24 pacientes esquizmofrénicos en
2 grupos: un grupo recibfa psicoterapia individual y el otro grupo psi—
coterapia de grupo. Se encontrd que los pacientes de ambos grupos

obtuvieron mejorfas a un Mismo Nivel vy que los pacientes experimen—
tAales qQue recibicron psicoterapia de grupo Mmejoraron en menor grado
en aceptacidn de si mismos y también mostraron menos cambios posi—
tivos de personalicdad, en comparacibn comn los pocientes controles.
Dos conclusiones importantes se lograron de este estudio: Drimeoro:
Que las pacientes que recibieron psicoterapia individual probablemente

eran cansiderados como potencialmente mejores en obtener beneficios

terapfuticos ¥y por 10 tanto en tener un Mmejor prondstico, vy segundo:

que la psicoterapia de grupo psicoanalfticamente or‘entada no os la

técnica apropiada para pacientes con hospitalizaciomes broves, ya que
1la meta inmediata de tratamiento es la roecuperacidn del paciente y su

prorto retormno a la comunidad.

Haven vy Wood (1970) compararon el nivel de recafdas de
68 pacientes, de los cuales 1a mitxd recibid psicoterapia de grupo con
orientacibn ecléctica, 2 veces por semana y cada sesidn con duracibn
de 1 hora, la otra mitad de pacientes recibid el tratamiento usual del
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hospital. La duracidn del tratamiento se determinaba de acuerdo al

aprovechamiento y capacidad del paciente de ser dado de alta. El p-o—

medio de sesiones para los 34 pacientes qQue recibieron psicoterapia

de grupo, fue de 16 con un rango de B a 22 sesiones. A los 12 me—

ses de seguimiento los pacientes experimentales Mmostraron un Menor
grado de recafdas que los pacientes controles.

Vitalo (1971) se propuso medir el impacto de 3 tipos de
tratamiento: 1. Psicoterapia de grupo sin un enfoque especifico;

2. Te—
rapia Milieu (@mbiental) es decir, el tratamicento usual del hospital
que sirvib como grupo control, vy 3. Un programa especial de trata—
miento con orientacidn Rogeriana con &nfasis en las relaciones inter—

personales, empatfa, actitudes positivas y originalidad personal.
Al térmmino del tratamiento se encontrd que los pacientes

del programa especial con orientacidn iRogeriana presentaban un nivel

inferior de patologia clinica on comparacidn con los otros grupos. Sin
embargo, a pesar de cque sc obtuviecron efectos irmediatos al cabo de
15 horas de participacidn en ¢l programa, dichos cfectos no se refle—
jaron en cambios de personalidad de los pacientes.

Utilizando a 74 pacientes esquizofrénicos,(Clson v
Greenberg , 1972) compararontres tipos de tratamiento: al p-ime-o de
ellos denominade como experirmental: psicoterapia de grupo com un en-—
foque ‘''incentivo'',

fueror canalizados 28 pacientes quienes eran incenti—

vados por asumir responsabilidad en el desarrollo de tareas especifi—
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cas. En el segundo tratamiento que consistia en grupos de interaccibn,

discusibdn de problemas actuales y ayuda muhua participaron 18 pacien—
tes. El tercer grupo de 28 pacientes recibid el tratamiento “"usual”

del hospital que consistfa en una sesidn de terapia grupal semanal a

cargo de una enfermeoera. Como unm elemento extra de tratamiento los

pacientes de la terapia incentiva y del grupo de interaccidn recibieron
una hora de terapila adicional, dous veces por Ssemana, durante 4 meses.
t_os pabellones donde se realizaron los 3 tipos de tratamicento fueron
apareados en cuanto o caracteristicas vy configuracidn tisica.

No se enconrraron diferencias significativas entre los 3 ti-—-

pos de tratamiento en cuanto 3 interaccidn se refiere. £ ajuste hos—
pitalario, las enfermeras describieron a 1os pacientes del grupo de

interaccibn y del tratamiento usual comoe Mmejor ajustados. inclusive
se reportdb que el nivel de ajuste hospitalario de los pacientes de la te—
rapia incentiva habfa empecrado, sin embargo, estos pacientes presen—
taron un mejor nivel de involucracidn en actividades especificas com

gratificaciomnes como salir de vacaciones, obtener permisos, etc.
En otros estudios, ambién en pacientes psicdticas hospita—
lizados, se ha tratado de comparar la variable: psicoterapia de grupo
versus otro tipo, también de terapia grupal, cambinada con alguna

forma de tratamiento psicosocial.

Entre estos podemos mencionar a Truax et al (1966) quien

compard los efectos de la terapia grupal con otra terapia grupal com-—
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binada con sesiones altermadas de grupo que NO eranm supervisadas por

ningdn terapeuta. Para cada grupo se utilizaron 40 sujetos con la di—

ferencia de que un grupo estaba compuesto de delincuentes juveniles

v el otro de pacientes esquizofrémicos. Ambos grupos se rcunfan dos

wveces por semara por un periodo de 3 meses, completindose un total

de 24 sesiomes y 12 reuniones alternadas de grupo.

Los resultados indicam que los pacientes que participaron

en las sesiornes Altermadas de grupo desarrollaron en un menor nivel

una adecuada imagen yoica y también del ideal del yo. Asimismo,

mostraron menores mejorias en las escalas de Parcanocia y Esquizofre—

nia evaluadas por el Inventario Multifaséticoe de la Personalidad

(MMPD) antes y después del tratamiento. Se concluyd que las sesio—

nes alternadas de grupo pueden tener un efecto perturbador vy nocivo

en vez de terapéutico en pacientes esqgQuizofrénicos.

Roback (1972) compard un tratamiento de terapia grupal

que promovia la interaccidbn entre pacientes com ctro tratamiento con

las mismas caracteri{sticas pero que tenfa como elemento adicional que
los pacientes lograran introspeccidn do su problematica y un torcer gru —
PO que Nno recibid ningdn tratamiento vy fue utilizado como grupo con—
trol. Participaron 24 pacientes del sexo masculino con diagndstico de
esquizofrenia y con un promedio de 8 afnos de estar hospitalizados.

Las sesiones de grupo se realizaban 3 veces por semana con un mini—

Mo de 16 y un maximo de 30 sesiones de tratamiento, cada-sesibn



con duracidn de uma hora.

No se encontraron diferencias importantes en la conducta
de los pacientes entre los 2 tipos de tratamiento. Sin embargo, el
tratamiento combinado de interaccidn entre pacientes y el logro de intros
peccldbn produjo un nivel superior de funcionamiento personal en los pa—
cientes en comparacidn com los otros dos tipos de fratamiento.

Utilizando a 56 pacientes, la mayoria de cllos esquizofré—
nicos ( Coons y Peacock ,1970) realizarom un estudio en el que canmnali-—
zarom a los pacientes a 4 formas de tratamiento: 1) terapia de grupo
MAas interaccidn mno-organicada oentre pacientes en la seccidn donde se
realizaba el tratamiento; 2) terapia de grupo e interaccidn arganizada;
B3) interaccibn no-organizada, y 4) interaccidbn organizada. Se dieron
un total de 30 horas de terapia durante €& semanas. Un aspecto im-—
portante consistfa en Que 10s pacierntes Jdejaban de tomar los medica-—
mentos 48 horas antes de cada evaluacibm. La terapia grupal tenfa
como meta el promover la interaccidn entre pacientes en una atmosfe—
ra cilida, permisiva y de aceptacidn al paciente. =1 personal del
hospital estaba a cargoe de la planeacibén, organizacidn y supervicidn
del trabajo solamente en las sesiomnes donde se realizaban las activida—
des de interaccidn organiradas.

Se encontrd que los pacientes que participaron en terapia
grupal incrementaron su nivel de inteligencia segdmn la £scala de Inte—

ligencia para Adultos, Wechsler (WAILIS) independientemente de cualquier
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formma de interaccibn organizada o no—organizada. También se encon—

traron cambios positivos asociados oon la combinacitmn de terapia de
grupos y cualquiera de laos dos tipos de interaccibn de acuerdo a la

prueba de Rorschach. A diferencia de los otros grupos de tratamiento,

los paciertes que participaron on terapia de grupo y actividades de in—
teraccibn organizadas mejoraron considerablemente en s ajuste hospi—
talario; Escala de Ajuste Hospitalario (HAS).

Considerando las tres criterics de evaluacibn: WAIS,

RORSCHACH vy HAS, se¢ concluyd Gue la combinacifn de terapia grupal

v actividades de interaccibn organizadas producen cambios significati—

vos tmportantes a diferencia de los otros tipos de tratamiento.

En un estudio sofisticado (Robinson , 1970) tratd de probar

si la psicoterapia de grupo combinada con retraoalimentacidn, utilizando

el sistema de video, seria de mayor utilidad en pacientes agudos hos-—

pitalizados, a diferencia de utilizar exclusivamente psicoterapia grupal.

De una mMmuestra de 119 sujetos, cl personal del bhaspital selecciond a

40 paclientes quec tenfan buen comtacto com 1a realidad, tacilidad de in—
teractuar verbalmente y Que No estuvieran hospitalizados mas de 18

meses. LLos pacientes fueron divididos en seis grupos: tres experimen—

tales y tres controles, cada grupo estaba compuesto de 6 & 7 pacien—

tes. Los pacientes experimentales recibfan psicoterapia de grupo, 1la

cual era filmada y retroalimentada en forma de video a los pacientes,

durante una hora, después de cada Sesidn de psicoterapia. Los pa-—
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clentes controles también recibfan psicoterapia y participaban en se—

siones de discusibn con una nora de duracidn, después de las sesiones
de grupo, estos pacientes no recibfan retroalimentacidn por medio de
la técnica del video.

Los resultados indican qgue l1os pacientes que recibieron re-—

troalimentacidn a través del video mostraron cambios significativos en

conductas adaptativas que previamente habfam sido estimulacdas negati-—

varmente por el terapcuta. No hubieron diferencias significativas en
ambos grupos, en la disminuciin de conductas consideradas como de-—

sajustadas o desadaptadas por el terapeuta.

Corder, Corder y Hendricks (1971) utilizaron a pacientes
mMmujeres com un promedio de edad de 28 adfos, hospitalizadas por pri-
mera vaz ¥y con una estancia de dos meses de intermamiento, para
probar la cficacia de dos tipos de tratamiento: a) psicoterapia de gru-—

PO Yy b) psicoterapia de grupo combinada con un tratamiento de

interac—
cibébn social en diada,

Que consistfa en que cada paciente debfa pasar
30 minutos al dia discutiendo sus problemas personales con otro pa-—
clente asignado que interactuaba como su compaiicro, formindose de
esta forma urma diada terapéutica. L.as sesiones de grupo se realiza-—

ban 2 veces por semana vy el tratamiento tuvo una duracidn de 3 Mmeses.

Se filmaron las sesiones de los dos grupos de pacientes y se compara—

ron los resultados gue indicaban que los pacientes del grupo experi-—

mental (psicoterapia de grupo combinada con interaccidn social) mani—
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festaron un Mmayor contacto con la realidad, mas intimidad y mayor

involucracifn emocional que los pacientes del grupo control quienes

recibieron solamente psicoterapia grupal.

Como resumen se puede comentar que de los 5 estudios de

terapia de grupo revisados, por lo menos 4 de ellos presentaban re-—

sultados positivas en 1o que se refiere @ 1la superioridad de la combi—

nacibn de terapia grupal con otro tipo de tratamiento psicasocial.

Dentro de esta limea de investigacidn existen una serie de

estudios en los qQue existe un vinculo entre el tratamiento hospitalario
v comunitario y que es

importante incluicrlos en virosd de Que el pro-—

grama de tratamiento psicosocial que aquf se presenta comprende una
etapa de seguimiento qQue guarda una relacidn com este tipo de estudios.

Shattan et al ( 1966) estudiaron a 90 pacientes N su Mayo-—

rfa diagnosticados como esquizofrénicos y que bhabfan sido dados de

alta condicionalmente para contiruar con el seguimiento de un ado de
daraciébn., Los pacientes fueron divididos en dos arupos: experimenta-—
1 Y control » 45 sujetos en cada grupo y apareados en variables co-—
mo sexo, edad, estado civil, raza y diagndstico. Los pacientes expe-—
rimentales recibieron una hora de psicotermapia de grupo al mes, les
pacientes controles mno recibieron ningdn tratarmiento. Asimismo, 41
pacientes experimentales y 37 controles recibieron medicamentos du-—

rante este tiempo. Se encontrd que 1os pacientes experimentales que

recibieron psicoterapia de grupo presentaron un rimero significativa—
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mente menor de rehospitalizaciones ¥y fueron dados de alta en forma
definitiva en mayor proporcibn después de un afio de seguimiento.

Aparentemente los medicamentos no produjeron diferencias importan—

tes, aungue bereficiaron en mMmayor grado a los pacientes experimenta-—
les no se registraron cambios positivos en ambos grupos en las acti-—
vidades ocupacionales de 10s pacicentes.

Boraowshki y Tolwinski (1969) realizaron un estudio en 80

pacientes, 65 de los cuales eran hombres y 15 mujeres, con edades

comprendidas entre los 25 y 50 afios, con diagnbstico de esquizofrenia

paranoide, un promedic de 4 hospitalizaciones previas y 5 afnos de du-—

racitn de la enfermedad. Lous pacientes fueron divididos en doS Grupos

40 en cada grupo. £1 grupo exparimental recibid clorpromazing vy psi-—

coterapia de grupo de 1 hora de duracidn, 2 veces pPor Sermana por un

periocdo de 2 meses y consideraba la persuacibn, reafirmacibn, dis-—

cusibn y clasificaciOn de 1a problematica del paciente y en algunos
casos se mangjaba la conflictiva familiar. E1 grupo control recibibd

solamente clorpromazina.

Los pacientes experimentales tratados con psicoterapia de
grupo y clorpromaszina mostraron urn alto nivel de mejorfa en sinto-

matologfa y una répida reduccidn ern patologfa clinica. Después de 4 se—

manas de tratamiento, la disminucidn de delirios fue de un 61% en los

pacientes experimentales, mientras qQue solamente un 14% en los pa-—

cientes controles.
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Claghormn et al. (1974) probaron los efectos de un trata—
miento basado exclusivamente en medicamentos (clorpromazina y tioti—
xeno) en comparacidn con otro tratamiento en el que se utilizaban los
mismos medicamentos en combinacibn con psicoterapia de grupo com
un enfoque estructurado en la discusidn de problemas pricticos, una
vez por semana, durante 6 meses.

Se utilizaromn 49 pacientes esquizofrénicos: 29 hombres y
20 mujeres, con adades catre los 17 y 59 anos y un promedio do edad
de 39 afos y que tuvieran una hospitalizacidn previa. Se encontréd
que los medicamentos produjerorn el mismo nivel de cambios positivos
de s{ntomas en ambos grupos. La psicoterapia de grupo no oapyudd a
reducir la sintomatologia en combinacibn com tas medicamentos. Sin
embargo, los pacientes qQque estuvieron en psicoterapia lograron en ma-—
yor grado apreciar su incapacidad debido a la enfermedad ya que per—
cibfan a otras personas como mias sanas en comparacidn con ellos.
También se encontraron intentos en los pacientes de ser Mas dominan-—
tes vy tener mayor necesidad de pertenencia de acuerdo a la prueba
aplicada ( MAMP1L)

tevene et al (1970) aplicaron psicoterapia individual (15—
30 minutos) o psicoterapia grupal (60 mMminutos) una vez al mes a 31 pa-—
clentes esquizofrénicos que recibian tratamiento con fenotiazinas ¥ ha-—
bfan sido dados de alta en forma indefinida. La mayorfa de estos pa-

cientes habfan estado hospitalizados 3 veces anteriormente, tenfan un pro



medio de edad de 15 anos, 319 eran solteros, 49%. casados y su nivel

de educacibn de 12 afics o mas de escolaridad. MNo se encontraron

diferencias en rehospitalizacidn mni en el nivel de funciomnamiento so-—

cial en los pacientes tratados individualmente o en forma grupal. En

este estudio Ningdn mMétodo, terapia individual o grupal demost~d ser

mAs efectivo que el otro.

Purwvis y Miskimins (1970) realicaron un estudio de segui-—

miento en 152 pacientes dadaoes de alta, los cuales fueron canalizados

aleatoriamente en tres tipos doe tratamiento: 1) Sesiones semanales

grupales conducidas por dos terapeutas emn rehabilitacidn vocacional gue

requerfan la participacidon activa de los pacientes; 2) Sesiones indivi—

duales a cargo de urm consclerd® cor rehabilitacibn wwcacional (Mo se es—

pecifica la frecuencia de las secsiones) que roguiere una participacidon

moderada de parte del paciconto; 0 3) Grupo control, al que solamente

se evaluaba peribdicamente y mo requerfa ningurna participacidon de los

pacientes.

Se encontracon diferencias sigmificativas en el nivel de con-—

tacto comn el hospital en 108 tres grupos de pacientes. Los pacientes

del tratamiento individual tuvieron un 5635 3y los controles 4%, en

comparacidn con el 357 de los pacientes grupales cen la cantidad de

contactos conm el hospital, Se supone que & Mmenor contacto mayor sa-—

Tud mental, También se encontrd que los pacientes de terapia indivi—

dual (participacibn moderada) fueron rehospitalizados en mayor propor—
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cibdn que los pacientes del tratamiento grupal (participacidn activa).
Los datos acerca de las recafdas contemplan un 50% para pacientes en
terapia individual, 34% para pacientes controles y 16% para pacientes
en terapia grupal activa. Aungue ninguno de los tratamientos afectd®
al éxito o fracaso de la rebhabilitacidbn vocacional, los pacientes en te—
rapia grupal reportaron mayor satisraccidén laboral.

O'8rien et al (1972) canalizaron aleatoriamente 100 pa—
cientes a dos tipos de tratamiento: terapia individual o grupal. Los
pacientes recibfan medicamentos y por 1o general, presentaban un pro—
néstico pobre, debido al promedio de 2.85 anos de hospitalizacibn
psiquiatrica. Se utilizaron pacientes de ambos sexos con una media
de 27 afos de edad. Se evalud a los pacientes a los 12 y 24 meses
de que fueron dados de alta y cuando empezaran gl tratamiento indi-—
wvidual o grupal. El promedio de permanencia en tratamiento fue de
13 meses.

A los 12 y 24 mesesS de tratamierto nc se cncontrarom di—
ferencias significativas en los dos grupos en 1o que se refiere al in—
dice de rehospitalizaciones, aungue &stas tavorecieron al tratamiento
grupal. En la evaluacidn global, a los 24 meses, los pacientes del
tratamiento grupal habfan rmejorado en sintomatologfa de acuerdo a la
Escala Breve de Apreciacidn Psiquiltrica y también en efectividad so—

cial.,

Donlon, Rada y Knight (1973) examinaron los logros obte—
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nidos por 24 pacientes esquizofrénicos que recibfan medicamentos vy

que fueron canalizados en forma aleatoria a tratamiento individual o

grupal. £l tratamiento se prolongd por 9 semanas cwon dos sesiones

semanales de 30 minutos de duracidbn, para los paclentes grupales,

después de las cuales eran vistos por aproximadamente 5 mimutos por

el terapeuta. Las sesiores de los pacientes individuales duraban entre

10 v 20 minutos. Se encontrd que la terapia grupal produjo mayores

beneficios en los pacientes antes y despuds del tratamicnto, en mayo—

res niveles de asistencia a las sesiones, en socializaci1dn y en bajo

costo del tratamiento. El1 problema metodoldgico y de irterpretacibn

de resultados en cste ostudic se refiere a la probable mno aplicacidbn

de un tratamiento  Ypuramente” individual o grupal, ya gque los pacien-—

tes grupales tambié&n recibfarn, aungque por um periodo breve de tiecmpo

(5 minutos) terapia individual y los pacientes individuales también par—

ticipaban en sesiomnes informales de grupo, por lo Que no Se puede escla

recer con precisidn cull tratamiento influyd mMAas en los pacientes.

Herz= et at (1974) estudiaron a 144 pacientes esqQuizofrémi-—

cos con edades comprendidas entre 18 vy 65 anos con una media de 32

afios de edad, la mayoria eran solteros y con una hospitalhizacidn pre-—

via, el 929% de l1os pacientes estaban tomando medicamentos.
Se canalizaron aleatoriamenrte 68 pacientes a terapia indivi—
dual y 76 a terapia grupal que era bisicamente de apoyo y orientada

hacia la realidad, promovia la socializacidon y el manejo de aspectos
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interpersonales. De la muestra inicial, n = 144, 36 de é&stos nunca

entraron en contacto con sus terapeutas asignados, por 1o que 1a rmues-—

tra se redujo a 108 pacientes. Residentes de primer afo estaban a

cargo de los grupos compuestos de 12 pacientes cada uno. La terapia

de grupo se realizaba semanalmente por lo general, dos terceras par—

tes de los pacientes asistieron a tratamiento semanalmente 6 doS veces

pPoOr Semana. El 75% de los pacientes en terapia individual fucron vis—

tos una o dos veces al mesS por periodos de 15 a 30 minutos., L os pa—

cientes fueron evaluados después de la primera sesion vy a las 4, 7 vy
11 meses de tratamiento.

No se encontraron diferencias en readmisiones, psicopatologfa,

ni ajuste vocacional entre los dos grupos de pacientes, la dnica dife—

rencia importante consistid en que los terapeutas favorecieron
la terapia grupal como un método mas adecuado de trabajo.

La familia del pacicnte psicdtico también ha sido esbudiada
¥y considerada como un aspecto vital para entende= la problemitica del

paciente y su familia en forma global. Actualmente se considera que

el problema nmo reside solamente ern el paciente, sino Gque el contexto

familiar y ambiental juegan un rol importante, poer lo tanto, No se

puede tratar al paciente aislado de la familia y viceversa.

Son muy pocos los estudios que se han realizado con fami—

lias, poruna parte debido a la increfble cantidad de variables gue in—

fluyen en la familia y en el paciente psicdtico hospitalizado y por otra
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parte a razbn de que nNo se ha podido desarrocllar una metodotogia
adecuada con un control aceptable de variables para este tipo de pa-—
cientes.

Langsley et al (1968) utilizaron a 300 familias de pacien—
tes que asistieron a consulta debido a una crisis aguda. LLa mitad de
las familias fueron canalizadas aleatoriarmente a algdn tipo de trata—
miento hospitalario: terapia individual, grupal, Milicu (ambiental) o
medicamentos y la otra mitad a una terapia de intervencion en crisis
familiar, manejada a nivel de consulta externa, con el objetivo de re-—
ducir rapidamente el nivel de tension de manera que 1a familia adgui—
riera recursos para enfrentarse y manejar efectivamente la situacidon
de crisis. La terapia comprendfa 5 sesiornes en el haospital, una vi-—
sita domiciliaria y conversaciones telefbnicas durante el transcurso de
3 semanas dJde tratamiento., Si se consideraba que las familias reque—
rfan un tratamiento prolongado después de resolver la situacitn de cri—
sis, se les canalizaba a algdn ser-wvicio del hospital.

Se realizd un seguimiento entrevistando a las familias, a
los 6, 12 v 18 meses después del tratamiento. Se encontrd que los
pacientes que recibieron la terapia de intervencidn en crisis tenfan me-—
nos posibilidades de ser hospitalizados nuevamente y permanecieron un
menor Mdmero de dfas en el hospital, por lo que parcce gue este tipo
de tratamiento mas bien Sirve para prevenir Que para posponer la hos—

pitalizacién. No se encontraron diferencias en ajuste social y funcio—



rnamiento personal entre los dos tipos de tratamiento.

Goldstein et al (1978) consideraron a 104 pacientes esqui-—

zofrénicos, de los cuales el 69% fueron intermados por primera wvexz,

62% eran solteros con Promedios de 23 anos de edad v con

12 dfas de hospitalizacidn LLos pacientes fueron canalizados alea—

toriamente a uno de cuatro tipos de tratamiento: 1) Dosis baja de mneu—

rolépticos y terapia familiar; £) Dosis baja de meourolépticos sin tera-—

pia familiar; 3) Dosis mMmoderada de neuroclépticos y terapia familiar; v

4) Dosis moderada de neurolépticos sin terapia familiar. £1 trata —

miento se orientd hacia la intervencidn en crisis con cuatro objetivos

principales: 1) Aceptacibn de la ocurrencia de la psicosis; 2) ldentifi-—

cacibn de los estresantes precipitantes de la enfermedad; 3) Considera-—

cibn de la ocurrencia de eventos similares estresantes; 4) Desarrollo

de estrategias para evitar, disminuir y manejar 1os cventos estresan—

tes. La terapia familiar tuvo uma duracidn de 6 semanas, con 2 ho-—

ras sermanales iniciandose al momento que el paciente era dado de alta.

Se evalud a los pacicntes antes y después del tratamiento

v a los 6 meses de seguimiento. Se encontrd que la terapia familiar

tuvo efectos positivos a las 6 sermanas de tratamiento, A los 6 meses

de seguimiento los pacientes com dosis moderadas y terapia familiar
Nno presentaron recafdas a diferencta de un 48% de los pacientes con

dosis bajas de neurolépticos y Sin intervencibon del tratamierto familiar.,

El efecto de la terapia familiar se mantuvo a los 6 meses de segui—
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miento solamente en pacientes con esSte tratamiento ¥y con dosis mode—

radas de medicamentos,

Ro—-Trock, Wellisch y Schoolar (1977) utilizaron una pegque-—

fa Mmuestra de 28 pacientes, la mayoria con diagndstico de esquizotre—

nia; 18 hombres ¥y 10 mujeres, O guiemes canalizaron aleatoriamente o

dos tipos de tratamiento: terapia familiae o terapia induvidual, En ca-—

da tratamients participaron 14 pacientes quienes recibicron 10 sesiones

terapduticas. E1 objetivo de la terapia individual consistfa en ayudar

al paciente a desarrollar soluciones y habilidades para resolver sus

conflictos de 1a vida diarta, Por su parte la terapia familiar preten-—

dfa promover un mejor nivel de comunicacidon buscando cambiar 1as

relaciornes de desadaptacidm en la familia por nuewvas y mejores formas

de adaptacidom.
A los 3 meses de scguimiento, 10s porcentajes de rehospi-—

talizacibdbn favorecieron al tratamiento tamiliar, ya Que ning@dn paciente

de este grupo fue hospitalizade ruevamente. Sin embargo, 6 de los 14

pacientas del tratamiento individual regresaron al hospital para ser in-—-

ternados. También sc encontrd que los pacientes que participaron en la

terapia familiar necesitaron un mMmenor Nimero de dias para regeresar a

funcionar satisfactoriamente en 1la cormunidad.

Tomando en cuenta estos estudios podemos llegar a las si—

gutentes conclusiones importantes acerca del tratamiento del paciente

psicbtico hospitalizado.



En primer lugar, que la aplicacidn de los medicamentos
neurolépticos, son un elemento esencial ¥y universal en el tratamiento

del paciente esquirmofrénico y que pacientes con estas caracteristicas

que Mo estuvieran expuestos a este tipo de tratamiento, secfan casos

muy aislados en el sisterma actual de salud mental ( Mosher y

Keith,
1980).

En segundo lugar que on ambientes hospitalarmos existe la
alternativa de aplicar unnl gran variedad de modalidades de tratamiento
por ejermplo: terapias ocupacionales, recreativas, tratamientos psicoso-—
ciales, familiares,

medicamentos, ctce.

Finalmente, que lo Mas indicado es aplicar la combinacidn

de wvarias modalidades deo tratamiento( May , 1974) vy que un tratamiento

sirva como complementu del Oro v viceversa: por ejermplo la aplicacidon
de un tratamiento psicosocial como complemento de los medicamentos

nNeurolépticos. Paca el pa

Sso encucntra en su fase psicdtica
aguda la aplicacidn de los medicamentos es tundamental (Young y

NMeltzer , 1980). Una ve que el paciente ha

salido de esta fasc aguda

estar{a en condiciones de ser someotido a un Lratamiento psicosocial.

El tratamiento del paciente psiclOtico hospitalizado requiere

de consideraciormes espcecciales. Cuando la hospitalizacidn es involunta—

ria se puede dar el caso gque ¢l paciente considere gque MO existe un

problema y por lo tanto no acepte el tratamiento. La separacidn de su
familia, amigos, trabajo, etc., puede ser algo dificil de mancjar e in—
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crementar la ansiedad y sintomatologfa en el paciente. Asimismo,
debe enfrentarse a una nNueva situacidn, la de ser un paciente hospita—
lizado, siendo importante la atmbsfera hospitalaria para que el pa—

ciente se adapte © rech&ce a la institucibébn, por 1o tanto, es fundamen—

tal dar el tratamiento adecuado para que el paciente regrese y funcio—

ne satisfactoriamente en la comunidad.

Anteceaentes

Como antecedente a esta investigacidn se realtizd un estudio
para evaluar el funcionamiento del hospital a través del cual se de-—
tectaron los siguientes aspectos:

a) un enfoque excesivamente reducido en la provisidn del
servicio caracterizado por la utilizacidm exclusiva de un modelo orgi-—
nico-bioldgico en el tratamiento del paciente y por lo tanto con la con—

secuente aplicacidn de psicofirmacos. Por lo general no se tomaban

en cuenta aspectas sociales o psicoldgicos del paciente en 1o que se
podrfa llamar los factores psicosociales necesarios para el tratamien—
to. Los pacientes cramn dados de alta solamente tomando en cuenta la
remisidn de sintomatologia, sin considerar aspectos familiares, ocupa-—
cionales, sociales y de funcionamiento en la comunidad.,

b) falta de trabajo emn equipo que se manifestaba por la

estratificacidon de los distintos campos profesionales de trabajo. Cada

campo (psiquiatras, psicdlogos, enfermeras, trabajadoras sociales),
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tienen su propia autonomnfa, no existiendo la debida comunicacidn entre

éstos y por lo tanto la imposibilidad de realizar un trabajo en equipo.

) desvinculacibdbn entre los distintos turnos del hospital.

A pesar de que la mayor parte del trabajo clfnico se realizaba duran—

te el turmo de la manana, no existfa el suficiente contacto com los
otros burnos para teansmitir el estado de los pacientes, habtendo por
lo tanto, problemas de comunicacidn entre los distintos turmos y por

1o mismo entre tos Jdiferentes campos (profesiones) de trabajo en el
hospital.

d) desvinculacidn entre el hospital y la comunidad. Consi-
derando que todo hospital mental debe mantencer vinculos estrechos

con la comunidad 2 la que preosta servicio, ésta no era la situacidon
del hospital, asf por cjermplo, rno se tenfa comtacto con las familias

de los pacientes, de manera

qQue un objetivo futuro comsistid en consa-—

guir la cooperacibn de los familiares para que se involucraran en el

tratamiento de su familiar hospitalizado.

Planteamiento del problema

Tomando en consideracidn que una de las areas de mayor

interés en el campo de la psicologia clinica es el tratamiento de pa-—

cientes emn instituciones,

se planted como problema principal el reali—

zar una investigacidén que consistid en implermentar un programa de

tratamiento psicosocial en pacientes psicdticos agudos hospitalizados.



OCbjetivos

Para implementar el programa de tratamiento se plantea—
ron los siguientes objetivos:

1. Conformacidn del programa que comprende las siguicn-—

tes Areas: autocuidado, corteol de sintomas y mechicamen-—

tos, Arca ocupacional, habilidades sociates, area tamiliar

v actividades recraeativas v deportes.

2. Trabajo en cquipo: que implica la integracidn de un equi

po interdisciplinario conformado por psiquiatras, residentes

en psiquiatria, psichlogos, enfermeras, trabajadoras socia—

les, estudiantes do sServicio swueial ¢ investigadores.

3. Capacitacidn al equipo interdisciplinario acerca de las

técnicas de tratamicnto para la oplicacidn del programa,

asf{ como de 1os instrurmconte

% de investigacidn para la eva-—

luacidn del programa.

4. Reterminar 1os instrumentos de investigacidn para eva—

uwar 1la sintomatologin y ol tuncionamiento psicosocial de

1os pacientes de manera que se pucdan cealizar mediciones

periddicas acerca del estado de los pacientes on distintos

PUNLOS en tiemMpo: INgres, egraesSy y saguimiento.

5. Conformacidn de dos grupos: experirmental y control a

ios cuales los pacientes se canalizan aleatoriamente. 1 os

pacientes del grupo experimental ademAs de recibir el



38

tratamiento tradicional (bioldgico) de la institucidon, pacci—

cipan en el programa psicosocial. LLos pacientes del grupo

control solamente reciben el tratamiento usual (bioldgico)
de la institucion.

6. El1 programa adermés de consistir en la prestacidmn de un

servicio debe comprender todos los requisitos de una inves-—

tigacidn que incluye un marco tedrico, disefo y metodolo—

agfa de imvestidaciom, asf como la evaluacidn peribdica de
los pacientes eon 1o que se refiere a las metas de trata-—

miento, tomando como base las Areas del programa.

7 . Continuidad de cuidado: se plantea como una etapa im-—
portante del programa realirar ol segasimiento de los pa-—

cientes para determinar su tuncionamiento en la comunidad.

En ciertos casos el seguirmiento corsiste en la continuacidn

del tratamiento vy con otros casos on la aplicacidn de téeni-

cas de intervencidn para regularizar el funcionamiento psi—

cosocial del paciente durante su permanencia emn la comuni-—

dad.

Hipbtesis

Para el planteamiento de la hipdtesis es preciso esclarecer que
se formarén dos grupos de pacientes: un grupo experimental y un gru-—

po control en los cuales se utiliza como una variable constante



al factor bioldgico, es decir, el tratamiento psiquifitrico tradicional
de la Institucidn. En esta investigacidn se maneja como vartable in
dependiente, en el grupo experimental, el prograrma de tratamiento
psicosocial y como variable dependiente al cambio que puede produ
cir el programa en cuanto a funciomamiento psicesocial, sintomato—

logfa y funcionamiento en la comunidad de los pacientes.

En este sentido como planteamiento de la hipdtesis se es—
pera, que con la aplicacidn del tratamiento psicosocial, se produz—
can resultados diferentes en remisidn de sintomatologfa y mejor ni—
vel de funcionamiento psicosocial en los pacientes del grupo experi—

mental en comparacidn con los pacientes del grupo control.
Definicidn de la poblacidn y lutar de estudio.

Para la realizacidn de esta investigacidn se utilizan Gnicg
mente a pacientes adultos del sexo mouoculino quienes son hospitali—

zados debido a la manifestacién de sintormatologfa psicdtica.

El estudio se llevé a cabo en el Hospital Psiquiltrico
"Fray Bernardino Alvarez" doe la Secrctaria de Salubridad ¥y Asisten
cia ubicado en ta zona de hospitales en Tlalpan, al sur del Disteito

Federal.
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CONSIDERACIONES TECRICAS

Cada sociedad desarrolla métodas espontineos de identi—
ficar a las personas peculiares, especiales o a las que de alguna for—

ma llaman la atencibén porgue presentan caracterf{sticas diferentes a la

mayorfa de la gente. I[ndividuos con deformaciones fisicas, dafo orga-—

nico, amputaciones, parmal fticos, retardados mentales, ctc,., son fa-—
cilmente identificados.

Antiguamente los leprosos poe ejemplo, por su condicibén
eran separados de la sociedad y colocados cen lugares especfficos cono-—
cidos como leprosarios donde se quedaban hasta el final de sus dfas.
Existia el peligroy el miedo do parte de 1a gente al contagio de la en—

fermedad, por lo tanto, los leprosos eran segregados en sitios lejanos
a la comunidad.

Un problema parecido ocurrid con otro tipo de personas

Quienes eran identificadas como difercntes o extraibas por su forma de

sery por la conducta que exhibfamn. E1 planteamiento inicial del pro—

blema partib6 de una demanda social basada ruevamente en el miedo al

contagio o adquisicibn de estas conductas. Parm que esto no ocurriera

se considerd que Talgo" habfa que hacer con estos individuos que apa—

recfan como seres extrafios o diferentes al resto de la gente, ese "algo”

consistib en crear y buscar lugares donde pudieran ser recluidos,
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Inicialmente estos lugares de confinamiento fueron institui

dos como una forma de castigo. E1 punto de vista que prevalecia en—

tonces se referfa a gque estos individuos eran: "bestias  dementes que

sdlo podfan ser controlados con cadenas y disciplinados con castigos
fisicos", Korchin (1974). Csta visidn inicial fue cambiando en el sen

tido de qgue los lugares de reclusidHn debfan servie como refugio para

la proteccidn y cuidado de estos individuos.

Algunos personajes importantes como Hipdcrates, Asclepiades

vy Galeno, buscaron explicaciones naturalisticas acerca de las enferme

dades de la mente y de la conducta psicdtica, sugirieron que los enfer

mos debfan recibir un tratamiento mids humano y Que también debfan

ser hospitalizados. Pinel (1795%), decfa que a los "erfermos mentales,

en vez de considerarlos camo persomnas culpables que mereclfan castigo,

se debfa pensar en ellos como personas enfermas que por su estado
miserable merecfan toda consideracidn causada por el sufrimiento bwu—

Mmano. Uneo deberfa, con los métodos mis simples, intentar gque recu—

peraran la razdn'',

La aparicidn de hospitales de este tipo sirvid para que los
enfermos mentales tuvieran un lugar donde pudieran recibir atencibn
v tratamiento a su padecimiento con base s y causas que cientﬂ’icame:\_

te podfan ser entendidas y tratadas. Se consideraban aspectos como

las formas y variedades de la erfermedad mental, descripcidn de las cau
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sas vy el curso de la enfermedad, los resultados v los métodos de tra—
tamiento.

Hasta ese momento la situacidn del enfermo mental consis—
tfa en que &ste llegaba a la irstitucidn y se quedaba ahf para siempre.
es decir que prevalecfa el modelo custodial, el cual todavia existe en

algunos hospitales mentales tradicionales.

B2ajo este modelo algunos pacientes son admitidos en contra
de su voluntad, adn en los que piden admisi&n voluntaria, ol hospital se
hace cargo total del paciente. Gerneralmente, se aplican psicofarmacos
v en ciertos casos tratamiento electrocomulsivo, el padecimiento del
paciente es visto como una erfermedad de origen bioldgico. Por lo re—
gular No se aplican tratamientos psicoldgicos ¥y sociales. En el modelo

custodial prevalcce el modelo médico tradicional.

Con la creacidn de nuovas téconicas de tratamiento para el
enfermo mental el modelo custodial ha sido sustituido en gran parte por
el modelo terapéutico en el cual los pacientes gemeralmente son admiti—
dos en forma voluntaria y permanecen en el hospital por una estancia
temporal, es decir, durante ¢l periocdo de tratamiento. Al paciente se
le da un trato humano, <l trabajo se realiza en contacto directo con el
paciente vy el tratamiento es llevado a cabo por un equipo interdisciplir_\a_

rio debidamente entrenado.

£n el modelo terapfutico se busca conjugar el origen de la



enfermedad mental desde el punto de vista org&nico, personalt, psico-
16gico, ambiental ¥y social; de manera gue ¢l énfasis del cratamiento se
basa en estos factores. Al utilizar el modelo biopsicosocial se pucden
aplicar psicof&rmacos asf{ como terapias psicolbgicas y sociales, exis—
tiendo por 15 tamto una variedad de actividades clfnicas y hospitalarias
aplicadas desde distintos enfogques. En el modelo terapdutico también
se utilizan técnicas de rehabi litacidn a diferencia o como complemento
del tratamiento. Se consideran todas las alternativas posibles para gque
el paciente pueda continuar con su tratamiento al salir del hospital bus—

cando de esta forma la recuperacidbn total del paciente .

E1 objetivo de considerar el modelo custodial cn compara—
cibn del modelo terapéutico como parte de las consideraciones gencrales
sirve para esclarecercel proceso de elaboracidbn del marco tebrico que
Nnos concierne en relacidn a la ubicaci®n del prograrma de tratamiento

para pacientes psicbticos que se decidid implementar.

Caracter{sticas decl hospital

Antes de plantea el modelio tebrico es preciso describir
brevermente las caractaeeristicas o la sitsacidn de la institucidn donde

se llevd a cabo el programa.

Se trata de un hospital psiquiftrico que presta atencibn

exclusivamente a pacientes psicbticos agudos. E1l periodo de interna—
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miento es de breve estancia, por lo general entre 4 a 6 semanas, aunqgue
algunos pacientes permanecen mis tiempo antes de ser dados de alta.
Ciertos pacientes que por su condicibn clinica, mo pueden rccuperarse,
son referidos a alguna granja psiquiftrica para pacientes crbénicos.

Por las caracterf{sticas de la institucidn se pucde considerar que cn és-—
ta prevalece ¢l modelo custodial, ya que los pacientes hospitalizados

permanecen en custodia por un tiempo, recibiendo solamente trataumien—

to médico psiquifitrico consistente en 1a administracidn de psicofarma—

cos.

Los pacientes que estan proximos a ser dados de alta, co—
mo parte de sus actividades y previa autorizacibn del médico tratante,
asisten a los talleres ocupacionales que tiene el hospital, as{ como al
jardfn. Estas actividades sec realizan en unas cuantas horas diarias,
L.as familias por su parte visitan a 1os pacientes en dfas especificos

v solamente después de 156 dfas de que 2l paciente ingresb al hospitat.

Entre otras caracterfsticas sc podfa percibir gue los pa—

cientes se encontraban en una situacidn de encierro, ya Que las puer—
tas de cada seccidn o piso se encontraban cerradas con llave, impidien—
do que los pacientes pudieran entrar v salir libremente, haciendo de
esta forma, gue estos se sientan encerrados o ~eclufdos en la institu—
cibébn.

Solamente el personal estaba autorizado para mebilizarse den—

tro y fuera del piso y del hospital.



E1l contacto social era limitado tanto entre pacientes como

entre &stos, ¥ el personal (Valencia, Rascdn y Otero, 1983)

Se observaba también una excesiva manifestacibn de sinto-
matologfa psicdtica: risas y pliticas consigo mismo, manifestacibmn de
delirios, etc. Algunos pacientes se encontraban impregnados por el
medicamento, Sicndo casi imposible que pudieran realizar algdn tipo
de actividad, incluyendo el caminar, Esto se podfa deber a la pres—
cripcidn de dosis inadecuadas © a problemas en la administracibn del

medicamento.

La rutina diaria de los pacientes en ¢l hospital sce podfa
resumir en: dormir, comer y tomar los medicamentos. La mayor par-—
te del tiempo los pacientes no realizaban ninguna actividad dando como
resultado 1o que Wing (1978)ha denorminado el "s{ndrome de pobreza
clfnica’ en el que se prescntan caracterfsticas de: aislamiento social,
lentitud, un bajo nivel de actividad, pobreza en el lenguaje, aplanamien—
to afectivo, falta de motivacidn, etc, que pucde llevar al paciente, des—
de un estado de letargeo Severo & una evitacidn pasiva de interaccién

social.

Esta situacidbn incrementaba la angustia de los pacientes,
1a que se manifestaba en conductas agresivas y demandantes hacia el
personal o hacia otros pacientes, o por otro lado cafan en una situacidn

de pasar a ser pacientes institucionalizados presentando caracter{sticas
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de: apatia, tndiferencia, retraccion de manifestaciones emocionales, fal

ta de cooperacidn en su tratamiento, aislamiento, resignacidon y so -

metimiernto al ambiente institucional.

El sfrndrome del hospitalismo produce en los pacientes abu
rrimierto, molestia, inconformidad, no irnvolucractdn en el tratamien—
to vy firmmlmente deseos de salir del hospital, ya sea por las buenas,
es decir ecperar su alta, o someterse Yy asumir el rol del buen pa-—

ciente, haciendo creer en Su mejoria para poder ser dado de alta; o
Por las malas, no aceptando esta situacidn, rebelindose vy fugindose.

Al salir el paciernte del hospital vya sea r alta o por fu—
ga, se notaba una serie discontirmsidad ermtre los roles que et paciente

debfa desempefiar en el hospital y en la comunidad. No se considera—

ban por ejemplo los roless de autocuidado, ocupacionales, sociales, fa
miliares, la actitud hacia la enfermedad, asi como la utilidad de to—

mar los medicamentos para el paciente.

Asimismo, se consideraba al paciente aislado de su fami—
lia yva que &sta era excluida de participar ¥ por lo tanto,

de coope —
rar en el tratamiento del paciente.

Concluyendo, podermos notar obviamente que tanto en la

institucién como en los pacientes existfan una serie de carencias y

que Estas producfan un wvacfo, el cual debfa ser llenado con activi—

dades que cubrieran estas necesidades.
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Planteamiento del problema

Considerando lo expuesto anteriormente,se origind la nece~
sidad de plantear un modelo tebrico que Sirviera como marco de refe—

rencia para la realizaciédn del trabajo hospitalario.

Tomando en cuenta la enfermedad mental como un vasto y
complejo problema, se considerd necesario para abordar este fenbme—
nospartir de un enfogue amplio que comprenda e incluya todas las carac—

terf{sticas propias de la enfermadad mental. En este sentido se precisé

considerar los factores biolbgicos, psicolbgicos y sociales como irm-—
portantes en el estudio vy la comprensidn del padecimiento mental, v
que de la misma forma &staos sean rMmagdos en cucnta en el tratamiento

del paciente.

La investigacidn cientffica ha sido de bastante utilidad ya
que a 1o largo del tiemmpoe ha ido aclararndo y contribuyendo a tener un
mejor conocimiento acerca del fendmeno de la enfermeoedad mental.,
l-o que anteriormmente se consideraba como un problema unicausal, ha

sufrido urn cambio fundamental, Schwartz (1982) comenta gque los mode

los de salud y enfermedad que proponen : "una—categorfa, una-causa o

un—efecto, han sido reermplazados por modelos multicategdricos, multi—
causales ¥y de efecto mGltiple, que reflejan un mayor cambio en 1a cien—

cia en general™.



Agras (1982) a su vez afade que: "un aspecto importante de
este desarrollo es el resurgimicnto del interés acerca de cSmo los fac
tores ambientales v psicoldgicos se relaciornan con los procesos fisio—

18gicos y bioqulmices, en dete-minar los resultados de 1a historia y et

tratamiento de la enfermadad" .

Se puede afirmar con seguridad gque una sola perspectiva,
sea Esta biolbgica, psicoldgica o wocial, ro ofrece una visidn com-—
pleta del ferdmero por sf mismo,por lo tanto se debe considerar a
las diferentes perspectivas como inseparables e interrelacionadas o
Esta situacibén permitid tomar en cucnta esStos aspectns en un enfoque

que incluyera los factores biolégicos, psicolégicos y sociales en un cua—

dro clfnico integral, que a su vez contempld tratar al pacienie bajo este

enfoque interdisciplinario .

E1 primer plantcamiento del problema por lo tantw consistis

en corsiderar el modelo biopsicosocial cormo un acercamiento inicial pa

ra ruestro trabajo hospitalario .

Este modelo interdisciplinario tiere su mejor contribuidor
en A.Meyer (1866-1950) quien realizé sus formulaciores bajo la rdbrica
de la psicobiologfa, que a pesar del tfoulo plantea una visién multidimen
sional dorde los factores biolSgicos, psicolbégicos ¥ sociales deben ser
corsiderados como los determinantes de la enfermedad mental. Este

enfoque, de alguma forma ha modificado la situaciSn del modelo médico
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que por mucho tiempo ha estado sormetido a constantes ataques. Cole—
man (1972), comenta al respecto que: '"se debe enfatizar Que las criti—
cas no han cuestionado la utilidad del enfoque médico ern los programas
de tratamiento para enfermedades de tipo orgénico. La oposicidn ha
sido dirigida, mé&s bien, al uso del modelo médico como el Gnico esque—

ma para conceptualizar la enfermedad mental™. (p.12).

Con el tiempo, 105 1{mites entre cada uno de los modelos han
ido disminuyendo, permitiendo la aparicibn e integracidn de nuewvas
Areas interdisciplinarias que conforman ¢l moderno enfoque biopsico so—
cial (Engel, 1977 Leitah v Retser, 1680). Para Schwartz 1882) "el hecho dé
que los 1fmites que separan a las disciplinas se hayan vuelto menos
rfgidas, hace posible que se realicen rnuevas conexiones entre &éstas,
por lo tanto, los complejos problemas de la salud y enfermedad, pasan
a tener una Nnaturaleza Mmultidimensional por lo que los investigadores
v clfnicos de las diversas disciplinas se han visto motivados a buscar
nuevas formas de comstruir puentes entre las disciplinas y establecer

una serie de términos y principios en comin. (p.14).
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El considerar inicialmente el modelo biopsicosocial imoli

ca de alguna forma el analizar cada factor por separado.

En lo que se refiere al primer factor, es decir al biolé—
gico, brevemente podemos comentar las conclusi ones que aparecen

en el compendio de Psigquiatria de Freedman Kaplan y Sadock . (1980)

La investigacidn indica que existen alteraciones de tipo or

g&nico en los padecimientos psicSticos y qu:

en respuesta a esto los
medicamentos antipsicSticos aparecen cormo una forma de tratamien—
to. La aplicaci&n de medicamentos disminuye vy controla inicialmente
la sintomatologfa psicStica, pero no modifica ni ensefa al oaciente
un desempefio mas efectivo de sus roles afectivos y sociales, por lo
tanto, los medicamentos antiosicSticos son solamente una solucibn

parcial al problema del paciente psicStico.

£1 factor psicotSgico incluye una serie de aspectos que ca
racterizan al paciente psicStico como ser: el aislamiento social, aolg
namiento afectivo, cambios de humor y de conducta, depresifn, ansis
dad, el contenio cdec tas alucinaciones, delirios, dificultad en la con —
centracibn, preocupaciones continuas, problemas al dormir, pé&rdida

de interés vy energla, etc.

El factor social, por su parte, comprende asoectos
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como la situacién familiar, condiciones de vivienda, el nivel socio-

econSmico, valores socioculturales, el medio ambiente, etc.

Si el modelo biolégico ya tiene una respuesta (aunque sea
parcial) al tratamiento del paciente, que cormo se mencionaba anlerio:
mente consiste en el uso de Mmedicamentos, el factor psicolSgico (mti-
mamente relacionado com el factor social, se pueden agrupar en lo
Que llamamos los factores psicosociales, de esta forma el tratamien
to psicosocial aparece como una técnica mis que se puede utilizar
en el paciente como una alternativa independiente o como complemeg

to importante de otro tipo de tratamiento.

Es importante considerar la sintomatoloalfa psicStica en
contraste con la incanacidad psicosocial del paciente de desempefarse
satistfactoriarments ~n cus rolas de avtoounicdado, socitales, econSmicos,
familiares, ocupacionales, etc. Mosher v Keith (1980) afirman gque:
el paciente psicStico tiene una extraordinaria dificultad en establecer
Yy mantener relaciones humanas o interpersonales. Como una forma de
modificar este aspecto del paciente psicStico es que el tratamiento psi—

cosocial adquiere importancia™. (p.10)

El tratamiento psicosocial

Asl como el primer planteamiento del problema consistis



en "considerar" el modelo biopsicosocial como un acercamiento ini—~
cial a nuestro tema de estudio, el segundo planteamiento se reficre
a "utitizar" y aplicar el tratamiento psicosocial con un enfoque fun—

cionalista, en la ponlacién de pacientes.

Después de una exhaustiva revisibn bivbliogrifica, en es—

ta &rea de estudio. sorprendentemente No se cuenta con wna definicién

clara vy precisa acerca de gué es un tratamiento psicosocial. Asf{ como
los dGltimos estudios revelan que todavia no estd esclarecido que es la

psicosis (Strauss, Bowers y Keith, 1982; Meltzer , 1982 vy L iberman,

1982), 1o mismo oacurre al buscar la definicién acerca de los trata —

mientos psicosociales.

Se asurne que wuA tratamiento psicosocial es aquel que en—
globa los factores psicolégicos y sociales del paciente que puede ser
manejado independientemente cormo una forma Jde tratamientc o como
complemento del tratamiento con medicamentos neurolépticos. En
estudios con pacientes osicSticos hospitalizados, los tratamientos
psicosociales han sido aplicados mds hien como una téonica adicionat,
que como una forma exclusiva de tratamiento( Haven vy wWood , 19703
Vitalo 1971; Olson and Greenberg ,1372;

Coons and Peacodk » 1970).

La dificuitad paracconceptualizar con precisibn una defini—

cifn acerca de qué es un tratamiento psicosocial se puede exolicar en



parte debido a los distintos tipos de pacientes psicSticos; por ejemplo,
agudos, pre—crénicos, crénicos, etc., a la diversidad de los lugares
de tratamiento: hospital mental, centro de salud, consulta externa,
hospital parcial, servicio de hospitalizacién, e‘tc.. ¥ también al per

sonal o equipo interdisciplinario, o Mmultidisciplinario que aplica el

tratamiento. £n bDase a esto se puede conclufr mis bien de que exis

te un concenso acerca de lo heterogéneo de este tipo de tratamientos.
Es importante por 1o tanto que el investigador decida el tipo de pacien

tes que va a utilizar y tambifin que pueda explicar i definir el tipo o

modelo de tratamiento psicosocial que piensa aplicar para lo cual se

sugiere tambifn la formulacién de objetivos esclarecidos y precisos .

Entre los objetivos de algunos programas de tratamiento
psicosocial se pueden mencionar aquellos que han consistido en pro—
mover el ajuste hospitalario del paciente, en lograr un Mmayor contac
to con la realidad, una mejor involucracibn ermocional, un mayor in—
cremento en interaccibn verbal, el ajuste pos hospitatario, mejorfas
en sintomatologfa, en funcionamiento global personal, cambios posi—

tivos de conducta, disminucitn de rehospitalizaciones, promocién de

situaciones de amistad, apoyo grupal, etc. Como se puede observar,cada
programa persigue objetivos distintos y estos fueron determinados

obviamente tomando en consideraci&n las caracter(sticas de cada gru

Po de pacientes de los programas arriba mencionados.



LLos tratamientos psicosociales, para una mejor compren
si6n teSrica, han sido divididos o agrupados en 4 categorfas: indivi—
dual, grupal, tratamiento familtiar y terapia de apoyo al caciente en
la comunidad (Mosher v Keith ,1980). Es importante reconocer que
dentro de cada una de las categorfas, existen mnumerosas variacio-—
nes tanto en la teorfa como en la prictica, por ejermplo; las ventajas
clinicas qQue ofrece la combinacib&m de los efectos neurolépticos v
la intervencibn psicosocial( Grupe para el avance de la psiquiatrfa

1975y,

Frank (1961) considera que los tratamientos psicosociales
deben tener cuatro elementos en com(n, primero: el establecimiento
de una relacibn cifhico—paciente, luego, el ofrecer explicaciones plag
sibles acerca del padecimiento del paciente, en tercer lugar, conside
rar las posibilidades de que la experiencia del tratamiento sea Favor‘g
ble y finalmente que el clfnico pueda demostrar sus habilidades tera—
péuticas para iNncrementar las expectativas de recuperacién por parte

del paciente.

En lo que se refiere a los aspectos tefricos especlficos del
programa que seimplements, las consideraciones parten de las obser
vaciones realizadas a los pacientes, en los Que se encontrd el sfndr-g

me de pobreza clfinica ( Wing 1978) =xplicado anteriormente, siendo
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por lo tanto el objetivo principal el cormbatir este sfndrome, buscando
lograr mejorfas clfnicas en los pacientes por medio de un programa

integrado de actividades terapéuticas.

En este sentido definimos el modelo de tratamiento psicoso—
cial como: '"la aplicaci®n de procedimientos v téenicas en el paciente
para la adquisicidbn v./o recuperaciébn de sus habilidades o capacida—
des, afectadas por su padecimiento, de manera que al reintegrarse

en la comunidad pueda funcionar en una forma afectiva y satisfactorial'

FPara una Mmayor comnrensién acerca del significado del con
cepto de tratamiento, es necesario explicar cada comuoonaente desglo—

sando el concepto de la siguiente forma; tratamicento es:

La aplicacifn de procedirnientos v téanicas .. ., enterdidndose
como procedimientos la configuracién o estructura del proarama y las
t8enicas; la forma como se van a desarrollar o implementar los pro—
cedimientos. £s necesario gue cl paciente esté enterado en qué consis
te el programa en el que va a participar y c8mo se va a llevar a cabo
la realizacién de &ste. Cuando hablamos de la estructura del programa
nos referimos obviamente a aspectos como criterios de admisibn, &—
reas del programa, etapas de evaluacibn, etc. Aqui estamos hablando

de un programa integrado que no puede ser enfocado desde un sblo pun
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to de vista estitico, el énfasis debe ser multivariado y dinfmico.

En el paciente..., que se refiere a un individuo quien al

llegar al hospital es caracterizado con esta denominacién. Este indi—
viduo es un ser humano y dese ser tratado como tal. Se convierte en
paciente porque tiene un problema o una serie de problemas que le

aquejan; le producen sufrimiento, v por lo tanto, requiere atencifn.

El paciente presenta una dermanda , la cual puede ser satisfecha a tra

vés del tratamiento psicosocial.

Para la adquisicién /0 recuperacién de sus babilidades
© capacidades. .., algunos pacientes tal vez nunca tuvieron la oportu—
nidad de adquirir algunas habilidades o capacidades en algunas Sreas
de su vida; sean &stas ocupacionales, sociales, fan iliares, etc.
Otros pacientes si las adquirieron, probablemente las perdieron de—
bido a su padecimiento. Lo mis probable es que se dé la combinaciSn
de adquisicién y recuperacifn de habilidades. Esto dependerid obviamen
te de cada paciente y de Su problemdética, asf por c¢jemplo: un paciente
que vuelve o ser hospitalizado, tal vez deba entender no solamente que
tiene que tomar sSus medicamentos porque su médico le dice que lo ha
ga, porque se los da la enfermera, o porque al ser dado de alia tiene
una receta que comprar en la farmacia, sino més bien que entienda el

significado del medicamento, su utilidad vy sus implicaciones en rela—
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cifn a su padecimiento, &ste serfa un caso de adquisicién. Otro pacien
te que por ejemplo; estuvo sin trabajar durante el afo previo a su in—
termamiento vy que antes tenfa las habilidades suficientes como para ds
sempeiar un trabajo u oficio, en este caso el paciente debe intentar re
cuperar sus habilidades o capacidades para regresar a trabajar, ndqu_i
riendo la motivacibn y autoconfianza de poder hacerlo., Cada uno de es
tos pacientes podri presentar, a s{ mismo, problemas en otras dreas
1o que significa algo mencionado anteriormente, que la implementacién
de un programa debe ser llevado a cabo en base a diversas dreas de

tratamiento, contando de esta tforma con un enfoque integrado.

Afectadas por su padecimiento.. ., es innegable Que el pa—
decimiento tiene un efecto parcial o total en el funcionamiento global
del paciente y por lo tanto en sus habilidades o incapacidades psicoso—

ciales.

cte efecto hace que el paciente vea disminuidas sus facul—
tades y por 1o tanto resienta el no poder funcionar en una forma adecua

da.

De manera que al integrarse en la comunidad. .., este as—
pecto adquiere suma importancia especialmente cuando se trata de la
poblacibn de pacientes a que nos referimos: pacientes psicSticos agudos

hospitalizados.
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Uno de los objetivos principales del paciente psicStico ho_§_
plitalizado, es su regreso a la comunidad, esto implica el retorno a su

familia, a sus actividades sociales, al trabajo, etc., es decir a desem

pefar sus roles en la socicdad.

Para el paciente psictico no es ficil después de un periodo
de hospitalizacifn, regresar a la comunidad. Su retorno requiere de
na preparacifn especial, que imptica un reajuste global de su vida,

asf como de nuevas y mejores formas de adaptacibn. Esta preparacibn

especial se puede manejar durante la participacién del paciente en el

programa de tratamiento .

Pueda funcionar en urna forma efectiva y satisfactoria.. .,
El tratamiento del paciente no se termina cuando €ste es dado de alta
¥ regresa a la comunidad, la efectividad del prograna depende del
funcionamiento que realizar el paciente fuera del hospital, el trata—
miento puede continuar durante la ctapa de seguimiento, es decir cuan
do el paciente se encuentra en la comunidad. En este sentido es impo:_

tante que el paciente pueda funcionar en una forma efectiva y satisfac—

toria para consigo mismo y para con todos 1os que le rodean.

Asf como se ha explicado y descrito 1a utilizacién de un mg
delo psicosocial de tratamiento, el Gltimo aspecto tebrico a considerar

se refiere a comentar las caracter{sticas del enfoque funciomalista.
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Este enfoque esti basado en la '"teoria de roles" (Newcomb
1976; Neiman vy Hughes, 1951 ; Biddle ,1966; Sarbin y Allen ,19/9), que

se refiere a las actividades o formas especificas de conducta conceotua

lizadas como roles que realiza el paciente en las distintas Areas de su

vida v Que incluyen el desermpefio de roles faniliares, ocupacionales,

sexuales, econSmicos, sociales, etc.

Cada sociedad tiene expectativas de roles que los individuos
que la componen deben desempefiar.Para el paciente psicdtico el deser:\.

pefar sus roles aproopiadamente es un aspecto fundamental inicialmen—

te en el hospital v posteriormente en la comunidad.
Al desempenar sus roles, al paciente se le presentan una

serie de dificultades o problemas a los que se tiene que enfrentar. La

soluciSn de estos problemas depende y varfa de acuerdo a la situacibn

de cada paciente v esto obviamente influye en su funcionamiento psico—

social.

Por medio del enfoque funcionalista se puede poner un &n—

fasis especial, no solamente en evaluar el desempeiio de roles por

parte del paciente, sino que este desempeno se realice en una forma

satisfactoria, con la ayuda del tratamiento, ya sea durante Su perma-—

nencia en el hospital, asi{ como cuando sea dado de alta, siendo impor

tante, por lo tanto, el funcionamiento pos —hospitalario del paciente

el cual puede ser evaluado mediante el seguimiento comunitario.



El enfoque funcionmalista engloba los aspectos psicolSgicos
¥ sociales de la enfermedad mental y permite por lo tanto determinar
el funcionamiento psicosocial del paciente, que sirve como comple—
mento al modelo biol&gico mencionado anteriormente, integrindose
de esta forma el planteamiento del problema tebrico —priictico consis
tente en la "consideracidn” del modelo biopsicosocial como acerca—
miento inicial global al terma de estudio y la "aplicaci&n" del progra—
ma de tratamiento psicosocial en el que se utiliza un enfoque funcio—
nalista. El programa de tratamiento psicosocial se describe en el si

guiente capfoulo.

[S1e]



3. DESCRIPCION DEL. PROGRAMA

3.1 Conformacidn de las &reas

Siendo uno de 1os objetivos principales de esta investiga—
cidn la implementacidn del programa de tratamiento era necesario comn—
formar un prograrma que ademias de contar con umn marco tedrico, ex—
plicado anteriormente, incluyera caracterf{sticas como las areas del

programa, estructura, sistema de funcionamiento, criterios de admi—

si6n, asf como la integracidn del equipo de tratarmiento en cuyos mierm—
bros caerfa la resnonsabilidad de implementar el programa.

Es preciso comenta~ brevemente que como paso pre-—
vio al programa =ze llevd o cabo un estudio operacional en e! Mismo

hospital, denominado como: "[EEvaluacidn del uso de servicios de

un hospital psiquiatrico™ . Los objetivos de este estucio eran:

deterrminar el patrdn de ingresos y egresos de los pacientes, co—

rnocer las caracteristicas demograficas, sintomatologfa, diagnbsti—
co, asf{ como las caracteristicas de conducta hospitalaria Gue pre—
sentaban los pacientes, l_os resultados de este estudio aparecen en
otros reportes elatorados por Ryan, Valencia et al. (1980, 1981);

¥ publicaciones Ryan, ‘“alencia et al. (1983); wvalencia, Rascdn
et al. (19823); Valencia et al. (1983).

Comeo complemento del estudio operacional se realiza—

ron observaciones a los pacientes con el hospital. La pregunta

tnicial era: Jdcdmo y por dbnde empezar el prograrma? Es dectr,
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era de wvital importancia saber cull era la situacidn de los pa—
cilentes en el hospital, Se determind utilizar un mMa&todo de ob—
servacldon directo que nos permitiera conocer la situacidn real

de los pacientes durante su permanencia en el hospital.

Nuestras actividades se dirtgieron a observar tres
aspectos importantes: a los pacientes, al personal y el ambien—
te hospitalario.

En lo cue refiere a los pacientes nos interesaba sa-—
ber: qué hacfan, cdrmo pasaban el dia, en qué consistifa su perio-
do de hospitalizacidn, cOmo se relacionaban entre ellos, gué& ac-
tividades tenfan, etc.

Lo primero que nos llamd la atencidn fueron las con-—
diciones de aseo y cuidado personal de los pacientes. CTada pa-—
ciente andaba como querfa o cormmo podia, algunos pacientes no
se hablan baifado o aseado por dias, otros no se habfan rasurado
o lavado los dientes. Estos aspectos se podian detectar por el
olor de los pacientes.

La vestimenta que traian era variada. Unos vestlan
la ropa del hospital, otros ropa de catle, algunos combinaban
ropa del hospital con ropa de calle. Otros pocos trafan calce—
tines, lo mMmismo que zapatos. Algunos qgue trafan zapatos no
tenfan calcetines, muchos caminaban descalzos. Oros estaban

semldesnudos y wvarios, solamente trafan una bata de hospital.



Algunos no se hablan peinado y la mayor{a ni siquiera rasurado.

Platicando con los pacientes, &stos comentaban aue
algunos se ponfan su propia ropa durante una semana © durante

todo el tiermpo de hospitalizacidn que podfa ser uno o dos meses.

Esto se debfa a que no ten{an otra ropa o gue la familia no les

trafa ropa para carrbiarse, o porque no tenfan familiares que les

trajeran ropa. Otros al no tener ropa se prestabarm una camisa

o un pantaldn de Dtro paciente. Muchos se quejabarn de qgue les ha-—

bfan robado su ropa y para evitar esto, algumos dormfan con

ropa de calle e inclusive con los zapatos

puestos ya gue si por

ejermplo dejaban los zapatos junto a la cama durante la noche, era

muy probable que para el dia siguiente los zapatss hubieran de—

saparecido con la consecuencia de que al intentar recuperar los
zapatos robados, inclusive a dotectando a aquien los hatia tormado,

se podian iniciar agresiones, plettos, e inclusive situaciones de

pelear con otro u oOtros pacientes.

Analizando este aspecto un poco mas en detalle resul—

ta un tanto complicado, ya gue para el paciente gque desaparecian

sus cosas, las consideraba como st hubieran sido robadas. Por

otro lado el paciente que no tenia ropa o zapatos consideraba
solamente que estaba tomando algo gue no tenia pero que de al—

guna forma necesitaba.



&En lo que refiere al aseo, algunos Nno se aseaban
porque no querlfan, otros porgue nNo estaban acosturmbrados a
esto. Unos, cuando alguna enferrmera les sugerfa que se fueran
a bafar, lo hacfan, otros simrplermente no hacfan caso. tos
pactentes recién ingresados generalmente no se bafaban ya que
en la rmayorfa de los casos por la condicidn de su enfermedad,
no podfan hacerlo y se guedaban emn cama todo el dia.

Algo inmportante sobre los recursos para el aseo, es
dectir: jabdn, cepillo de dientes, rasuradora, etc., la provisidon
de estos era Mmuy escasa. Algunos pacientes buscaban cualquier
pedazo de japdn para poderse bafar.

Podrfamos decir en términos generales que no habia
un patrdn establecido de lo que era deseable para el hospital
y para el pacicnte como un adecuado nivel de vestimenta y aseo.
El problema era en parte porque los pacitentes no reciblan es—
tirmulacidn para llevar a cabo estas tareas y tarmbién porque
atn teniendo la voluntad de hacerlo, mo contaban con los medios
para efectuarlas o firmalmente porque tal vez antes nadie les
habfa hablado o explicado la necesidad e importancia del! aseo
y cuidado personal.

No se pretende por otro lado, buscar cierta unifor—
midad en el aseo y culidado personal de todos los pacientes. Es
i{mportante considerar que cada paciente tiene sus necesidades y

su forma de hacer las cosas y esto es algo que debe ser atendi—



do en el sentido de que tanto el aseo como el cuidado personal
repercuten en la autoestirma del paciente y si esto no es mane—

jado adecuacdamente puede influir en el funcionamiento del pa—

ctente en el hospital asl como en la comunidad. CTonsiderando

estos aspectos se determind crear el area de autocuidado.

E£n lo que refiere al contacto social entre pacientes

v entre los pacientes y el personal observamos gue este era

limitado. El contacts entre los pacientes y el personal era

minimo y este se reducfa a contactos ocasionales consistentes

en un breve intercarmbio de palatras. EZsto ocurria ya sea

cuando los pacientes o cuando el personal iniciaban el contacto.

L.a comunicacidn entre pacientes era a un Mayor

nivel ya que ocasiomalmente habfa entre cllos breves intercam-

bios de ideas o mequeras frases, aunque esto no implicaba gue

tuvieran corwversaciones completas o algin tipo de comunicacidn

permanente .

Se pensd que las capacidades de los pacientes para

iniciar vy establecer contacto social en 1o gque refiere a relacio—

narse con otros, estaban disminuidas ya seca porque nunca

habfarn adquirido estas habilidades o si las tenfan, de alguna

forma las habfan perdido a causa de su enfermedad. Era, por
lo tanto, necesario gue los pacientes recibieran estimulacidn

de manera que se pudiera incrementar su nivel de contacto
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social, de esta forma se vio la necesidad de establecer

et
area de nhabilidades sociales.
Algo que se podfa ver <on frecuencia era una serie
de manifestaciones de sintomatologia psicdtica.
Algunos pacientes presentaban alteraciones de la per-—

cepcidn corrmo alucinaciones auditivas, visuales, tactiles, zatc.

Trastornos del pemnsamiento como delirios, asimisnmo problemas

en orientacidn, en persona, espacio y tiempo. También proble—

mas en el afecto como aoatla, aplanamiento afectivo, depresidn,

preoccupactdn, desconfianza, etc.

En relacidn a lo sintorratologfa mencionada y al con-—

wvarsar con los pacientes acerca del uso de mredicarmentos, éstos

no sablam con certeza culll o culles medicamentos estabam torman—

do ni

tarmpoco los efectos: que temian los medicamentos. Algunos

pacientes crefan en la cura magica de su padecirmiento por el

solo hecho de tomar pastillas. Otros, con varias hospitalizacio-

nes previas, tenfan dudas acerca de la efectividad de los medi—

camentos y por esto, al ser dados de alta nablon dejado de to—

marlos.

Algunos pacientes presentaban problemas de sobre—

rmedicacidn y por lo tanto no podian opinar acerca del medica-—

mento, solamente comentaban que se sentfan mal. Dtros comen—

taban sentirse ""muy bien", y al observarlos y escucharlos uno



se podfa dar cuenta que &ste era un intento de negar sintormato—
togla con el propdsito de ser dados de alta lo antes posible.

En términos generales podermos decir gue no estaba esclarecido
para los pacientes la importancia de tomar tos medicarmentos,
mas adn tratindose de pacientes pstquilitricos agudos hospitali—
zados . Tampoco se comprendian las concepciones que tenfan
los pacientes acerca de la enfermedad mental y de las causas
de su hospitalizacidn. Las respuestas rmas comunes eran:

"soy muy nervioso" o "estaba enfermo de los nervios por eso
me trajeron’, "estaba mal de la cabeza", "dormfa todo el dfa™,
"mo hacla nada durante el dia”, "me desesperaba y me ponia
agresivo", "escuchaba voces'", "no s& por qué me trajeron, no
sé por qué estoy acu(”, "es que it familic no me quiere™, "me
decfan loco y por eso me trajeron', otros pensabam que estando
en el hospital se iban a "componer" y que cuando salierarn se
terminarfa su padecimiento.

Todos estos aspectos nes hicieron pensar en la mnece—
sidad de un Grea de control de sintomas y rmedicarrentos donde
todos los aspectos mencionados anteriormente serian tratados y
explorados con los pacientes.

Ern lo que refiere a las actividades hospitalarias, se
observd que los pacientes en general no tenfan ningin tipo de

actividades . Solamente los que ya estabanm prdximos a ser da-—



dos de alta, podian asistir a alguno de los talleres del hospital,
corn autorizacidn del

lo que implicaba qgue podfan salir del piso,
meédico tratante yy con superwvisibn hasta llegar a los talleres,
de alguna enferrvrera.

Otros pacientes ayudaban en algunas

tender las camas y recoger las charolas des—

tareas cormo la

limpieza del piso,
pués de las corridas. Sin emrbargo, la mayorfa de los pacientes
esmban todo el cfa sin hacer nada. Generalmente se dedicaban

a caminar y dearmtular sin sentido por el piso. Otros se la pa-—
saban durmiendo. Zrn sus rostros se notaba el aburrimiento, el

encierrc, la reclusi&n y ia falta de estimulacidm.
Esw sitaacidn de estar la mayor parte del tiermpo

sin hacer mada ha sido considerada por Wing (1978) con el tér—

"pobreza clinica™, aspecto considerado en el marco

mino de
si habrifa un in-

tedrico, y la pregentm inmediata a esto era:
cremento de actvicades en los pacientes con la presencia de un
programa. Esta falmm de actividad considerada cormo aspecto

clave del perograrmra, también la crea-

global sirvid para decidir

cidn de un area c2 actividades y orientaci&n ocupacional, donde

pocrian hablar acerca de su historia ocupacional,

los pacientes
de manera

asf corro partdcioar en las actividades del prograrma,
que los pacientes adermas de participar en el area da orientacidn

ocupacional podfian participar también en otra area deno-rinada



como "actividades recreativas" creada as( inictalmente y qgue
con el titermpo se le afadid actividades deportivas en las que los
pacientes podfan salir del piso a los jardines del hospitat y des-—
arrollar actividades deportivas bajo la supervisidn de algunos
miembros del equipo integrandose de esta forma el area de acti-
vidades recrcativas y deportes.

Ctro aspecto importante era el referente a las fami-
ltas de los pacientes. En el estudio operacional se encontrd que
las familtas en general s{ visitabamn a los pacientes. Sin embargo,
existfa una desvinculacidn entre la familia y el hospital. Las fami-—
llas adermas de visitar a los pacientes, solamente wvenfan un mo— -
mento para cnterarse acerca de! estado del paciente. Se pensd
que serfa interesante invitar a tas familias a involucrarse mas
con el hospital y a participar activamente en el tratamiento del
paciente, de manera gue la involucracidn familiar sirviera como
complemento o cormo una parte importante del tratamiento del
paciente. Cuando se habla de padecimientos psiquiAtricos, re—
sulta a vecas dificil separar la patologia del pactente de "cierta"
o "supuesta" patologia familiar, por lo tanto se considerd que
una area vital del prograrma debfa ser el area familiar.

De esta forma quedaron conformadas las seis areas
del programa, las cuales serin descritas posteriormente.

En el segundo aspecto de observacidn referente al am—
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biente hospitalarioc podemos comentar que una caracterf{stica
itmportante era la situacidn de encierro. Las puertas de cada
seccibn donde estaban hospitalizados los pacientes permanecian cerradas
todo el tiempo de manera Que éstos no pudieran salir. Solamen—
te el personal qgue tenfa llaves podla entrar y salir en cualguier
momento. El ambiente de cada seccidbn era un tanto oscuro, pPor
1o que requerirfa utilizar la luz eléctrica durante una gran parte
del dfa. Las ventanas peqguenas con rejas y generalmente sin
vidrios. En el hospital hacfa frio la mayor parte del tiempo

vy en el invierno hacfa mucho mas frio. Las camas estaban
sujetas al piso por medio ce tornillos. L.a Unica distraccidn
para los pacientes en cada piso era un aparato de televisidon,

el cual por el uso gque se le daba a veces mo funcionaba. Algu-—
Nnos pactientes intentaban reparar el televisor mientras otros,

en estado de agresividad o rabia le aventaban objetos. A veces
llegaban grupos de estudiantes de enfermerfa, qguienes organiza—
ban eventos para distraer a los pacientes.

Acerca de la comida, las opiniones de los pacientes
estaban divididas, mientras que unos se guejaban, otros comen—
taban que la comida era buena, y esto tal vez estaba relacionado
con el tipo de alimentacidn que cada paciente tenfa en su familia,
la cual era comparada con la comida del hospital y de esta Fbrma

cada paciente sacaba sus conclusiones.



Otro aspecto importante era el deseo que manifesta—

ban los pacientes de querer salir del hospital, esto tal vez cau—

sado por la situacidn de encterro en la que se encontraban. Ante

esta situacidn, algunos pacientes respondian con conductas agre-
sivas y otros con restgnacidn al no poder tacer nada.

En el tercer aspecto de observacidn que se refiere al

personal del hospital, solamente poderrnos comentar que éste se

encontraba dedicade al desempefio de sus actividades, la rutina

diaria de acuerdo a sus roles, los —madicos valorando pacientes

de reclente ingreso, deterrrinando ta evolucli®dn de los pacientes

con algln tiempo de permanencia y decidiendo las altas de los

que estaban proximos a salir y ademas participando en la visi—

ta médica semanal.

Las enfermeras se dedicaban a seleccionar y a orga—

nizar la toma o aplicacidn de los medicamentos a los pacientes

en los tres horarios establecidos: en la mafana, tarde y noche.

El contacto informal entre el personal y los pacientes era oca-—

stonal y éste se reducia a breves intercarmrios de palabras o

cuando habfa gue pedirles algo esto se hacla con una simple su-—

gerencia.

El periodo de observacidn tuvo una duracidn de cuatro

semanas, tiempo suficiente como para temer una idea esclarecida

¥ prectsa acerca de lo gue ocurria en el hospital, con los pa—



pacientes y con el personal.
Nuestras observaciones fueron de surma importancia,

va que nos permitieron determinar la integracidn del programa.

72



73

Caracter{sticas del programa

Descripcibn de las Areas del programa

1. Autocuidado

Esta Srea consiste en promover gque 1os pacientes tengan

un nivel de autocuidado satisfactorio durante su permanercia en el
hospital, es deci~, que se levanten a la hora indicada cada mabana,
tiendan su cama, tengan una apariencia adecuada: se bLafien, rasuren,
se peilnen, cepillen los dientes y se vistan limpia y apropiadamente,
de manera gque este nivel de autocuidado continfie y se mantenga en
la comunidad. También ayudar en algunas tareas o actividades de

limpteza en zu seccibn.

2. Control de s{ntomas y rmedicamentos

El &6rfasis en esta rea consiste en que los pacientas ern—
ttendan la importancia del usec de medicarmentos,

de manera que acep—
ten la responsabilidad de tomarlos cuando sean dados de alta. Tam-
bién considerar los efectos y consecuerncias que trae tomar alcorol o

drogas mientras se permanece bajo tratamiento psicofarmacolégico.
Los pacientes reciben orienta-i6n acerca de cufiles medica—

mentos estin tomando,

para qué sirven y los efectos secundarios de
éstos.

El control de medicamentos se lleva a cabo por medio de
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un programa efectivo de quimicterapia. Para el cortrol de los sinto-—

mas se utilizan t8cnicas psicosociales con el objetive de disminuir

la frecuencia y la irmtensidad de la manifestacién de sfntomas.

3. Area ocupacional
Consiste en orientar a los paciertes acerca de las diver—
sas actividades ocupacionales que &éstos puedan

desempeiar cuando
se encucntren en la comunidad.

Haciendo una revisibn de la historia

ocupacional o escolar de cada paciente considerando aspectos cOmMmo:

qué ha hecho el paciente, que quisiera v qué podrfa hacer ocupacional—

mente cuando sea dado de alta.

Algunos pacientes por su situacidn social mo adguirieron
las capacidades laborales necesarias para desempefar o rmarntener
un trabajo. Otros como consecuercia de su padecimiemo perdiercon
su actividad ocupacional, por eso una meta del programa consiste en
orientar al paciente para que cuando este sea dado de alta, pueda
desarrollar efectivamente sus actividades laborales, puscando todas
las alternativas posibles de ocupacién, de manaera que el paciente

pueda establecer un plan para conseguir trabajo © por el contrario,
buscar la forma de regresar al trabajo que desempefaba artes de
ingresar al hospital, si éste era el caso.

Se buscaba también que los pacierntes asistieran a los

diferentes talleres ocupacionales dizsponibles en el hospital.



4. Habilidades sociales

Alguros pacientes por su padecimiento psicédtico, pierden

una serie de habilidades sociales basicas. Es importamnte que los

paciemntes puedan recuperar o adquirir estas habilidades, mediante

1a comunicacibn y al compartir experiencias puedan aprender aspec—

tos como el poder mantener una corversacibn, evitar aislarse social-
mente, actuar apropiadamente en contextos grupales, par—
ticipar en actividades recreativas, ctc.

En esta &rea se interta promover la comunicacifn entre

los pacientes y de acucrdo a la capacidad de cada urno buscar incre—
mentarla, de manera que puedan expresar seNtimientos, carercias,

traumas, pérdidas; eventos significativos en sus vidas. etc.

Al participar en esta &reca del programa los pacientes cuen—

tan con un espacio para "hablar' y ser escuchados tratando temas
como el motive de ingreso al hospital, su permancncia, corsideracio—
nes al ser dados de alta, implicaciones de fugarse, cbmo ;e sienten
en el hospital, conscierncia de erfermedad, etc.

5. Areca Familiar

El cbjetivo de esta drea consiste en imvolucrar a la fami-—
lia del paciente, durante el periodo de hospitalizacti6n, asf como en
1la etapa de seguimiento comunitario.
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S1 el paciernte no tiene familia, se trata de irvolucrar a

1a gente con guien vive o que tieme mMAs contacto con Er. Se plantea

establecer una cooperacibn vy comunicaciédn estrecha con la familia

de manera que a través de ella se puedan detectar los problemas

bésicos del pactiente y su familia.

La participacifn de la familia en el tratamiento del pa-—
clente consiste en que &sta pueda venir perifdicamente al hospital,

de esta forma los problemas son manejados emtre el paciente y su

familia, tomando en cuenta las rmetas especi{ficas de twratarmiento de

cada pactente.

S. Actividades recreativas, flsicas y deportes

Esta Area comprende actividades recreativas, ff{sicas y
deportes. Consiste en proveer a los pacientes de una variedad de
actividades recreativas, de manera gue puedan mantenar su tiempo
ocupado y o se queden sin hacer nada especialmente en las tardes

durants el periodo de internamiento.

Asimismo, se promueve gue l1os pacientes realicen depor—

tes y ejercicios flsicos en un espacio abierto que ayude a la conser—
vactén de su salud ffsica ¥y a gua tengan un rato de diversibn.
Los ejercicios ffsicos se realizan en la mafana y alguras

tardes los pacientes con supervisién bajan al jard{n del hospital para

practicar deportes.
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Las actividades recreativas, f{sicas y deportes son impor—

tantes ya que permiten al equipo de tratamiento tener un contacto in—
formal con los pacientes, promoviendo un acercamiento distinto a
difererncia de las otras &4reas del programa, logrando de esta forma

un complemento entre las distintas Sreas del programa.

B.2.2 Estructura det programa

£1 programa estaba dividido en tres etapas:

1. Canalizacién.— Que consistfa en la valoracifn de los

pacientes considerados como candidatos a participar en el programa.
Los pacientes eran aceptados en base a los criterios de admisién vy

cuando existfa urma remistbn de sintomatologfa, de manera que ya
estuvieran en cordiciornes de

ser integrades al programa.

2. Programa de tratamiento,— En esta etapa se imple—
mentabarn los objetivos considerados en cada una de las Sreas del
Programa, en las cuales los pacientes participaban., Se planteaban
las metas basicas de tratamiento de cada paciente, revisanmndo sermanal—
mertte el progreso realizado por el paciernte hasta el momento de su
alta. Al mismo tiempo se involucraba a la familia en el proceso

de tratamiento del paciente.

3. Seguimiento.— Una vez Que el paciente era dado de

alta se continuaba en cortacto con &l y con su familia en la etapa de



segutmiento.

Esta etapa consistfa en que los pacientes asistfan periddi—
camente al hospital para evaluar su funciomnamiernto. Si por- alguna ra-—
zdn el pacierte no llegaba al hospital, se intentaba ponerse en contacto
con &1, inicialmente por teléfono o telegrama; si esto no era posible,
el equipo de segumiento asistfa a la casa del paciente para continuar
con el seguimiento y con el objetivo de ~escatar al paciente para Que
&ste pudiera venir al hospital y »eanudar la etapa de seguimiento, la

cual tuvo una duracidn de 6 meses.
3.2.3 Criterios de admisidn

Se consideraron los siguientes criterios para la admision
de los paciente al programa:
Edad: 18—-50 afos
Sexo: masculino
Condicidn actual: solamente paciertes hospitalizados
Estado clinico: remisidén de sintomatologia
Duracidn: permanencia de cuatro sermanas en el programa .
Diagndstico: cualquier diagndstico con excepcidn de retardo mental
severao.
Procedencia: preferentemente pacientes de México, D.F., ¥y zoma’ Me

tropolitana .
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3.2.4 Funcionamiernto del programa

El furcionamiento del programa comprendfa tanto las acti—
vidades de los pacientes, asf como las gque realizaban el equipo de
tratamiento. El furcionamiento estaba basado en las &reas del pro—

grama de las qQue se derivaban las actividades, coordinadas y organi—
zadas por lo miembros del ejuipo de tratamiento, en quienes cafa la
responsabilidad de implementar el programa.

L_as actividades empezaban a las B8:00 a.m. y terminaban
a las 6:00 p.m., de lurnes a vierres ya que los sibados y domingos
serv{an para que los pacientes descansaran o recibieran la visita de
sus familias.

Se buscd integrar ilas actividades del hospital con las acti—

wvidades propias del proorama de manera que hubiera un complemento
entre ambas. Una ves qgue les pacientes hubieron realizado su aseo
personal, tomado su medicamerto, asf como el desayuno, pasaban a
integrarse a las actividades del programa, cada dfa se empezaba con

una sesibn de grupo que duraba aproximadamente una hora. El tema
de cada sesié6dn, variaba de acuerdo a las &reas del programa, y se

realizaban en dfas cstablecidos.

La sesién de grupo de los lunes abarcaba los problemas

acerca del uso de medicamentos asl como el uso de drogas mo médi—



cas. Muchos pacierntes resentfan el hecho de tener que tomar medi~

camentos, sin entender claramente las razones de esto y continua—

mente comentaban el hecho de dejar de tomar los medicamentos

cuando salieran del hospital.

L.as sesiones de los lunes, permitfan explorar las actitu—

des de los pacientes hacia los medicamentos, vy también comprender

1la importarcia de &stos en lo que se refiere a evitar muevas hospita—

lizacionres. Asimismo, se trataban los problemas que habfan experi—

mentado los pacientes acerca del uso y abuso de inhalanmtes, marigua—
na, alcohol, etc.

Las sesiones de grupo de los martes y jueves trataban
el Srea de oricntacibn ocupacional que comprendfan las actividades

laborales y cducaciomiles de los pacientes. En algurnos casos debido

a la rospitalizacitn los pacientes habfan interrumpido su actividad ocu—
paciomal,

pero podfan regresar a ella al ser dados de alta. Otros

pacientes se encontraban en la situacibn de tener que buscar trabajo

al salir del hospital, y otros admitfan que rno tenfan la menor inten—

si6n de trabajor en el futuro. En cada caso se examinaban todas

las alternativas posibles de manera que cada paciente pudiera elegir

la opcibn miz adecuada.

LLos miércoles y viernes tenfa lugar el grupo de habilida—

des scociales en el gue se trataban problemas interpersconales que los



pacientes experimentaban con la familia ¥y con los amigos, buscando
1a forma mas efectiva de que estas dificultades puedan ser maneja—

das cuando el paciente se ercuentre en la comurnidad.

L.as técnicas utilizadas en el manejo de los grupos consis—
tfarm en sesiones grupales en las que participaban por lo general seis
pacientes, se promovia la discusién y comunicacién, retroalimentacién

¥y en algunos casos se realizaba role playing.

Despuds de las sesiones de grupo cotidianas, los pacientes
realizaban ejercicios ffsicos por un lapso de media hor;, en el jar—
dfn del hospital. =1 desarrollo de esta actividad permit{a un libre
intercambio entre los pacientes vy los miembros del equipo de trata—
miento que estaban o cargn de asta tarea, L. participacién de los
pacientes llegf a ser tan activa que gerneralmente un mciente dirigfa

cada dfa la realizacitn de los ejercicios.

Posteriormente los pacientes asistfan a los diversos talle—
res de terapia ocupacional existentes en el hospital, luego pasaban
al jard{n donde podfan socializar con pacientes de otros piscs o prac—
ticar deportes, después regresaban al piso donde recibfam sus medi—

camentos v 1la comida.

Mientras los pacientes estaban dedicados a estas activida-—

des el personal del programa se encontraba abocado al contacto con
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las familias, entrevistando a muevos pacientes carddidatos a participar

en el programa, aplicando los instrumentos de evaluacifn, realizan—

do tareas acerca de la administracidn del programa o manteniendo

contacto con otros servicios del hospital ya sea para canmnalizar pacien—

tes, como el hospital parcial, o con la consulta externa para en cier—

tos casos rescatar o los pacientes gue Mo asistieran a socpuimiento.

Por la tarde después de la siesta, los poacientes partici—

pabarn en el grupo de actividades recreativas y deportes, Que sea

iniciaba con la planificacién de las tarcas diarias que duraban aproxt—

madamente 2 horas, seguidas de 1o retroalimentacifn. uUn dfa a la

sermana los pacientes bajaban al jardln donde podfan practicar algan

deporte, siendo esto de bastante ayuda para salir aurgque termporal—

mente de la situacibn de encierro en que se encormtgaban. Las acti—

vidades diarias terminaban a las 6 de la tarde, intentando de esta

forma que los pacientes marntuvieran su tiempo ocupado la mayor

parte del dfa en comparacif&dn con los pacientes que Mo participaban

en cl programa Quienes se la pasaban durmiendo toda la tarde, o

caminando nrerviosos por los pasillos del piso, sin saber qué hacer,

ni con qui&n havlar.

L.as actividades de la tarde estaban a cargo de un equipo

de estudiantes de psicologla, quieres realizaban el t-abajo bajo la

supervisitn del equipo de tratamiento que participaba en la implemen—



tacién del prograrma durante la mafana.

3.2.5 Manrnejo del paciente en el programa

El proceso de manejo del paciente comenzaba cuando se
consideraba que éste llemaba los requisitos de admisién al programa

¥ Por lo tanto era canalizado para urna valoraci6n inicial que se reali—

Zzaba por medic de una entrevista furciconal, que estaba compuesta de

tres partes: establecimiente de rapport con el paciente, exploracién

de su problemética en cada urma de las dreas del programa y retro—

alimentacién, que consistfa en darle una devolucidn al paciente acerca

de su problemdtica detectada a trovés de la entrevista, explicarle en

qué consistfa el programa, asf como la necesidad e importarcia de su

participacifn e irvolucracibn.

l.a entrevista furcional al paciente era realizada por dos
miembros del equipo de tratamiernto quienes después de la antrewvista
intercambiaban opiniones para determinar las metas de tratamiento
det paciente.

Una vesr que se llegaba a un acuerdo con el paciente acerza

de su aceptacitn para participar en el programa, se solicitaba la pre—

sercia de la farmilia del parciernte para una evatuacidn inicial.

En la entrevista a la familia, después de establecer el
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rapport, se hacfa urma descripcibm breve del programa y luego se pro-—
cedfa a indagar la problemdtica del paciente desde el punto de vista
familliar; posteriormente se lograba um acuerdo que consistfa en que
1a familia se comprometfa a venir semanalmente para irvolucrarse

en el proceso de tratamiento del paciente, darle apoyo y tratar la

problematica familiar.

El realizar 1la entrevista furcional tanmto al paciente como

a la familia tenfa como objetivo el obtener datos desde dos perspec—

tivas distintas, gque bien podfan serdiferentes o similares, de manera
que se pudiera cortrastar y wverificar 1a irformacién para tener un

cuadro clfnico completo, siendo posible de esta forma detectar las

dificultades del paciente en cada una de las freas del programa de ma

mnera gque esto permitiera determinar las metas de tratamiento.

El siguiernte paso consistfa en integrar al paciente al pro—
grama de tratamiento por medio de su participacifn en los grupos
que abarcaban las distintas dreas del programa. El trabajo por 1o
gerneral se realizaba con un grupo de seis pacientes, aurgque a veces
se contaba con 7 pacientes y otras veces solamente con 5, dependien—

do de la disponibilidad de que los pacientes fueran canalizados al pro—

grama.

<

ada paciente debfa participar en todos los grupos y acti—

vidades del programa, de manera que permaneciera activo la mayor
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parte del dfa.

Algunas veces cuando un paciente se sentfa imposibilitado
de participar se permitfa que no lo hiciera ya fuera a peticidn del
paciente o a sugerercia de algGn miembro quien se ermcontraba en
Lo mis impor—

ese momento a cargo de las actividades del programa.

tante en cada caso era dialogar con el paciente para comprender cabal—
Mmente su situacibn.

Mientras el paciente se encontraba en el programa, un

aspecto de importancia, consistfa en evaluar el progreso de tratamien—
to por medio de la sesi6n clfnica semanal de los martes, donde se
presentaba cada caso y se vefa los avarces y logros asf como los fac—

tores por los cuales rno habfa una evolucidn satisfactoria en el pacien—

te. lLa sesi6n clinica ser~via como un termSmetro que permitfa medir

¥y regular el proceso de tratamiernto del paciente.

Corforme la hospitalirzaciftn del paciente segufa su curso,

asf como su participacién en el programa, paralelo a esto se realiza—
ba el trabajo con la familia con la cual se trataban los problemas que

aquejaban tanto al paciente como a la familia de manera que se diera

la combinacifn del tratamiente a ambas partes.

La etapa de pre-alta tenfa como objetivo cormcretizar las

metas de tratamiento, trazadas por el equipo, en combimnacifn con

el paciente asf como con su familia. Asf como durante el proceso
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de tratamiento rnuestro tnterés principal era el funcionamiento de pa—
ciente en el hospital, en la etapa de pre—alta el objetivo consistfa en
buscar y enfatiza~ el futuro funcionamicnto del paciente er la comuni—
dad, es decir de que el programa tuviese su efecto en un funcionamien
to satisfactorio por~ parte del paciente en la comunidad, 1o que se~{a

evaluado po~ medio del seguimtento.

Cuando se consideraba que el paciente se encontraba en
condiciones de regresar a la comunidad y habiendo logrado un acuerdo
entre el programa, el paciente y su familia se procedfa a dar de alta
al paciente, no sin antes enfatizar vy esclar-ecer la impo-tancia de que
el paciente pudiera regresa~ periddicamente al hospital para realizar
el seguimiento gque en algunos casos servia como continuacidn del tra
tamiento iniciado con la hospitalizacidén vy, en otros casos como proce
so ragulador que ayudaba al paciente en su funcionarmiento en la Cormiu
nidad. Si el paciente no regresaba al hospital se procedia a su ~esca—
te por medio del equipo de seguimiento, aspecto explicado anteriormen

te en el punto 3.2.2 .
3.2.6 Equipo de tratamiento

El equipo de tratamiento estuvo compuesto de psiquiatras,
residentes de psiquiat~ia, psicdlogos, enfermeras, trabajadora social,

rehabilitadora e investigadores.
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Considerando el modelo t&orico de trabajo hospitalario,
cada profesiSn estaba representada, abarcando de esta forma los —
aspectos biolSgicos, psicolbgicos y sociales, intentando que cada es—

pecialidad fuese tomada en cuenta en una forma igualitaria.

Se integrd al grupo de imvestigadores comn el personal del
hospital formdndose de esta forma el equipo de tratamiento. Asimis—
mo, se impartid capacitacién a los miembros del equipo acerca de
1os nuevos roles que iban a desempeiiar, tanto en la aplicacién de
los instrumentos de investigacidén, asl como en el manejo de los pa-—

ctentes.

Durante el tiempo en el que se llevd a cabo el programa
hubo ciertos cambios en el personal del equipo ya que algunos
miembros fueron ernviados a otro serwicio, a otro piso, © a otro
hospital, otros a pesar de su compromiso inicial, no pudieron conti—
nuar en el programa debido a que tenfan suficiente trabajo con las
actividades propias del hospital y participar en el programa requerfa
de un esfuerzo extra; algurnos miembros fueron promovidos a cargos
de mayor importancia, situacién que les impidié seguir cooperando con
el programa. De todas formas siempre se comtb con un equipo com-—
pleto que realizara las actividades tanto en las mafanas como en las

tardes.



88
3.3 Descripcibn del hospital

El programa se llev6é a cabo en lo que podrfamos ltamae

un escenario profesional: un hospital psiquidtrico, ubicado en la zona
de hospitales, al sur de la ciudad de México,

en el Distrito Federal.

£l hospital se caracteriza por tener una estructura vertical
de rnueve pisos de altura.

Tiene un cupo de SO0 camas y presta aten—
cibén basicamente a paciemntes agudos, El1 nospital cuenta con los Ssi—
gulentes serwvicios: consulta externa, hospitalizacibn,

urgencias y
hospitalizacién parcial.

Departamentos médicos: psiquiatrfa, neuroclogfa, medicina
interna, cardiologfa y oftalmologfa.

Departamertos quirlGrgicos: cirugfa gereral y bucodento—
maxilar.

Departamentos auxiliares de diagnSstico y tratamiento:
rayos "x", EEG, ECCG, anatomfa, patologla, psicologfa, terapia inten—

siva, anestesia, recuperacifn postoperatoria y laboratorios.

Departamentos paramédicos: eorfermerfa, nutricibn, archi-
vo clfnico, admisién, trabajo social, bioestadfstica, terapia ocupacio—
nal, y cuerpo de voluntarias.

Departamento de ensefmanza: qQue comprende la especialidad
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(residercia) en psiquiatrfa, internado, postgrado, pregrado y bitlio-

hemeroteca.

Departamentos administrativos, de aprovisionamiemnto y

generales: mantenimiento, intendencia, lavanderfa, etc.

Dadas las caracter{sticas de instituci®n psigquiftrica se puede
onsiderar al hospital cormo el mis grande de Lationamérica ya que

no se conoce un hospital psiquiitrico con estas caracterfsticas en

esta parte del mundo.

1 hospital fue creadoe como resultade de estudios y andli—
sis realizados ern 1965 en lo que se deromind como operacibn “La
Castafeda" mdis comocida como el Manicomio Gemeral, que "fue cons—
truldo a primcipios del siglo cuando privaba el criteric Jde que el
establecirmiento psiquiétrico tenfa como objetivo Gnico el aislar al

pacierte con el objeto de proteger a la sociedad en que vive

Caldern (1966).

LLas autoridades de ese entornces decidieron suprimir et
anicomio, creando nuevas y mejores instituciones para el erfermo

mental y que éstas vayan de acuerdo con los avances de la psiquia—

trfa moderna,

Una de las decisiones consisti® que de los 2,800 pacientes

del Manicomio General, S50 deberfan ser atendidos en un hospital



para agudos y el resto acomodados en oo tipo de instituciones: hos—

pitales granjas, hospitales psiquiitricos infantiles, etc.

El hospital fue construido durante 1965 vy empezb a funcio—
nar en 1966.

En la planta baja del lado derecho se encuentran la direc—
citn, subdireccibn, el departamento de erfermerfa, servicios adminis—

trativos y la cafeterfla. En el lado izquierdo se ubica la consulta ex—

terna, el departamento de psicologfa y el archivo clinico. Al cemtro
en frente de la puerta prircipal se encuentra un médule de irnforma—

cién.

Caminando hacia los elevadores se ercuentan los consul-
torios para atender a los pacientes de urgencia, asf como una &rea
para la llegada de las ambulamncias.

En la parte posterior se erncuemnra el servicio de hospita~

lizaciébn parcial, asf como los distintos talleres con los que cuenta el

hospital: pintura, costura, ercuadernacifn, tejido y tordado, carpin—
terfa ¥y trabajos maruales. En la parte de atris se ercuentra el jar—
dfn vy algunos espacios para que ltos pacientes puedan practicar activi—

dades depor-tivas.

Los pisos, donde se ercuentran los pacientes hospitalizados,

todos se encuentran distribuidos de la misma forma. Una seccibn para
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hombres y otra para mujeres. Enmedio de las secciones se encuen
tra la oficina del jefe del piso, asi como una oficina de psicologia.
También se disponde de un cuarto Que puede ser utilizado para en—
trevistar alguna familia o en otros casos en el cuar-to se ~eali

zan actividades administrativas.

Cada seccidn cuerta con consulterios, una oficina de en
fermeria, los dormitorios para los pacientes, algunos de seis y
otros de tres camas, la cocima comedor, que a veces es utilizado
como sala de recreacidn donde se encuentra un televisor y finalmen
te los bafos. Cada pisc tiene también una sala de espera para los
familiares de los pacientes y un auditorio donde se imparten clases-.

conferencias, etc.

£n el gquinto piso solamente existe una seccidn para hom
bres, el resto es ocupado por el servicio de cirugfa. En el octavo

piso se encuentra una Srea para los residemtes, el depa~tamento de

ensemranza, etc.

En el sdtanco se encuentra la cocina del hospital, asf co—

mo los servicios de mantentmiento, lavander~{a, etc.

Frenmte a la entrada del hospital se encuentra el estacio
mamiento v a un lado el auditorio, en el que se realizan las sesio—
nes clfnicas semanales, conferencias, eventos cientfficos, Mmesas de

discusidn.



4. METODOLOGIA ¥ DISENO DE INVESTIGACION

4.1 Disefio experimental vy seleccifn de la rmuestra

Antes de empezar la implementaci6n del programa se rea
1iz6 una etapa pre—-experimental gue sirvi6 para reatlizar una serie
de consideraciones acerca del disefio, seleccibn de los pacientes,
asf como de 10s instrumentos a utilizar, para luego tomar resolu—

ciones definitivas acerca de estos aspectos.

La decisifmn acerca del disefico experimental sec realizé en
virtud de que otro tipo de disenos que se consideraron, Mo se pudie

ron llevar a cabo debido a incontables problemas administrativos.

El intentar canalizar a los pacientes en forma aleatoria
desde el serwicio de urgencias a cada piso (grupo) fue sumamente
diffcil. Se intentS probar este sistema pero lamentablemente Nno
resultd, ya que para su funcionamiento se hubiera requerido tener
persomnal permanente en esa situacin, lo cuil era mas que imposi-

ble.

Por otro lado la elaboracifén de una lista que incluyera a
todos los pacientes de cada piso y que &sta sirviera como sistema
de canalizaci®n; no fue posible debido a gue no todos los residentes

de los pisos estudiados participaban en la investigacién, por lo tan—



to no se podfa tener acceso a toda la poblacién de pacientes.

EnN base a estas consideraciones se decicdi6 utilizar un di—

sefio cuasi-experimental de grupos no equivalentes.

Existen una variedad de escenarios sociales en los que se
pueden realizar irwvestigaciones utilizando un disefio cuasi-experimen—
tal debido a que No se tiene un control completo de todas las variables,
por lo tanto, es irmportante darse cuenta de este tipo de escenarios,
por ejermpl o: un hospi tal mental, donde se pueda realizar este tipo

de di sefio (Campbell v Stanley ,1963).

Toda investigacifn experimental requiere de la formacién

de un grupo experimental y un grupo controt, de manera que se pueda

canalizar aleatoriamente sujetos a ambos grupos, cuando se utitiza
un disefio cuasi—experimental e! psicSloge puede manipular la varia
ble independiente, (el tratarriento) pero no puede asignar sujetos alea
toriamente a los grupos ( L.ewin ,1979).
Cuando se presenta esta situacifn, una técnica que se pue—
de usar, es la de aparear a los sujetos utilizando distintas variables,
de esta forma se consigue que el disefo de irnvestigacibn mejore consi—

derablemente ( Plutchik ,1974).

La decisifn de utilizar un disefc cuasi—experimental de gru

Ppos Nno—~equivalentes se debid mMmas que a todo a como se presentaban



las condiciones de la institucibn, de manera que se pudicra tomar
ventaja de esta situacifn y adaptar el disefo a la situacién real del
hospital . Era virtualmente imposible tener un control de todas las
variables para tener una rigurosa y aleatoria canalizacién de los pa
cientes a los grupos bajo estudio. Esto obwviamente implicaba el no
contar con dos grupos cquivalentes de sujetos. Para resolver este
problema, como se verd posteriormente, se aparcaron los dos gru—
pos de pacientes utilizando variables como: sexo, edad, escolaridad,

estado civil, etc., de manera gque se pudiera contar con dos muestras

homogeneas.

Utilizando la poblacibén del hospital se formaron dos grupos
de pacientes: el grupo experimental al que se aplict el tratamiento
biopsicosocial, y el grupo comtrol, que recibib Gnicamente el trata—

miento usual (biolbgico) de la institucibn.

Cada grupo se constituy$ en un piso distirto del hospital,
siendo ambos pisos totalmente idéinticos en 1o que se refiere a la dis

tribucibn y configuracién flsica.

Para captar los sujetos que participarfan en la irvestigaciSn se
decidib que los residentes, tanto del grupo experimertal como del gru
po control, tendrfan la tarea de canalizar los pacientes a cada grupo

de acuerdo a los criterios de admisién.



Se utilizb el Mmismo procedimiento para ambos grupos:
Los residentes del grupo experimental canalizaban a los pacientes

quienes participaban en el programa de tratamiento, mientras que

1os residentes del otro grupo ba o estudio, referfan a los pacientes

qQuienes servirfan como sujetos controles.

Para obtener el nimero total de pacientes se utilizé el mé

todo de disefo scauencial (Hamilton ,1974) en el cual se decide de

antermanoc, cudntos sujetos se van a inclulr en la investigacién, de
manera Que cuando se logra el nGmero requerido, se termina la ca

nalizacién de pacientes y se orocede a analizar los resultados.

Se decidif camalizar un total aproxirmado de U0 pacientes a
cada grupo, de manera gue después de todas las pérdidas, desercio
nes o fugas de los pacientes se pudiera Contar con 35 sujetos en cada

grupo. Un total de 63 pacientes fueron admitidos al grupo experimen

tal v 58 al grupo controlt.

Los sujetos utilizados en la inves tigaciSn fueron pacientes
agudos hospitalizados, Gnicamente del sexo masculino.

4.2 Instrumentos de investigacién

Para el presente trabajo se considerSé utilizar tres instru—



mentos de investigacién que aplicados en combinacién, permitieran
determinar los siguientes aspectos: caracter{sticas demogrificas,
sintomatologfa y el nivel de funcionamiento global psicosocial de los

paciéntes.
4.2.1 Caracterf{sticas demogrdficas

Para determinmar las caracterf{sticas demogrdficas de los pa
cientes se elaborsd un instrumento de investigacién denominado :
Hoja de Datos Bdsicos Demogrificos (HDBD), que inclufa los siguien
tes aspectos: nombre, domicilio particular, lugar de trabajo y telél‘g
no del paciente; nombre del familiar responsable y direccibn donde
podrfa ser localizado; ndmero de expediente; Ndmero del paciente;
sSexo, edad, fecha de nacimiento, astado civil, nivel socio-ccondmi—
co, escolaridad, ocupacifbn, lugar de procedencia y residenciaz: nG—
mero de piso en el que se ecncontraba internadeo, fecha de ingreso vy
egreso, tiempo de permanencia, ndmero y duracibn de hospitatizacio
nes previas; <6mo vino el paciente al tospital: 1) trafdo por familia—
res, 2) transferido de otro hospital, 3) remitido de alguna casa de pro
tecci6n social, 4) trafdo por la policfa, S) trafdo por amigos o conoci—
dos, 6) vino por sl mismo, 7) otro; motivo de alta: 1) por remisién de
sintomatologfa, 2) transferido a otro hospital psiquistrico, 3) por peti_
ci6n familiar, 4) transferido a otro hospital debido a necesidades médi

cas del paciente, 5) por fuga, 6) salié con permiso del nospital vy no re



gresb, 7) defuncibn, 8) otro; diagnSstico (s), fecha de la obtencién
de datos y entrevistador: 1) médico-psiquiatra, 2) psic6logo, 3) re

sidente, 4) trabajadora social, 5) enfermera, 6) otro. (Apéndice 1)

Forma de aplicacié6n:

Para la obtencién de datos demogréficos se utilizaba el ex
pediente clinico dol paciente ¥y en alguros casos, cuando la informa-—

cibn estaba incompleta, se obtenfan 1os datos directamente del pa—

ciente. LLa obtencibn de datos estaba a cargo de algdn miembro del

equipo, por lo general de un psicdlogo. En la Hoja de Datos B4dsicos

Demogrificos sc contaba con los espacios correspondientes en cada
pregunta, para codificar la informacibn, lo que facilitaba el cSmpu-—

to final de los datos.
4.2.2 Sintomatologf™

Para evaluar la sintomatologfa se utilizd la escala Breve de
Apreciacibn Psiquiftrica mis conocida como 3PRS (Brief Psychiatric
Rating Scale), elaborada por Owverall v Gorham (1962), La escala fue
disefiada teniendo como base a dos escalas de sintomatologfa: MSRPP

Yy IMPS, desarrolladas previamente por tLorr (1953).

La escala comprende 21 reactivos: 1) preocupaciones somati

cas, 2) ansiedad, 3) pobreza emocional, 4) desorganizacién conceptual



5) sentimientos de culpa, 6) tensibn, 7) manerismo y posturas extrafas
B8) grandiosidad, O)depresién, 10) hostilidad, 11)suspicacia, 12) aluci—
naciones, 13) retardo motor, 14) falta de cooperacibn, 15) contenido
del pensamiento, 16) aplanarniento afectivo, 17) excitaci6én, 18) deso—
rientacién, 19) alteraciones de la atencidn, 20) alteraciones de la me

moria, 21) demencia. (Apéndice 2)

Para cada reactivo existe una explicacibn que sirve para orien
tar al entrevistador acerca de 1a forma de calificar la escala, asi por
ejemplo:

1) Preocupaciones sométicas.— Preocupaciones o temores en relacién
con su salud ffsica. Hipocondriasis ,

2) Ansiedad.—- Inquietud, Mmiedo o0 preocupacibn exagerada por el Presen
te o futuro, Se valora on tase al info-me del paciente.

11) Suspicacia.— Desconfianza, creencia que otros tienen intenciones
maliciosas o discriminatorias hacia 1. deas persecutorias y de refe
r—er:lcia. Vval6rese s8lo la suspicacia presente o sostenida.

16) Aplanamiento afectivo.—~ Tono emocional bajo, reduccidn de la in-—-
tensidad normal de los sentimientos vy de las reacciones emocionales.
18) Desorientacién.— Confusibén o desorientacién de personas. lugar v

tiempo.-

Cada reastivo se califica utilizando una escala de 6 puntos:

Ausente = o, Muy leve =1, Leve =2, Moderado =3, Moderado lnte_Q

so =4, Intenso = 5, Muy intenso = 6, con los que se evalua la presen



cia de sintomatologfa.

La escala permite una rdpida evaluacién del paciente por
medio de una entrevista estructurada que dura aproximadarmente
20 minutos v que puede ser aplicada por psiquiatras o psicSlogos
clfnicos. La escala ha sido utilizada generalmente en pacientes ps_i
quiditricos hospitalizados, cspecialmente en pacientes esquizofréni
cos.

Diferentes estudios han encontrado que la escala p-esenta ade
cuados niveles de validez ¥y confiabilidad ( Gorham y Owverall , 1960)

y(Overall y Gorham ,1962).

LLas escalas fueron aplicadas por los psiquiatras y psicStogos
que parti ciparon en la investigaciSn tanto en el grupo experimental <o

mo en el grupo control .

4.2.3 Funcicnamiento Global Psicosocial

El funcionamiento Global Psicosocial fue evaluado por medio

de la Escala de Vvaloracién Global de Spitzer, Gibbon y Endicott (1976).

La Escala, como su nombre lo indica, sirve para valtorar el
funcionamiento global del paciente utilizando un continuo salud-enferme
dad psicol8gica o psiqu idtrica, gue incluye los sfntomas asf como et
funcionamiento psicosocial de aspectos espec{ficos, eventos v circuns—

tancias de conducta observable del paciente.
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La calificacibn de la escala comprende un range de valores
del 1, que representa al incividi'o mis enfermo, al 100, es decir, al

individuo hipotéticamente mis sano.

La escala estd dividida en 10 intervaos iguales, (1—-10, 11-20,
20-30, etc.), y las caracterfsticas de cada intervalo, que a su vez com
prende 10 puntos, (1,2,3,4,....10), aparecen definidos para facilitar

la calificacifn de la escala.(Apéndice 3)

Para obtener mediciones perifdicas y uniformes es preciso de
terminar al periodo de evaluacién, en cste caso se decidib evaluar a los
pacientes semanalmente ya que este pardmetro de tiempo permite ver

los cambios en el tratamiento con mayor frecuencia.

Para calificar la escala, el clfnico debe evaluar el nivel mis
bajo de funcionamiento del paciente durante la dltirma semana, selec—
cionando el intervalo que correspondce a la descripcibn de su Funciong_
miento. Por ejemplo, un paciente que presenta preocupaciones o inteﬂ
to de suicidio, obsesiones rituales graves, atagques de ansicdad, etc.
debe ser clasificado en el intervalo 41—-350 que comprende: "Cualquier
sintomatotogfa, serio deterioro en funcicnamiento, de tal forma que
la mayorfa de los clfnicos pensarfan claramente que requiere tratamien
to"" ., fPara determinar en que nivel de este interwvalo se encuentra el
paciente: por ejemplo, 42, 44, 49, etc. el clinico debe examinar el in—

tervalo superior que corresponde a 51-60 y el interwvalo inferior 31-40
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v determinar hacia cufl el paciente se encuentra mas cercano y en

base a esto efectuar la catificacién.

Entre las ventajas que presenta la Escala de Valoraci6n
Glebal, se pueden menciornar a su facilidad de calificacifn ya que
se requiere menos de un Minuto para determinar el nivel de funcio—
namiento de un paciente. Asimismo, la utilidad que se puede lograr
de la escala evaluande el impacto de programas de tratamiento, asf
como realizar cComparaciones acerca del efecto global de diversos

sistermas terap8uticos.

LLa escala presenta niveles aceptables de validez y confiabi—
lidad asf como de sensibilidad, para medir cambios en el paciente a
1o largo de un tratamiento y también en el periodo pos —hospitalario.
La escala puede ser aplicada en una variedad de escCenarios hospita—
larios y dadas sus caracter{sticas es un instrumento ampliamente

aceptado por la mayorfa de los clinicos.

ta escala fué aplicadga por lo general, por psicSlogos, tanto

en el grupo experimental como en el grupo control.

4.3 Procedimientos

En esta parte se explican los procedimiemntos utilizados para

llevar a caboaesta investigacién, los que se dividen en dos partes:
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etapa pre—experimental o de preparacién y etapa experimental o de

implementacidn del programa.

4.3.1 Etapa pre—experimental

La experiencia nos irndica que la tarea de inictar un
programa de tratamiento mo es nada ficil mis adn si el intento se rea
lizaba a nivel experimental, 1o que implicaba que no existfan antece—
dentes acerca de un programa de esta maturaleza, con este tipo de pa

cientes y por lo tanto se tenfa que realizar un trabajo original.

Con el objetivo de sor origimales se considerd que antes de
implementar el programa era preciso pasar por una fase de prepara—
cibn Que sirviera como etapa de prueba y entrenmamiento al trabajo pr‘é
ximo a realizar. En virtud de esto se decidid realizar una etapa pre—
experimental durante la cual se probaron una serie de téenicas de tra

tamiento, asf como los instrumen tos de investioacibn que se ibanm a u—

tilizar.

El primer aspecto 2 considerar consistié en buscar un lugar
de trabajo. A pesar de que se disponfa do toda una seccifn de un piso,
era necesario contar con un espacio especi{fico para poder trabajar con

los pacientes. Inicialmente se utilizd el cormedor de la seccibn que tam
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blén servia como espacio donde los pacientes pasaban gran parte del

dfa. Este lugar tenfa capacidad para 50 pacientes y et mobilarioc com

prendfa mesas y sillas.

Mury pronto se pudo comprobar lo imadecuado del lugar ya que
no se podfa trabajar con tranquilidad por las interferencias de otros
pacientes quienes permanentemente se acercapan a preguntar, demar_x_
dar ¢ interrumpir el trabajo gue se realizaba con los pacientes del pro
grama.

Dadas las circunstancias se solicitd al jefe del piso, nos faci
litara un espacio para trabajar con los pacientes, quien amablemente -
accedib a nuestra peticibn y de esta forma se pudo habilitar uncuarto
del piso que servia como dep6sito de objetos inservibles. [Este cuarto
qQue hace algunos aMos habfa sido utilizado como "lugar de airslamiento”
para pacientes agresivos o violentos, se encontraba ubicado junto a los

otros consultorios de la seccién, es decir enrrente de los dormitorios

de los pacientes.,

£1 cuarto se corvirtié en un cubfculo Mmultifuncional ya que

servia como consultorio para realizar las entrevistas de admisién, as(
como el centro administrativo del programa y fimalmente como el lugar
donde se realizaban las sesiones de grupo con los pacientes. E1 consul—
torio tenfa capacidad para aproximadamente 10 personas: 6 u 8 pacien—

tes y dos personas del equipo que manejaban al grupo de padcientes.
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Contaba €on un escritorico, un archivero, sillas y un espacio

para guardar el material de trabajo.

E1l piso globalmente inclufa dos secciones: una de hombres vy
otra de mujeres. Cada seccibn comprendia varios consultorios, un
Area de enfermerfa, el comedor © espacio donde los pacientes estaban
la mayor parte del tiempo, la cocina, bafios ¥ los dormitorios de los

pacientes.

Las secciones estaban cerradas con llave permanentermente.
En medio de las secciones se encontraban la oficina del jefe del piso,
vy de la secretaria, asf como el cubfculo de psicologfa, la cdmara de
Gesell, la sala de juntas y hacia afuera un espacio que servia como sa-—
la de espera para los famitiares de los pacientes. Junto a la sala de es
pera se encontraba un cubfoulo gque se utilizd para entrevistar a las fa—

milias de los pacientes que participaban en el programa.

Durante la etapa pre—oaxperimental tambifn se llevd a cavo el
proceso de capacitactdSn para ¢l perconal del equipo de tratamiento pa—

ra lo cual se elatord un manual de procedimientos.

Er la primera fase de capacitaciSn participaron todos los
miembros del equipo ya que en esta parte se explicaron los objetivos,
lineamientos y aspectos generales del programa. En la segunda fase
se dividié al personal en grupos ya que cada uno realizarfa actividades

diferentes pero que globalmente se complementaban.
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Se formé6 un grupo de pacientes con los cuales se realizaba
las diferentes dreas del programa y al mismo tiempo se iba capaci—
tando al personal acerca de las técnicas del tratamiento y el manejo

de los pacientes.

La etapa pre—experimental también sirvib para probar una
serie de instrumentos de investigacién , aproximadamente veinte en
total, para postariormente decidir cuales utilizar en forma definitiva,
de esta forma se considers cvaluar los siguientes aspectos: psicopato
logfa clfnica (sintomatologfa), funcionarmiento psicosocial, conducta
hospitalaria, cohesividad grupal v el fndice de satistfacciSn con el ser
vicio de parte del paciente, asl como de la familia de éste. También

se capacitd al personal acerca del u

o, aplicacién y calificacién de los

instrurmentos de investigaci&n.

La etapa pre—experimental cirvié en resumen para buscar vy
conseguir un lugar ecpec{fico para el programa, capacitar al persormal
tanto en lo que reficre al tratarmiento, entrevistas wniciales y de atta,
como en el minejo de loo inctrumentos de invectigacién, asf como en
algunos momentos sa trabajaba con el Ggrupo de pacientes en el drea de
habilidades sociales, orientaciédn ocupacional, control de Mmedicamen—
tos, etc., parte de las actividades consistfan en ver a las familias de
los pacientes, de manera que el equipo también se encontraba prepara
do para el trabajo con las familias cuando se iniciara el programa, pe-—

ro sobre todo la ctapa pre-experimental sirvié para probar y definier un
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sistema de trabajo con los pacientes, y esto para el buen funciona—

miento del programa era de vital importancia.

Cuando se tonsiders que se habfan aubierto todos los aspec
tos précticos del programa y por 1o tanto nos encontribarmos en con
diciones 6ptimas de realizar el trabajo, se decidib cmpez=ar el pro-—
grama (etapa experimental) y que todos los problemas que se Presen

taran se soluciomarian sobre la marcha. La etapa pre—experimental

tuvo una duracién de 9 meses.

4.3.2 Etapa Experimental

El trabajo de irnvestigacifn comprerdfa dos aspectos importa:l
tes: 1 .- la administracién del programa y 2.- ¢l trabajo con los pa—
clientes.

El segundo aspecto ya fue explicado ampliamente en el capftu~

1o anterior en el punto 3.2.4 Funcionamiento del programa vy 3.2.5 Ma-—

nejo del paciente en el programa.

Los procedimientos de la etapa experimental o de irmplementa
cifn abarcatan por lo tanto la administracién del programa asf como

la aplicacifn de los instrumentos de investigaciSn.

La implementacibn se inicié con la canalizaciédn del primer
grupo de pacientes a quienes ce evalud para admisibn por rmedio de 1la

entrevista funcional para luego decidir su aceptacién al programa.



Los instrumentos de investigacifn se aplicaban al paciente

en tres puntos en tiempoO: iNngreso, edgreso y seguind ento.,

uUna vez que el paciente ingresaba al programa se obtenfan

los datos sociodemogrificos, del expediente clfnico, los cuales eran

traspasados a la Hoja de Datos Risicos Demogrificos (HDBA). Asi-
mismo se le aplicaba la Escala 3reve de Apreciaciédn Psiquiitrica
(BPRS) para cvaluar psicopatologfa clinica (sintomatologfa) y la Es—
cala de valoracibn Global (EVG) para evaluar el nivel de funcionamien
to psicosocial global.

fPara cada paciente se aorfa un expediente interno del progra=
ma que inclufa su nombre, apellidos, v su NGmaro correspondiente.
En el expediente se iban adjuntando los instrumentos aplicados durante
el periodo de hospitalizacifén, asf como en & seguimiento.

Todos los pacientes que participaban en el programa eran re-—
gistra dos &r una hoja de control que como su nombre lo indisa servia

para tener un "conterol™ de que todos los

instrumentos fueran aplicados
en su debida oportunidad. Para tos pacientes del grupo control incluf-
dos en el estudio se siguid el mismo procedimiento ya que a ambos gru
pos de pacientes (experimental y control) se les aplicaron los mismos

instrumentos de investigaci6n.
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Al momento de ser dado de alta se aplicaban al paciente la
Escala de VVal oracién Global y la Escala Breve de Apreciacién Psi—
quiitrica y durante la etapa de seguimiento solamente la Escala de

wvaloracifbn Global, de manera que se pudiera tener una seCuencia del

funcionamiento psicosocial del paciente, tanto durante su permanencia

en el hospital, asf como en la comunidad.

Cuando el paciente iba a ser dado de alta se hacfa hincapié en

la importancia de que viniera perifdicamente al hospital para evaluar

su estado.

A cada paciente se le entregaba su carnet de seguimiento,
donde venfa indicada la fecha de su pr&xima cita. Después de cada se
guimiento se le volvfa a dar una cita al paciente de manera que este

supiera cuando tenfa que venir exactamente. Esta informacién también

era de importancia para el personal del equipo de tratamiento ya que
permitfa elaborar un rol de seguimiento que aparecfa semanalmente de

manera que se tenfa la informacién para cada dfa, acerca de cufles pa

clientes iban a venir a seguimiento.

Un aspecto gque se considerd en la etapa pre—experimental y
qQue se implementd en la ctapa experimental fue ace~ ca del seguimiento.
Se decidi§ que era necesario cortinuar evaluando al paciente una vez que
Este fuera dado de alta para determinar su funcionamiento en la comuni—

dad, por 1o tanto el seguimiento aparecfa como un elemento de vital im-—



portancia para determinar las diferencias de funcionamiento entre el

grupo expe rimental y el grupo control.

Un problema que se presentd fué que a pesar de haber consi

derado realizar el scequimiento de los pacientes, realmente no se decidids

cormo llevar esto a cabo ya que todo nuestro trabajo previo habfa si-
do bisicarmente iospitalario, es decir considerando al paciente duran—
tel el periodo de intermamienta. No se pudo probar realmente lo que

serfa realizar el ©

guimientc, por lo tanto este problema se tuvo que

solucionar sobre la marcha, es decir que cuando los primeros pacien—

tes fueron dados de alta, » ermpezd a trabajar con un sistema de segut
miento hospitalario.

Los pacientes venfan al hospital, previa cita, donde se reali—
zaba el seguimiento. Sin embargo habfan algunos pacientes, que por
diversas causas rno asistfan a la cita que tenfan en el hospital. Con es-
tos pacientes se segufa el procedimiento explicado en el capftulo ante—
rios: 3.2.2 Estructura del programa; etapa de seguimiento, Si esto no
funcionaba la alternativa mis adecuada consisti6 en salir a la comuni-—

dad para re scatar a los pacientes.

En vista de esto, se disefid un sisterma de seguimiento cormuni
tario inicial, el cual fue corroborado y afinado cuando se fue a las ca-—
sas de los pacientes, de manera que existiera un sistema que incluyera
todos los aspectos para wvalorar al paciente en la comunidad, rescatar—

1o para que contir

Ara S szguimiento en ol hespital, o en et Glitimo ca—



so si el paciente se encontraba en malas condiciones invitario para
que considerara regresar al hospital ¥y una vez que se encontrara aiaf

buscar la mejor alternativa para su recuperacién.
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5. Resultados

Los resultados sc presentan comparando las diferencias
entre el grupo experimental ¥y et grupo control considerando los si—
guientes aspectos de evaluaciin: caracteristicas demogréaficas, diag-—-

n&6stico, sintomatologia y funcionamiento psicosocial.

S.1 Caracterfsticas demogrificas

Las caracter{sticas demograficas incluyen las siguientes
variables: edad, escolaridad, estado civil, procedencia, ocupacifn,
tiempo maximo de ocupaciin en el mismo emoleo, tiempo de desern—
pleoc en los Gltimos dos afos, nGmero de hospitalizaciones previas y
ctHmo 1legd el paciente al hospital, gque apareccen en las tablas: 1, 2,
3, 4, 5, 6, 7, 8 vy 9 respectivameonte.

En lo gue se refiere a edad (tabla 1) se obscerva gGue la
mayorfa de 1os pacicntes experimentales (771.43%) y controles (54.29%)
se encuentran comorendidos en el rango de 21 a 30 anos, siguiéndole
en irmoortancia los pacientes con cdades entre 31 a 41 afios, 11.4%
grupo experimaontal y 22.83 grupo control, respectivarmente, v en
menor contidad los pacientes de 18 a 20 anos de cedad; 3 pacientes

B.5%) por cada grupo. El porcentaje de pacientes com edades mayo—

™

res a los 40 anos es minimo, 2.8% grupo experimeantal v 5.7%
grupo control. En algunos pacientes no se pudo indagar la edad,

siendo los porcentajes en esta categorifa muay reducidos.



Considerando los criterios de edad de admisidn al progra—
Mma como bastante amplios; 18 a 50 afos la poblacibn de pacientes
aparece como muy joven, la mayorfa entre 21 y 30 afos con una me-—
dita de (—x=25.3) para el grupo experimental y (X=27.8) para cl grupo
control.

En escolaridad laos porcentajes de algunas categorfas pre—
sentan caracter{sticas interesantes (tabla 2). A nivel primartia no
existen diferencias imoortantes, por ¢l contrario, sc observa una
equivalencia entre ambos grupoes: (22.8%0) grupo experimental vy (20.0%%:)
grupo control. Los pacientes Gue no terminaron primaria aparecen en
mayor proporcifn en el grupo control (22.87%%) a diferencia del (17.13%%)
del grupo experimental, Lo mismo ocurre a nivel secundaria, donde
1os porcentajes en el grupo control (25.77) son mayores que en el
grupo experimental (20.0%). Algo distinto ocurre a nivel preparatoria
donde un Mmayor nGrmero de pacientes: 5 en total (14.29%) experimenta-—
les llegaron a este nivel en comparacif con solamente un paciente
(2.8%) del grupo control. E1 nivel universitario también favorece a
l1los pacientes experimentales 11.4% a diferencia del 5.7% de los
pacientes controles.

A nivel global se observa que las diferencias en escolari-—
dad entre ambos grupos de pacientes mo son muy rmarcadas, ya que
1os mayores porcentajes se encuentran distribuidos en una forma

equivalente en los niveles de: primaria incomoleta, primaria y secun—
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daria. Es importante hacer notar cgue 6 pacientes controles (17.1%%)
desconocfan su nivel de escolaridad a diferencia de solamente 3 pa-

cientes experimentales (B8.5%).

Considerandc que el promedic de escolaridad a nivel nacio—
nal es de 3 anos, la escotaridad de los pacientes estudiados aparece
como aceptable, ya que en forma global se owservan porcentajes con-—

siderables que llegan hasta el nivel de secundaria.

En cuanto al estado civil, los resultados indican que la
mayorfa de los pacientes experimentales (91.43%) y controles (71.4%%)
son solteros y en menor proporcidn casados (8.530) grupo experimental
Y (5.79%) Grupo control., Saolamente 3 pacientes controles (8.5%) estén
divorciados o secparados y 5 pacientes de este mismo grupo (14.29%)
no reportaron o desconocen su estado civil. tLos datos acerca del es-
tado civil coinciden cun la edad de los pacientes, que como Se men—
ciond anteriormente, es una poblacidbn sumamoante joven (tabla 3).

En 1o que refiere a la procedencia de los pacientes, se
encontrd que la mayoria provienen del Distrito Federal Yy Zona Metro-
politana: 77.1% grupo experimental v 835.730 grupo control, y en me-—
nor ndmero de provincia. Estos resultados se deben a que un requisi—
to para participar en el programa consistien aceptar pacientes prefe—

rentemente del D.F. y Zona Metropolitana para poder realizar el se—

guimiento comunitario (tabla 4).

La ocupacidn de los pacientes se presenta en la tabla 5 ,



en la que Se observa Que un 28.5% de pacientes experimentales y

un 45.7% de pacientes controles se encontraban desermpleados antes
de ingresar al hospital. Los pacientes que tenfan algdn tipo de tra-—
bajo fueron 7 experimentales (203) y 9 controles (25.79%9). De la
misma forma el 25.79% de los pacientes experimentales realizaban
trabajos eventuales, mientras qua solamente =21 5.73%% de los pacientes
controles desermpenaban estos trabajos.

Un porcentaje considerable de pacientes experimentales
(7.1%) no tenfan ninguna ocupaciin, lo que implica que tampién se
encontraban desermvpleados. Surmando esta cantidad al porcentaje de
pacientes sin emoleo, se obtiene la misma proporcidn de pacientes
desempleados, tanto en el grupo experimental como en el grupo con-—
trol, aproximadamente el 45355 . Es importante mencionar que un
20% de los pacientes controles no pudieron informar mningin tipo de
ocupacifn .

En la tabla 6 se presenta el tiempo méximo de ocupacibn
en al mismo erpleo, donde el 14,.2% de los pacientes experirmeantales
vy el 22.8% de los pacientes caontroles, mantuvicron un emoleo duran—
te un periocdo de 1 a S afRos. En menor proporcifn aparecen los por—
centajes en las categorias de menos de 6 meses, de 6 meses a 1 afo,
v de més de 5 afos. tlama mucho la atencidn que los mayores por—
centajes se encuentrarm en la categorfa de no aplicable y desconocido,

1o que implica de alguna forma la dificultad de los pactientes de mani—
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festar sus carencias ocupacionaltes y tambié&n 10 complicado de obtener

informacibn confiable en lo que a ocupacidn de los pacientes se refie—

re. A pesar de que los porcentajes de rmantener un trabajo en la ca—

tegorfa de uno a cinco afos somn 1os mas elevados, éstos, on comoa-—

racif con las otras categorias y con 105 porcentajes en (ormia global,

indican una inestabilidad ocupaciwunal de la psblaciba de pacientes es-—

tudiados.

L.os datos acerca del tiempoe de desermpleo en los Gltimos

dos aifos (tabla 7), indican gue los porcentajes més altos de paciertes

11.4%) grupoe experirnental y (25.7%5) grupo control, estuvieron de-—

sermpleados por un tiemoo mayor a un ano antes de ingresar al hOSpi—:
tal . En menores porcontajes se distribuyen 10S pacientes en las cate-—
gorfas de rmenos de € mMmeses y de 6 meses a un ano respectivarmente.
De 1la misma forma gue 2n los datos acerca del tiempo
maximo de ocupacidén en el mismo empleo (tabla 6), los mayores por—

centajes del tiermpo de desemplieo en los Gltimos dos anoes (tabta 7)

aparecen er las categorfas de no-aplicable; (22.89%) gQrupo experirmen—
tal y control v (334.29) y (25.79%) en la categoria de desconocido para
ambos grupos. Esto de alguna forma corrobora lo mencionado ante—
riormente acerca de los inconvenientes de lograr obtener datos con-

fiables de las caracter{sticas ocupacionales de los pacientes.

En forma global se puede resumir que el nivel ocupacional

de los pacientes estudiados es muy pcbre, ya que 1os mayores por—



centajes indican que estos Sseencontraban desemoleados antes de ingre-—
sar al hospital y con serias dificultades para mantener un trabajo en

distintos periodos de tiemoo (6 nmeses, un ano, etc.). Algunos auto-

res camo Wing (1974; FFairweather et al 1869 ;3 Creer, 1975), etc.,

han mencipnado las dificultades ocupacionales del paciente psicbtico no

solamente en mMmantener un trabajo, sino en consSeguir emdleo vy de-—

sempefiar un rol ocupacional satisfactorio. Existen algunos factores

que el paciente psicbtico no puede conteolar; por ejermplo, la incapaci—
dad de trabajar a un mismo nivel y velocidad requeridas, 12 tenden-—

cia a cometer cerrores cuando es necesario tomar algunas decisiones
un tanto complejas, la situacidbn de estar somctide a mucha presibon,

sobre todo cuando las habilidades ocupacionales son minimas e influen—

ciadas gram parte del tiempo por la enfermedad, as{ como tamoién

la dificultad de relacionarse con los comsafieros de trabajo y con su-—

pervisores, y finalmente, la sensaciin de tener que aceptar que la en—

fermedad produce clerto grado de incapacidad, y por lo tanto, decidir
realizar un trabajo de rmenor nivel con compolicaciones de ajustes eco—

nbmicos, sociales, personales, familiares, etc.

El nGmero de hospitalizaciones previas se presenta en la

tabla 8 , donde Se cserva que el porcentaje mas alto de pacientes; 7

en cada grupo, es decir, el 20% no tuvieron ningdn intermamienteo an—

tes de ser hospitalizados. Los restantes porcentajes se dividen en pa-

cientes que tuvieraon de una a cuatro hospitalizaciones previas, a exceg



cibn de 1o0s pacientes que presentan una haspitalizacidén, donde se ob-—

serva una equivalencia entre 10s grupos experimental y control, ests

no ocurre en las siguientes categorias, ya que los porcentajes se en-—

cuentran dispersos entre los pacientes de dos, tres y cuatero hospita—
lizaciones previas. Sin embbargo, si existe cierta paridad sumando
los pacientes de las cuatro categorias (1 o 4 hospitalizaicicnes); 15
pacientes experimeantales (42.8%%) v 14 pacientes controles (20%).
Se podria explicar

wnicialmoante que la variacion de los da-—

tos se pucde debor a los problemas durante el proceso de canaliza—

cibn, e>xplicados en ¢l capimilo de metodologfa, donde se comentaba
las dificultades encontradas al tratar de tener un control estricto de

todas las variables. =1 considerar acumular una muaestra aceptable
de pacientes, solamente con una, dos, tres © ninguna hospitalicacion
previa, hubiecra sido un proceso interminable v de larga caracibn.
Estos problemas son caracteristicos de la investigacidn clfnica, donde

un problema fundamental as locarar patrones adecuados de canaliza-—

cifn v como consecuencia muestras aceptables de pacientes sobre to-—

do cuando se comoaran dos grupos de pacientes.

Un aspecto de imoortancia acerca del nirrero de hospita-—

lizaciones previas es que ademés de todo lo considerado, los mayo-

res porcentajes aparecen en la categorfa de desconocido; B37.1% gru—

po experimental y 40% grupo control, lo que refleja, al igual que

los otros datos demogrificos, Que no es fAicil obtener informaci&n
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confiable en este tipo de pacientes.

La Gltima tabla de caracteristicas demograficas incluye
datos acerca de cbmollegd ol paciente al hospital (tabla 9). Se en—
contrd que la mayorfa de los pacientes; (91.4%) experimantal y (82.8%)
control, fueron llevados por sus familiares y en porcentajes minimos

por amigos o conocidos; un paciente (2.8%) en cada grupo, un
paciente (2.8%) control fue llevado por la poticfa yy un paciente experi—

mental (2.8%)1legd por sf mismo.

5.2 Diagnbstico

Como paso inicial al manejo de los datos de diagndstico,
se elabord un listado gue incluyd los diagnbsticos de los pacientes ex—
perimantales y controles. Posteriormente se agruparon los diagnbsti—
cos en tres categorias: condiciones orginicas, condiciones psicdticas
funcionales ¥y dependencia de dr-\ogas, de manera que se pudiera cam-—
parar la disteribuci&n de 1os pacientes en cada una de estas categorfas
¥ también en una forma global.

El resumen y presentacién de diagndsticos aparece en la
tabla 10 , donde sc observa cbmo se distribuyen los diagnbsticos en
las pacientes experimentales y controles.

No aparecen diferencias imoortantes en la categorfa de con-—
diciones orgfnicas, sin embargo, el mismo ndmero de pacientes: 7 en

cada grupo (19.9%) tuvieron diagndsticos con estas caracterf{sticas.
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En la categorfa de condiciones psicdticas funciomles, los
mayores porcentajes se presentan en la psicosis de tipo paranocide
(25.7%) grupo experimental y (22.8%) grupo control, distribuyéndose
un total de 17 pacientes experimentales (4B.5%) y 16 controles (45.6%%)
con diagnbsticos de psicosis funcionales.

En dependencia de drogas, los porcentajes mas elevados
aparecen en los pacientes con intoxicacidn patoldgica por drogas; 4
pacientes (11 .42 en cada grupo. Al igual que en las anteriores cate-—
gorfas, alrededor del mismo ndmero de pacientes: 11 experimentales
(31.4%%) y 12 controles (34.2%) se distribuyeron en la categoerfa de de—
pendencia de drogas.

En forma global se puede encontrar la egquivalencia que
existe en ¢l Nimero y porcentaje de pacientes experimentales y contro-—
les para las tres categorf{as consideradas, presentfindose por lo tanto,
un apareamiento sumamente aceptable en cada categoria vy también en

forma global.

5.3 Sintomatologfa

Los resultados de sintormatologfa aparecen en las tablas
11, 12, 13 y en la grafica 1, respectivamente.

En la tabla 11 se presenta la comparacidtn de sintomatolo-—
gfa que incluye los 21 reactivos que comprenden la Escala Breve de

Apreciaciétn Psiquitrica. Para cada reactivo se obtuveo la media (X)
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v desviacibn estandar (D.5) en ingreso y egreso, asf{ como la dife-—
rencia entre estas instancias en el grupo experimental y control. En
la (tabla 12) aparecen los mismos resultados presentados en una for—
ma Mmas especifica, ya que solamente se incluyen las medias obteni—
das por los pacientes en ingreso y €greso en cada uno de los reacti—
vos, asf{ como la media (X) total para cada grupo. Tambidn se in—
cluyeron las diferencias, es decir, la puntuacidn de ganancia lograda co—
Mo resultado de los tratamientas aplicados, en cada reactivo y la di-—
ferencia total, as{ como el anilisis estadistico utilizado (Prucba t de
student) para determinar la existencia de diferencias significativas,
en sintomatologfa, entre los pacientes experimaontales y controles.

Analizando los resultados de sintomatologla, el primoar
aspecto que se puede comentar es la covmparacidn de la mzadia de
egreso (.68) del grupo experimental, que de acuerdo a la escala apli—
cada corresponde al nivel de "ausencia'" de sfntomas, y la madia del
grupo caontrol (1.01) que se refiere 2 la presencia de sfntorms en el
nivel de "muy leve'", lo que indica que los pacientes experimaentales
salieran del programa con un nivel menor de sintormas gque los pa-—
cientes controles.

En lo que se refiere a las diferencias entre ingreso y
egreso, es decir, a las ganancias depuntuacidn entre los dos grupos de
pacientes, se encontrd que de los 21 reactivos, en 19 de ellos los pa—

cientes experimentales obtuvieron mayores ganancias que los pacientes



controles. En los reactivos donde los pacientes experimentales ob—

tuvieron Mmayores puntajes se encuentran: ansiedad (1.63), aplanamien-

to afectivo (1.57), pobreza emocional (1.54),contenido de pensamiento

raro (1.42), suspicacia (1.38), depresiton (1.37), grandiosidad (1.32),

desorganizacidn comceptual (1.28),

faltn de cooperacidon (1.23), etc.

Solamente en dos reactivos: alucinaciomnes (1.22) y desorientacidon (1.17)

los pacientes controles obtuvieron rmayores mejorf{as que los pacientes

experimentales (.99 ¥ (.91), respectivamente. 5in embargo, en am-—

bos reactivos el nivel de egreso fue comn Mmanor sintomatologfa para los

pacientes experimentales: alucinaciones (.45) ¥y desorientacién (.40),

en comparacifn con los pacientes controles: alucinaciones (.78) y des-—

orientacién (1.00).
Esta situacidn se pucde deber a gue en et area de control

de sintomas y medicamentos, en las sesiones de grupo, se trataba y

Se cuestionaba ampliamente la presencia de alucinaciones y debido a

esto se puede explicar que los pacientes oxperimantales necesitaban

de un proceso MAas largo de elaboracién, entendimiento, explicacidn

¥ manejo de las alucimaciones, a diferencia de 105 pacientes controles,

donde el objetivo basico era controlar la sintomatologfia, para poste—

riormesasnte Ser dados de alta.

larma mucho la atencifn en los pacientes del grupo control

Que en los reactivos como: retardo motor (0), demencia (.04), ten—

sSi6n (.14), manerismos y posturas extraias (.15), depresién (.25) y
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grandiosidad (.29), donde los puntajes de ganancia son minimos, los

pacientes del grupo experimental, en estes mismos reactivos, obtu-—

vieron ganancias mayores. El resultado mAas interesante se da en el

reactivo de ansiedad, en el que los pacientes controles salieron can

un nivel mayor de ansicdad (—.22) al gque manifestaron cuando ingre—

saron al hospital, y coincidentermente en ¢l reactivo de ansicdad los

pacientes experimantales es donde lograron mayores mojorias (1 .63).

‘Comoarando tos reactivos del grupo experimeoental emn los cuales se ob—

tavieroy menores mejorfas: demencia (.43), sontimiecntos de culpa

(-72) y retardo motor (.88), on todos estos reactivos los puntajes de

ganancia son mayores que los del grupo control: demencia (.04), sen—

timientos de culpa (.29) vy cretardo motor (O).

£F1 resultado global de sintormatologia se puede analizar

comoarando las diferencias totales entre ingreso v egreso yla puntuacidn

de ganancia logrado por los pacientes de cada grupo. Los pacientes

experimentales ingresaron con una X = 1.82; DS = .51 y salieron det

programa con una x = .68; DS = .30, logrando umna puntuacidn de gananciz

de 1.14, mientras que los pacientesS controles ingresaron com una

X = 1.52; DS = .60 y saliecron del hospital con uma x = 1.01; DS = .42
obteniendo una ganancia de solamente .51. Estos resultadoes son sig—
nificativos de acuerdo a la prueba estadfstica aplicada (¢ de Student):

grupo experimental (t = 5.664, gl = 40, p < .05) y grupce control

(t = 2.258, gl = 40. p < .05) (tablas 11 v 12).



Se puede congcluir, por lo tanto, en base a los resultados

obtenidos, que los pacientes experimentales que participaron en et
programa de tratamiento presentaron una mayor disminucidbn de sin—

tomatologfa en comparacidn con los pacientes controles, Quienes re—

cibieron ¢l tratamiento usual de la institucidn, 1o que indica de al-—-

guna forma Que el programa de tratamiento psicosocial tuvo un efecto

positivo, en lo aque sec refiere a logros importantes y significatives

en la reduccidn de sintomatclogfa.

El puntaje total de gamancia en sintomatologfa se ilustra

en la grafica 1, donde se obsaerva claramente el mayor nivel de ga-—

nancia obtenido por los pacientes del grupo experimental en los dis-—
tinos reactivos ¥y también on la distribucidn global.

En la tabla 13, se prescntan datos gue corcoboran 1o an-—

teriormente encontrado. Comparando leos totales de sintomatologfa de

los das grupos, sc observa due los pacientes experimentales al ingre—

sar obtuvieron un total de 38,36 y al egresar 14.33 con una diferen—

cia de 24,03, mientras gue los pacientes controles lograron un total

de 31.92 en ingreso y 21.41 en egreso, con una diferencia de sola-—

mente 10.51 Los pacientes experimentales obtuvieron mias del doble

de ganancia gque los pacientes controles, aspecto Que se relaciona con

las medias de sintomatologfa logradas por cada grupo: 1.14 grupo

experimental v .51 grupo control, donde la diferencia es también

mayor al doble en ganancia para el grupo experimental |
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En lo que se refiere a la puntuacidn mfhima y médxima obtenida
en ingreso y egreso en cada grupo de pacientes se observa en el gru-—
po experimental un rango de (.77 — 2.84) en ingreso vy (.17 — 1.31)
en egreso. Calculando las difer~encias entre armbos Se encuentra wuna
ganancita mfnima de <60 v méxima de 1.54 , en comparacidn con et
grupo control donde la ganancia minima os de solamante .25 3y ma-—
xima de .93 a razin de los rangos (.78 — 3.10) en ingreso sy
(.53 — 2.17) en cgreso. Nuevamente se puede apreciar mayoeres ga-—
nancias (mfnimas vy Mmaximas) en los pacientes experimentales.

También os itmportante referirse a la puntuacidn miaxima de
egreso en cada grupo: (1.31) grupoe experimental vy (2.17) grupo con-—
trol, que de acucrdo a la ecscala aplicada se refiere a un nivel de
sintomatologia "muy leve’ para el grupo experimantal v "leve! para
el grupo control, lo que indica un mMmejor nivel de sintomatologfa en el
rango minimo—-maximo en los pacientes del grupo experimental.

Se puede concluir que comparando todas las caracteristicas
del &rea de sintomatologfa en los dos grupos de pacientes, los resul—
tados indican claramente una mayor disminucidn de sintomatologfa en
los pacientes del grupo experimental gue en loz pacientes del grupo
control. Las diferencias encontradas entre amboas grupos son alta-—

mente significativas de acuerdo a la prueba estad(stica aplicada en

esta &rea de estudio.



S.4 Funcionamiento psicosocial

De 1la misma forma que en 1os resultados anteriores, los
datos del Area de funcionamiento psicosocial se presentan comoarando
las caracter{sticas entre los pacientes experimentales v controles.

Se prescenta un resumen de 1os datos de funcionamiento
psicosocial en las tablas: 14, 15, 16 v 17 y en la grafica 2, respecti-
varmmente, donde bisicamente Se comoaran los resultados en tres pun-—
tos en tiempno: ingreso—egreso y Seguimiento.

En 1la tabla 14 aparecen los resultados globales que inclu-—

ven todos los datoes estadisticos que

obtuvieron en ingreso—egreso vy
durante el primeor ¥ scogundo seguimicento. DOe esta tabla se derivan

las tablas subsecuentes: 15, 16 y 17, en las Gue Se presentan resulta-—

dos mas especiticos.

El primer anilisis que seo realiza consiste en comoarar las

diferencias de funciconamiento psicosocial hospitalario em los dos gru-—

pos de pacientes estudiados . En la rabla 15 se observa que los pa-—

cientes experimentales ingresaron al programa con un promedio (;) de

52.05 puntos y después de 4 semanas de intermarmiento participando en

1las actividades del programa fueran dados de alta, logrando un perome—

dio de 72.61 puntos con una puntuacidn de ganancia total de 20.56 purtos
Los pacientes controles, por su parte, obtuvieron 55.24 en iNgreso vy
59.44 en egreso, considerando el mismoe parmetro de tiempo (4 se—

manas de recibir el tratamiento usual de la institucidn), logramdo una
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ganacia total de solamente 4.20 puntos. Las diferencias de promoedico
(X) en ingreso para el grupo experimantal y control no fueron sigri-—-
ficativas, (t = —-3.441, ql. 61

. nN.s.) lo que indica que los pacientes

de arfmbos grupos, en esta pri

—ara evaluacidn, se encontraban en el

mismo nivel de funcionamicnto psicosocial gue de acuerdo a 1a esca—
1la aplicada (Escala de WValoracidn Globtal) combrende el rango de 51—
60 que incluye: "Sintmas mMmoderados © generalmente funcionando con
algo de dificultad (por ej; pocos amigos, afecto aplanado y patolbgica

duda de sf mismo, humosr cutfbrico, ctco., moderadamente sovero com-—

portamiento antisocial)™. L.as difereoncias en egreso entre los dos

grupos fueron estadf{sticamonte significativas, (¢t = 15.496 gl. 61 p. ¢
001) (tabla 14).
Los puntajes de ganancia indican Que los pacientes experi-—

mentales al ser dados de alta se encontraban funcionando a un nivel
s‘;per-ior* que los pacientes controles, este nivel corresponde al rango
de 71-8B0 gque considera: "Sfntomas minimos pueden estar presentes ,
pero no hay mis que un ligero deterioro en funcionamiento, hay una
variante en gracuacidn de las preocupaciones y problemas diarios que
a veces estin fuera Se conteol™.

Mientras que el puntaje de ganancia logrado por los pa-—
cientes experimentales (20.56) se puede considerar comomuy alto, et
puntaje de los pacientes controles se puede determinar como demasia—~

do bajo (4.20), ya que los paciontes controles ingresaron vy egresaron



con el mismo nivel de funciomnamiento psicosocial. Estas diferencias
nos perrmiten concluir gque ¢l programa de tratamiento psicosocial
tuvo un iMmoacto positivo y 1ogros notatdles en 1os pacientes experirmon—
tales inicialmente o nivel hnospitalario.

EZn 1o gue soe reficrs a 1 ~tapa de scaouimiento, es decir,
a la evaluacidn del iun

crnamionto psicrosocial de 1los pacientes em la
comumidad, sc encontrd gque a los tres meses después de salir del
hospital (primoer So

saimiento) . lus pacientes experimeontales segufan

funcionandoe al mismao nivel (73.23) Que cuande fuerun dados de alta

72.61). Por su part:, los pacientes controles disminuyeron el nivel
de funcionamiento: do

on egreso a 58.44  en ol primer segui-—
miento. A pesar

que cada grupo se mantuvo en el mismo nivel
de egreso — ler seguimiento; eos imoortante hacer notar Que los pa-—
cientes expeorimentaless (nivel 71-ud) se encontraban a dos niveles su-—

periores de funciomamiento psicosocial que los pacientes contrales (Ni—

vel 51-60), diferencias significativas (¢t = 16,669 gl. 61 p. < 001).
(tabla 14).

Se realizd una segunda

cvaluacion de seguimiento comu—
nitario, a los 6 meses después de due 10s pacientes de ambos grupos
fueron dados de alta (2do seguimiento).

Se encontrd que los pacientes
experimentales disminuyeron su nivel de funcionamiento psicosocial de

73.23 en el (Primer seguimiento) a

GC6.35 en el (segundo segui—
miento), mientras que 1o0s pacientes controles se mantuwvieron al mis—
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mo nivel (58.44 primer seguimiento) y (58.51 segundo seguimiento.
Resultados significativos (¢t = 7.589 gl. 671, p. < 001).

De la misma formma gue en el primazr seguimiento, en la

secgunda evaluacién en esta etapa los pacientes experimeantales (86.35),

sSe encontraban fumcionando a un nivel superior que los pacientes con-—

troles (58.51).

En la tabla 16 se presentan los niveles de funcionamiento

en ingreso—egreso y el promedio (X) global de seguimionto, donde se

observa nuevarmente que los pacientes experimeontales, a las 6 meses

de salir del hospital presentaiban un major nivel de funcionamiento

psicosocial (69.79) que los pacientes controles (58.47). Subrayando

que considerando los pardmetras de evaluacidn de la escala aplicada,

los pacientes exporimentales se encontraban a un nivel superior de

funcionamiento psicosocial (categorfa 61-70), que los pacientes contro—

les (categorfa de 51-60). l_as diferencias de funcionarmiento psicoso—

cial en ingreso—ecgreso y seguimiento en los grupos experimeoantal y con—

trol se ilustram en 1o qgrifica 2 .

La comparacidn final de 1os niveles de funcionamiento en—

tre ingreso—egresc y <=1 puntaje de ganancia; el seguimiento y el pun-—

taje de ganancia egreso-seguimiento; ¥ el puntaje de ganancia total:
ingreso—-segulmiento en el grupo experimental ¥y conwrol se presentan
en la tabla 17 donde se observa la secuencia de los niveles de fun—

cionmamiento en cada una de estas instancias en los dos grupos de pa—
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cientes estudiados.

El aspecto mas importante de andlisis en esta tabla, sec
refiere a la comparacidn de 10 que podriamas llamar desde el prin—
cipio hasta fin, es decir, considerar cl puntaje de ganancia total des—
de el momento que los pacientes fueron evaluados por primera vez
(ingreso), hasta la ultima medicidn, es decir, a los 6 meses despuds
de que fueron dados de alta (seguimiento).

Lo encontrado corcotrora todos 1os resultados previameonte
considerados, ya que el puntaje de ganancia total entre ingreso y se-—
guimiento es de 17.74 para los pacientes experimentales y solamente
de 3.23 para los pacientes controles.

Tomando en consideracién gue una de las mayores preo—
cupaciones acerca del programa consistia en ver cbmo funcionaban
los pacientes en la comunidad, después de haber pasado par el pro—
grama de tratamiento psicosocial, tal vez la conclusidon mas importan—
te sSe pueda dar en este punto, donde los resultados indican que los
pacientés controles funcionaban a un nivel inferior (58.47) que los
pacientes experimentales (69.79).

La imDortancia de esto radica en el hecho de qQue los pa—
cientes controles se encontraban en el nivel comorendido entre 51-60
que de acuerdo a los niveles o categorfas de la escala, cuiere decir
que en su funcionamiento presentaban sintomas moderados y dificulta—

des como por ejemplo: temner pocos amigos, aplanarmiento afectivo,
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tendencias a la depresifn, humor eufbrico, comoortamiento antiso-—-
ctal, etc. L.os pacientes experimentales, por su parte, Se encontra—
ban en el nivel de 61 =70, donde la presencia de sfntormas es mas
bien leve y a pesar de ciertas dificultades por 1o general, el paciente
funciona muy bien, ademis de tener algunas relaciones interpersona—
les significativas, El1 aspecto mas importante consistiria en que para
la mayoria de la gente, sin entrenamiento clinico, al paciente Nno se
le considerarfa como un '"enfermo™. Esto se puede tomar en cuenta
como un aspecto sobresaliente, ya que la mayorfa de la genmte por lo
general, puede detectar cuando una persona presenta problemas serios
¥y determinar si esti enferma o no, aungue No sSepan exactarmonte las
caracter{sticas de la psicosis.

En base a los resultados encontrados en esta Grea de estu—
dio se puede comentar la influencia y el impacto gque el programa de
tratamiento tuvo, en lograr un Mmejor nivel de funcionamiento psicoso—
cial hospitalario y comunitaric en los pacientes experimentales, ya
que &stos, después de participar en el programa y a los 6 mesces de
seguimiento, Nno solarmente presentaban un mejor nivel de funciona—
miento, sSino que funcionaban a un nivel superior gque l1os pacientes con-—
troles, por lo que sSe debe enfatizar la importancia y eficacia,
que un programa de esta naturaleza puede tener en el funcionamiento

psicosocial hospitalario y comunitario en este tipo de pacientes.
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Resultados adicionales

En esta parte se incluyen algurnos resultados adicionales que
strven como Somplemento a los datos de sintormatologia v funciona—
miento psicosocial anteriormente presentados.

E1l primer aspecto a considerar se refiere al anali-—
sis factorial que se realizd utilizando la escala breve de aprecia—
cidn psiquiitrica, con el objetivo de reducir o resumir los datos
de manera que por medio de este andlisis se pudiera determinar
1a distribucidn y agrupacidn de los factores de sintomatologia.

Qwverall, Hollister y Pichot (1967) comparan los resul—

tados obtenidos por dislintos grupos de investigadores en el hos—
pital de Texas en Galveston, en Palo Alto, California, en ¢l Ins—

tituto Nacional de Salud Mental en Bethesda, Maryland y en Pa-—

ris, Francia Y proponen un modelo comseoptual compuesto de cuatro
dimensiones o factores de sindromes de 1a escala: trastornos del
pensamicnto, retardo psicomotor, hostilidad—sospecha paramoide y
depresidn ansiosa aurque en ele studio realizado en Paris por ¢l
Dr. Pichot, se¢ ercontrd que la sintomatologia se dividid en S fac—

tores prircipales.
Segin se tiene conocimiento en México no se ha uti—
lizado la técnica del anflisis factorial como en otras partes del mun—

do. Solamente se cuenta con dos estudios realizados por Valencia
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¥y Ryan (1980) cn pacientes esquizofrénicos agudos de ambos sexos hos—
pitalizados en los que se encontra-on cinco factores. En el otro estudioc en
pacientes psiquidtricos hospitalizados en la Secretaria de Salubridad

Y Asistencia ¢ De 1a Parra, De la Fuente vy Gomez Mont 1982), sc encon—
traron 4 factores: sindrome de o~ganicidad, sindrome de retardo —re—
traimiento, sindrome psicdtico y sindrome depresivo.

En la tabla 18 se presenta el andlisis factorial de sintoma-—
tologfa que como se observa arrojd una distribucidn de 5 factores o
sindromes: orginico, melancdlico, hostil—excitado, afectividaa apla—
nada, ¥y sindrome psicdtico. Estos resultados son similares a lo encon—
trado por Valencia y Ryan (1980) en la misma poblacidn de pacientes.

A diferemcia de loencontradoe 2 nivel intermacional, la
aparicidn de un factor adicional en la poblac:dn de pacientes mexicanos
se puede deber o que el ndMmero de reactivos es mayor, es decir que la
escala original comprende un total de 18 reactivos, pero con el objeti—
vo de obtencr mayor varicdad de sintomatologia sc afiadicron tres sfntc -
mas: alteraciones de la atencidn, desdrdenes de la memoria y demen—
cia ( Dc la Fuente, 1982) ¥ por 1o general la escala de 21 reactivos es
la que se ha venido utilizando en pacientes mexicarnos. A nivel inter—
nacional la aplicacidn de la escala se ha realizado utilizando 14, 16,
18 & 23 reactivos debido a las constantes modificaciones por las que

ha pasado este instrumento de evaluacidn de sintomatologia. Sin em-—
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bargo, queda como constancia la presentacidn del anilisis factorial

v la distribucidn de sintomas en pacientes mexicanos. Enla takln

18 se observa los cinco sindromes © factores encontrados con los
reactivos que sc agruparon on cada sindrome vy el peso respectivo de
cada reactivo habiéndose considerado el peso de inclusidn de > 50.

Sera necesario en el futuro continuar realizando este t1po de anili—

sis en pacientes Mexicanos para observar si los rasuvltados son consisten—
tes a lo largo del tiempo ya que tal vez por abhora nos ercontremoas so—
lamente en en ¢l comienzo do utilizar nuevas, distintas y sofistica—

das técnicas de investigacidn.,

El siguicnte aspecte se refiere a la comparacidn del nd—
mero de recaidas de los poacientes experimentales y contrules.

Se decidid considerar unn periodo especifico de tiempo:
14 mesces; es decir desde el inicio hasta la terminacidn del progra—
ma en su fase hospitalaria para determinar las recaidas (rehospi-
talizaciones) de los pacientes estudiados.

Los resultados se presentan en la tabla 19 donde sc
observa que de 35 pacientes experinmentales solamente 9 de ellos
recayeron lo que equivale a un total de 25.79 de rccaidas de pacien—
tes experimentales. En el grupo control que comprende tambi&n
un total de 835 pacientes, 18 de estos tuvieron que ser hospitaliza-

dos nuevamente, lo que corresponde a un (51 .4%:).
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Como se puede observar, existe una gran diferencia entre el
porcentaje de recafdas de los pacientes experimentales y controles.
El nimero de recaidas es mucho meror en los pacientes experimenta—
les, por el contrario, el NMamero y porcentaje de recaidas de los pa—
cientes controles es el doble (51.49%) qua los pacientes experinme nta—
les.

E1l otro dato importanto es acerca del nGmero total de
recaidas. Como se obser-va cn la tabla 19 vy en la gr&fica 3 , de los
9 pacientes experimentales quco recaycron, 2 de ollos fueron hospita—
lizados 2 veces, lo que hrace un total de 11 rehospitalizaciones que
equivale 22 un 31 .4%. Sin embargo, los pacientes controles de los
18 que recayeron algurnos lo hicieron en 2, 3 y hasta 4 oportunidades
con un total de 38 recafdas lo que equivaile a un 108. 5% de Ndmero de
recaidas totales.

Estos resultados indican de alguna forma la ymportancia
¥ la efectividad terapéutica del programa, no solamente en lo que a
tratamiento se refiere, sino también en términos preventivos, es de—
cir que, un programa de esta mturaleza aparentemente puede evitar
que los pacientes secan rehospitalizados tentativamente en un 75%,
mientras que en el otro tipo de tratamicnto usual de la institucidn
(grupo control) el nivel preventivo es menor al 50%.

Comparando 1o encontrado en pacientes mexicanos, se
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puede Mmencionar algunos datos de recaidas que se encuentran en la literatu-a
a nivel internacional.

Orlinsky (1964) encontrd en pacientes de Chicago una
frecuencia de recaida de 405 después de un afo de seguimiento.
Miller (1976), Salvino y Schiamp 1976) han encontrado recafdas en
California de 4095, 40%,, 485, vy 533 respectivamente en los afos de
1966, 1973, 1975 y 1976, EBloom (1970) en Cleveland erncontrd el 50%
de recafdas después de un afio de seguimiento, Lewinshon (1967) el
30% vy Wilder (1966) el 457,

Sec ha encontrado tambié&n que la probabilidad de recaida
tiene variaciones culturales. Murphy 3 Roman (1977) r‘caliz:\r‘(‘)n -
un seguimicnto de 12 40,- en pacientes esquizofrénicos de 1a Isla
Maurizio y encontraron solamente el 115 de recaidas en comparacidn
con el 319 de pacientes esquizofrénicos ingleses estudiados por
Erown (1977). Kulhara y Wing (1970) informan que la poblacidn esqui-—
zofrénica hind( en Chandigart, India no presenta reca{das en sota—
mente el 299 después de cinco afos. Otros estudios han encontrado
que 1la probabilidad de recafda se incrzmenta con el tiempo. Después
de 3 aios la frecuencia de recafda 1lega hasta el 85%(Fairweather ,

1964), v después de 5 afos entre 675X Brankmann, 1975), 709 Erown
1977) v 75%(Cheney , 1978). Hoult (1983) reporta frecuencias de 32%

¥ 50% en pacientes esquizofrénicos australianos después de un aio



de seguimiento.

Estos datos no permiten comparar con precisidén los por—
cenr@mjes de recaidas que presentan 1os pacicentes mexicanos a dife—
rencia de pacientes psicdticos de stra: culturas debido a que los pa—

rAmetros de ewvaluacidn de recaidas son distintos para cada uno de

1los estudios mencionados. Sin ecmbargo, se puede considerar que

el prondstico de recaidas del grupo experimental aparece como bue—

no o aceptable, solamente ¢l 25.5% de recafidas en 6 meses de se—
guimiento vy st estirmamos gue un porcentaje igual, es decir un 25356
de ltos pacientes podrian recaer an los 6 meses siguientes, esto dar{a

un potal de S0%% de recaidas on un afo lo gque coincide con 1os reaul—
tados ~eportados a rivel internacional.

El prondstico de reocaidas del arupo control aparece como
mis complicado, si consideramos que cn 6 meses de seguimiento el

51 .4% de los pacientes controles recayaeron, este porcentaje

aparece
como muy alevado ya que realizando la misma estimacidn que para

el grupe experimeantal, se tendria que considerar que cn los G meses
siguientes,

es decir en un ato de sequimiento el porcentaje de recai—
das de los pacientes controles seria el 1005;, 1o que significa que un
amo después de haber sidos de alta, todos los pacientes controles de—

ber{an ser hospitalizados nuevamente.

Se pucede concluir gue los resultados de recaidas que fa—

136
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wvorecen al grupo experimental, de alguna foryma corroboran los re—
sultados también favorables encontrados en sintomatologfa vy funcio—

namiento psicosocial en este grupo de pacientes.
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6. CONCLUSIONES Y RECCMENDACIONES

Al prircipio de esta investigacidédn solamente existfa la idea
de realizar un programa de tratamiento o alglin tipo de actividades
terapéuticas para los pacientes., a causa de esta idea surgid ta pre—
gunta inicial: <COmo empezar el programa? vy después de haberto
llevado a cabo la pregurta actual se puede formular en el sentido de:
LCHMO concluir todo esto? acerca de un prograrma de tratamicento en
pacientes psicbticos agudcs hospitatlizados .

Es preciso recapitular los aspoectos mas importantes de! pro—
grama planteados al principio de este trabajo de mmanera que se pueda
ver si existe una congruencia cntre lo programado y los logros obtenidos.

El primer aspecto; es decir, cl planteamierto del probltema
se cumplid satisfactoriamente ya Que realmente se realizd una investi—
gacibn a través de la cual sc implementd un programa de tratamiento
psicosocial, el cual se presenta a lo largo de este trabajo.

En lo que refiere a los objetivos planteados al inicio de este
estudio se puede Mmencionar que cada uro de cltos se cumplid en su tota—
lidad ya que se conformé el programa con sus areas respectivas: auto—
cuidado, control de sfntomas y medicamentos, area ocupac ional, habili—
dades sociales, area familiar y actividades recreativas y deportes. Se
determinaron 1los criterios de admisidén asf como la estructura det pro—

grama comn sus tres ctapas: 1) Camalizacibn, 2) Tratamiento, y 3) Se-

guimiento, el funciomnamiento y el manrnejo clinico detl paciente en el progra~



ma y también se integrd un equipo 1nterdisciptinario de tratamicnto a

cuyos miembros se capacitd para la realizacidn del trabajo hospitatario
Los aspectos metodoldgicos comprendicron ta uilizacidon de un

disefo cuasi-exporimernrtal y ta conformacidn de dos grupos:

Experimoen—

tal y Control, a tos cuales los pacientes fueron cacralizados. $Se seleccio-

naron los instrumentos de investigaci6r para determinar las caractoeristi-

cas demograficas, para evaluar la sintormatologfa y ol funcionamiento

psSicasocial de 105 pacientes estudiados. $Fe explicaron los procedimien—

tos de la investigacior que incluyd dos ctapas: 'La ctapa pro—exporimoertal

de preparacibin del programa en ta que se explicaron los problemas vy

decisiones acercn de Que la tarea de imploementar un programa Nno es

nada facil, ¥y la etapa » >xperimental gur comprendid 1a administracibn

del programa y el trabajo con los pacientes.

La cortinuidad de cuidado plarteada como un objetivo importante
del programa se currplid satisfactorinmente ya que se realizbd el segui—
miento comunitario para determinar ¢l rnivel de funcionamiento psicoso—
cial de los pacicentes d\:lr‘anlc € Mmeoeses después de que fueron dados de
atta. El tratamicnto del paciente no se terminaba cuando &ste salfa del
hospital, sino que por rMmedio del seguimiconto se establecid un sisterma
de vigilancia que permitid continuar en contacto con los pacientes crearndo
de esta forma urna Situacidn de continuidad de cuidado, de canera Que los
pacientes pudieran recurrir vy acudir al hospital en cualQuier momento.

Después de la experiencia de realizar 6 meses de seguimiento

se puede comertar Que el sisterma de continuidad de cuidado produjo las
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siguientes ventajas: 1) mantener el contacto entre el hospital v los
pacientes; 2) realizar evaluaciones peribdicas para determinar et es—
tado clfnico del paciente, asf{ como su nivel de furcionamiento psicosocialy
3) si se prescntaba cierto deterioro en la evolucidn del estado del pa—
cierte, decidir cd&mo intervenir oportunamente; 4) cada caso sé trataba
en forma individual y la intervercidon dependfa del estado del paciente;

5) en algunos casos la oportuna intervencidé,n ayudaba a prevenir rchospi—
talizacionmnes, ya que cuando los pacientes ro asistfan al hospital se reati—
zaban visitas comunitarias.

En to que refiere a los resultados de esta investigacitn se puede
mencionar que 1os datos obtenidos indican la existencia de una relacibn
directa entre la presercia de un programa de tratamiento psicosocial
v la disminucibn de sintomatologfa: los pacientes experimentales pre—
sentaron una mayor reduccibtn en su sintomatologfa en comparacion con
los pacientes del grupo control. Esta difecrencia se puede deboer a la
aplicacid6tn del programa de tratamiento psicosocial en los pacicentes del
grupo experimeaental .

E1l otro resultado de importarcia es que el funcioramiento psico—
social de los pacientes del grupo experimental mejord considerablemernte
durante su estancia en cl hospital, manteniendo un nivel similar de fun—
cionamiento en la comunidad ; por otro lado, los pacientes del grupo
control lograron una mejorfa menor en su furncionamiento dentro del

hospital, permanecienda en el mismo nivel de funcionamiento Jdurante



el seguimiento comunitario. Es importante enfatizar que el nivel de
furncionamiento psicosocial de los paciertes expoerimentales fue superior
al logrado por los pacicentes controles, tanto emn el hospital como en la
comunidad, por lo que se concluye que ¢l programa de tratamicnto
psicosocial produjo me jorifas significativas er ¢l funcionamicnto hospi—
talario y posthospitalario de los pacic ntes gque participaron ¢n el progra=—
ma .

Estos resultados confirman la hipdtesis que se planted al inicio
de esta investitgacidn cn ol sontido de que con la aplicacidn del tratamiento

psicosocial se produjeron resultados diferentes on remisidn de sintormato=
~

logfa y un mejer nivel de x'unc‘onar\nicmo psicosociatl en los pacicntes ox—
perimentales en comparacidn corn los paciontes del grupo cortrot .,

Las consideraciornses tedricas presortadas om osta tnvestigqacién
también ameritan un comentario especial.  Inicialmente se ocservd la
existencia de ur modetlo custodial hospitalario en el que se datectd el
r*Sindrome de Pobreza Clinica’ concepto desarrotlado por Wing  (1974)
que comprende caracter{sticas como: aistamiento social, bajo nivel de
actividad, pobraeza cn ol lenguaje, lentitud, falta de motivacion, aplana—
miento afectivo, ctc. , condicidén que puede llevar atl paciente desde un

estado de letargo severo a una evitacidon pasiva de interacciomn social.
Una meta clave de esta investigacidm consisti6 en combatir et
"Sindrome de Pobreza Ciinica' planteando un modelo terapéutico llevado

a la practica a través de la aplicacién del programa de tratamiento psico—

social, el cual por los resultados obtenidos mo produjo definittvamente
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un sfndrome de riqueza clinica, pero sf "mejorfas clfnicas' considera-
bles en la reduccidn de sintomatoltogfa y un mejor nivel de func ionamiento
psicosocial en los pacientes guienes participaron en el progrma . Estos lc
gros fueron a njyel hospitalario y comunitario incluyendo un menor
fndice de reccafdas de los pacientes del programa psicosocial.
tLa definici6n del modelo de tratamiento psicosocial Que consis—

ti& er: YlL.a aplicacidn de procedimientos vy téacricas on el paciente para

la adquisicibn y /o reccuperacibn de sus habilidades o capacidades, afecta-—
das por su padeccimiento, de manera que @1 reintegrarse  ern la comuni—
dad pucda funcionar en una {oroha efectiva y satisfactoria™. Se probd

ser efectiva y operacional a raz6tn de quc aplicanrndo los procoedimicntos

¥y técnicas, s decir el programa, sc pudo lograr de acuerdo a los resul—
tados obtenidos que los pacicntes que participaron en el prograrmrm fun—
cionaban en una forma mMmas efectiva y satisfactoria, tamto en el hospital
como en la comunidad. Estos logros tedrico—practicos correclacionan
positivamente con el enfoque furncionalista a través del cual se puede comn—
cluir que si el mivel de furcionamienio psicosocial de los pacientes del
programa es cfectivo y satisfactorio, ol desempeno de 1os roles socia—
les, familtiares, ocupaciorales, etc. que ¢éstos presentan irndicam un
aceptable {ndice de funcionalidad. [Este aspecto para el paciente psicético
es fundamental en el sentido de que probablemente el programa esté ayu—
dando a que el paciente desermpeie sus roles apropladamente, iniclalmente

en el haspital y también en la comunidad.



Lo resultados encortrados coincider con las conclusiones
reportadas por otros autores como Wing y Brown (1970; Moasher y
Keith, 1980; Schwartz, Nycrs et al 1973 Wallace , 1980 ;3 Gundersor,
1980; May ,1968 ; Joros, 1968 Ruiner y Budge, 1969 ; 1-oult ,1983) otc ,
en e sentido que la apticaction de un simple programa do tratamilento
pued producir resultados positivos y de mejor prondstico en los
paciertes, rodacicondo ¢l nivel de pobroeza clfrnica especialmente on
pacientes psicdticos hospitalizados.

Es importa rte orfatizar guo 1 marco tedrico de esta investiga—

cibn fue claborado Grica y oxclusivam cnte para la poblacidn de pacientes

estudiados despuds de realizar obs srvaciores que sirvicoron como indi—
cadores para porsart Crnoum osquema tebrico operacional y qQue pueda
ser llevado a ta practica clinica

No se pucde corcebir un programa de tratamicento y mucho me—

nos la implementacidn de &

te, sin urn planteamiento tedrico consisten—
te que sirva como rmarco de referencia para la aplicacién de tos aspec—
tos tebricos ¢n la practica clinica

£l plantecamivnto debe incluir ura definici6tn operacional del
programa cuya tormulacifn esté estrechamente relaciomnada con et
tratajo clinico a realizar, de manera quo exista una comgruencia
entre la teorfa y la practica y como «n el caso de usta irvestigacién
permita confirmar la validez del continuo tebrico—-practico, para

esto fue recesario que el clfnico pasara por una instarcia de intermnali—
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zacibn del encuadro tebrico, s decir, por un proceso de aprendizaje V¥
capacitaciér. formal para pogeriormente utilizar y aplicar los conoci—
mientos tebricos ¢n la préactica cllinica

Despuls de la experiencia adquirida a lo largo de todo este
tiempo de trabajo cllinico irstitucional «s preciso comentar que ta
decisibn de implemonrtar un programa de tratamiento Mo es una tarea
facil Es come conbarcarse en una avertura en la cual ot clinico se
va encontrandc con Jurna ssrie de problaemas y contratiempos a tos Que
se les debe dar ura prorta solucibn, Sin embargo, €l trabajo clinico
produce tambifn muchas satisrfacciones y expeoriencias agracdatles que
pasan a la memoria y se quedan ahf para siempra

Desde el punto de vista de lo Que o5 la irvestigacidn clinica y
su aplicaci6n ¢n la practica hospitalaria, os preciso analizar algunos
aspectos o problemas que so prescertaron a lo targo e esta investigacion
¥ ver cuiles serfan Sus prebablas soluciores.

En primer lugar ¢s importarte tomar en cuenrnta la situacidn

reat de la institucifln dorde <

wa & implementar el programa Como
acercamiento inicial sc pucden realizar cstudios de evaluacibn total de

la institucidn que permiitan detectar los problemas,dar un diagréstico
global y con base a eSto tomar las ducisiornes acerca de cémo implemen—
tar un programa Es necesario tambié&r observar a los pacientes, al per
sonal y tormar en cuenta el medio ambierte institucional em el Que inter -

actban los paciertes y el persoral, €l apoyo de las autoridades y de las
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personas qua tiernen a su cargo la toma de decisiones, es fundamaertal
para poder realizar un programa . Este apoyo no debe pasarse
Gnicamente en &rdences, decisiones unilaterales, o la implantacidn do
un sistema coercitivo y de obedicncia a la autoridad, siro en et
establecimicento do un didlogo que permmiita la toma de decisiones,
donde todos los miembros del persoral, sitentan quoe sus opintones
son tomadas en cuerta como Gtiles y valiosas. i_a investigacion in-
dica que un programa pucde ternoer rma yor $xito si la participacién es
igualitaria y democritica entr2 los miembros del persoral ,(Hage y
Aike , 19703 Fairweather (15377 5 Boyer y Trice , 1977; ¥ Tormatzky ,
1980)

Es importarte defintr ur sistenma adecuado de canalizacidn
de los pacientes doe mancra gas esto perniita contformar un diseno
experimental comn un grupo expoertmenrtal y ur grupo control. £n nuestro
caso debido a todos los problemas gu se presentaron durante el pro—

cecso de canalizacion se d

cidid utitizar ur diseno cuasi—experimental
de grupos ro cquivalertes que, sin ot argo, sc aparcaron de acucrdo
a tas caracterf{sticas (variables) demograricas de la poblacitn de pa-—
clentes. Es imprescirndible tarmbifn cortar con un grupo control que
permita establecer comparactiones ertre dos o mAas tipos de tratamien—
tos, la carencia de un grupo control te resta validez y méritos a cualquier
investigaciétn. AMuchos tratamioentos psicosociales han sido criticados
precisamente por no contar con los recursos de un grupo control,

( Rog ¥y Raush, 1975 ; Mosher y Keith, 1880)

El ndmero de pacientes que van a participar en la investiga~
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cibn también es importante. Urno de 1os problemas en la irvestigacién

clifnica es contar con el nCmero apropiado de pacientes para poder

realizar comparactornes y en consecuercia tos analisis estadi{sticos
pertinentes. Algunas investigaciones de tratamientos psicosociales
no han sido tomadas en cuenta como tales, debido a la utilizacidn de

muestras muy pequenas ( Mosher y Keith, 198B0). Se requiere por lo

menos contar con dos grupos de pacicntes que ircluyan 25 sujetos de

investigacidn ern cada grupo. En nuestro caso se canalizaror aproxi-—
madamente 60 pacicentes a cada grupo quoedardo ura Mmuestra tiral
de 385 pacientes por grupo.

LLa duracitn del tratarmierto ¢§ otro aspecto importarte.  Un

tratamiento breve o de corta duracidn coloca al pacierte an una

tuacibn de haber sido oxpuesto en una torma insuficiente al trata—
miento para que Oste haga ofecto. Por otro lado, somecer al paciente
psicbdtico a un regimen de tratamiento psicosocial sobreestimulante

e intenso puede tracr consecuancias demasiado adversas. Para el

paciente psicdtico agudo, es

preciso comnsiderar un tiempo aproximado
de 2 semanas para la remision de sirntomatoleogla . Estando vl pacierte

en la fase aguda de su enfermedad, es5 practicamente imposible pretender
realizar cualquier trabajo clfnico efectivo. NMortal ¥y ermocioralmente el
paciente se encuentra en un estado confusioral agudo que le impide com-—

prender, ontender vy aceptar su irvolucracibn en cualquier tipo de

tratamiento. En este estudio la aplicacibn de los medicamentos neuro—



1épticos tuvieron urm valor fundamental ya que ayudaron a los pacientes
a salir de la fase aguda y les permitieron posteriormente integrarse

al programa de tratamiento.

E£1 tiempo Sptimo de duracién del tratamiento psicosocial debe
ser tentativamertc de 3 serrinas. Er alguros casos s rmecesario sor
flexibles y depeordiordo del paciente comcedor ura o dos semanas Mmas
de tratamicento. Alguros padientes menos danados, on dos o tres sema
nas ya que estin en condiciones para ser dados de alta Yy en ese momento se
debe tomar una decisi16m realizando ura evaluacién clfnica de su estado

Cortando con ur programa integrado de tratamaento, emn 4 se-—
manas es posible elaborar v Seguir un bucer plan terapdutico conside—
rando y abocando ¢l trabajo clinico a las arcas problemdaticas del pa—
ciente. Retencr al paciente por Mas tiemeo en el hospital producira

en éste aspectos como ¢l sindrome dol bospitalismo, tratado anterior—

mente en el capftulo de consideraciones t

En algunes casos cuando ¢l pacicrte habfa terminado su trata-
miento, sepresentaba ¢l proklema de qus la famitia no asistfa al hos—
pital ¥y por lo tarnto el paciente mno podia scor dado de alta. En estos casos
se consideraban todas las posibilidades de cortactar ata familia, o
buscar algln acomodo temporal para ¢l paciente en la comunidad.

Un grave crror es pensar que el tratamiento concluye cuando

et paciente ha sido dado de alta del hospital. Esto traeri como conse—

cuencias, futuras y repetitivas hospitalizaciornes creando o gue se
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conoce er: ol paciente psicbtico como el "Sindrome de la Puerta
iratoria’ ( Bellak ,1669) en el cual, los pacientes se erncuentran

en una constante situacibn de entrar y salir del hospital, sin recibir

un tratamiento adecuado.

El rratamiento se inicia en el hospitatl pero debe proseguir en

la comunidad en lo que hemos llamado: contiruidad de cuidado, cs

preciso tener al pacicnte bajo un sist=ma de terapia de mantenimiento

¥ Que esto signifique una vigilancia y supecrvisidn clfnica comnstarnte, para
lograr esto, dnicamente se requiere la cooperacidn volurtaria del pa-

ciente y ademis contar con sistema orgarizado de seguimierto. En lo

que se refiere al programa,nuestras aspiraciones fueron modestas y

reales. No se¢ pretendid realizar ur seguimiento comeoe €1 witizado en

otros programas de tratamienrto psicosocial que van desde tos tres
hasta los scis meses, un afo, dos aneos y hasta cinco amneos. Cuando se
realiza este tipo de seguiMmientos, ¢s debido a que existe un sistema

totalmerte establecido de trabajo hospitalario v los programas que se
realizan Son rmas bien a largo plaze, donde ya existe una l{nea de in—

wvestigacibn definida .

El seguimicento do & moses Guoe S

Jt liz6 para el programa se

debib a dos factores: el tiempo v el persorat Mo fue posible realizar un

seguimiento mayor de 6 meses ya Que No Se contaba con los recursos
suficientes en virtud de que algunos miembros del equipo de tratamiento

tuvieron que dejar parcialmente sus actividades hospitalarias para
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dedicars=a a raalizar el seguimicerto de los pacientes. Esto produjo

una reorganizacibr y reacomodoe de los roles del personal. Por un

lado se continuaba con el trabajo hospitalario y al mismo tiempo sc

realizaba el seguimierto a les pacientes quoe habfan sido dados deo atta.
El disefo de la ctapa de seguimiernto se realizd sobre la marcha,

es decir como se pro

srtatar las circurstareias  Inicialmoente se esta-— °
blecib un horario p:nhra aterder a los pacicries, sirn embargo, oste hora-

rio fue Mmuy diticil de Mmantener ya Que no todos los pacientes venfar al
hospital cuando ternfar cita y 1o gue MAas se presentd fue que los pacientes
tlegaban en cualguier mMomeaento por lo tamnto se establecid un sisterma de
guardia, donde tode ol porsomal estaba alerta a la llegada de cualquier -
paciente ,marntenicrdo cortncto con el servicio de urgaencias, la consulta
externa, el hospital parcial y obviamaorta con tes pacicentes de tos dos

grupos ktajo estudio.

Milentras que ura parte del trabajo tospitatario corsistid en esperac

la llegada de los paciertaes, los procedimientos del sceguimicernto comunita—
rto comsistieron basicamernte an localizar las dirccecciomnes de los paciontes
en ¢l mapa y claborar ur plar de seguimicnto para cada dia. Por lo gene—

ral debido a las distancias y al trafico del Distrito Foderal solamente se

podfa visitar a dos paciertes por dia .
L.os problemas que se presentaror duranrte la ctapa de seguimicrnto
fueron los stguientes no siempre se encontraba al paciente, por lo tanto esto

implicaba que se tenfa que regresar para evaluar su nivel de furcionamiento.
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En algunos casos cuando no se encontraba al paciente se tenfa gque decidir
a cual familiar entrevistar y la informacidn que se recibfa dependia obwvia—
mente de la relacibtn que tenfa el padente con el familiar entrevistado.
A veces se ocultaba la patologfa del paciente, en algunos casos Se exage-—
raba y otras veces el familiar no estaba en condiciones de dar intormacibn,
ya que no habfa visto al pacierte en los Gltimos dias o por otro lado mani—
festaba una sensacién de indiferencia hacia todo lo que ocurrfa con et pa-—
ciente. Debido a esto la informacitr no era muy confiable por lo tarto se
decidib que toda cvaluacidm deberfa ser observando y realizando una entre—
wvista directa al paciente y para @sto Sc tuvo Que rogresar muchas veces .al
domicilio o al lugar donde se podfa localizar a los pacicentes para evaluarlos
apropiadamente.

Al momento de tlegar a los domicilios, alguros pacicentos se Sor—

pPrendian de vernos positivamernte y accedian St mayores 1NCOnvoerlantes

a platicar con nosotros. En otros pacient especialmente los det grupo
control inmediatamente surgfa la duda de da qué vinieron? & moe van a lle—
wvar otra vez al hospital? manifestaban que estaban bien ¥y Que No reqgquertan
ayuda. El objetivo del sceguimierto de ninguna manera consistid en persceguir
a los pacientes, sS1no N Que ura vez gue se los localizaba se tratakca ce es—
tablecer un dialogo para saber como s¢ encontraban y si requerfar algun
tipo de ayuda. Todas las desiciones en ¢se momerto se tomaban de comdn
acuerdo entre el paciente, su familia ¥y los miembros que realizaban el se—
guimiento. T ningun Mmomento se tratd de persuadir, obligar o engadar al

paciente para qQuc cste regresara al hospital. Nuestro modelo terapedtico
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consistid en siempre respetar las opiniones y desiciones de tos pacientes,
haciéndoles ver que el programa ofrecla una alternativa de dialogo y aywuda
¥ que si ellos consideraban necesario, todo lo que tenfan que hacer era
ponerse en contacto con algdnm mie mbro del programa para ver las poSsibi—
tidades de resolver los problemas que se presentaran.

En cierta ocasidn se intemtd organizar un club de pacientes con el
objetivo de que pudicrar comentar sus oxperiencias y apoyarse mutuamente .
Despues de dos semanas Jde funcionamilonto s tuvo Que tnterrumpir este
intento debido prircipalmeonte 2l factor: horario. No s pudo tograr un

acuerdo en buscar unrn FForario especiliico doe reuwunion , debido a la variedad

de actividades y ocupnc.ornes de los pacicrtes.

En conclusion s pusds comentar que el periado de seguimicnto

tal vez no fue ol Hprimo or cuarto a ur Seouimilento prolongado de evaiua—

cibrn, sin crabargo, dentro de nuestras rmmodestas preterncrones el solo he—
cho de contar cor ura otapa de Ssequimitario fue un lagero tmportant eilni—
ca y metodologicamente ya que Sirvid como complement ©@ a las dos etapas
previas de la estructura del programa: la coaralizacidn y ¢! tratamiento de
los pacientes.

En relacidr a la pregunta de , cudnrto debe durar el seguimicento?
esta interrogante se pucde cortestar on tuncidn de cada institucidn, de ca—
da programa, de los individuos que esten a cu.rgo del diseno, de los recursos
humanos, materiales y del tiempo que se disporga para efectuar esta tarea

gque todo programa de intervencidn clfnica debe incluir como parte importante

de sus actividades.
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Otro factor que se presentd durante el desarrollo del programa

es el que se refiere a los problemas de mantener el rmismoe eguipo de tra—

tamiento por un periodo prolongado de tiempo. Por diversas razones axi—

mitnistrativas, institucionales, personales, etc, Sc daba la stiuacidn de ta
salida de un miembro del persoral del programa y por lo tarnto el ingreso
de otro, a quien habfa que capacitar y esperar urn proceso de adaptacionm o
integracibtn con ¢l resto de los irmegrartes del equipo.

Todos estos aspectos  indicamn que ciertas wvartables com la investi—
gacibn clfnica Nno son corstantes y Que ademds existen mucthas ssariables

diffciles de controlar. Es preciso por lo tanto definir y especiticar cada

elemento © variablc como Se hizo con 1os aspaectos Que se considoeraron en
esta investigacibmn y cuando aparecieron variables adicionates se les did

una pronta solucidn, siendo esta urna caracter{stica cotidiana d¢ la practica

cifnica instituciconal; la aparicidn de problemas y su inmediata resoluci&n

por parte del clinico.

En cuarto a las limitaciones de esta irvestigacidn se pucde mencio—
nar su aplicabilidad a solamente pacientes del sexo masculing, surgierdo 1la

interrogarte de como funciomaria un programa de csta natura

2Ta on pacien—

tes mujeres. Por otro lado, la poblacién de estudio fueron sacieries psicd—

ticos agudos por 1o que el programa rno es aplicable a otro tipo de poblacio-
rnes de pacitentes. De la misma forma los resultados Nno se pucden genera—
lizar ni comparar con otros programas realizados en México ya que es la

primera vez que se lleva a cabo un programa de tratamienrnto psicosocial

en pacientes psicdticos agudos hospitalizados.



En progranias de tratamiento en otras poblaciones de pacientes,
segun la tnformacidn disponible, actualmente en México se cuenta con et
grupo de Macias—wvaladez vy cols (1982) quicnes realizamn un programa de
intervencidn terapedtica en nifos y adolescentes, y €l grupo de Ayala y
cols (1982) que trabajan con poblaciones deo pacientes psicdticos crdnicos

en las granjas y hospitaies campestres de la ciudad de México y alrede-

dores.

Ctra limitacién de este estudio fue la imposibilidad de establecer

para metros de confiabilidad para cada urno de los instrumentos de inves—

tigaci&n utiltzados. Sim embargo un aspect o importame fue lograr las
evaluacionces de los pacientes en cada urno de 1os purios de maedicion es—
tablecidos. Debido al tiempo y a la incapacidad doe contar con mayaores

recurses humanos, Mo $2 pudo visualizar it las Mmas

remota posibilidad de
que dos micmibbros del cquipoe pudicran ortrevistar y evatuar a un Mmismo pa-
ciente para locrar pardmetros de confiavilidad. Si osto no se gudo lograrr
en el periodo de tratamicento hospitalarico, on la otapn del seguimiconto co—
munitario, la situacid,m sc presentaba mucho Mmas diffcetl ya que se hubiera
requerido quc dos persSomas tuvieran Que asi1s5ir O la casa de cada pacionte

estableciéndose un proceso demasiado lento de evaluacion el cual ne hubiera

sido posible continuar por ¢l factor tiempo y ¢l de no contar con personat

suficiente para realizar csta taren.
En lo que reficre a los alcances de este estudio se puede menciomar
que el prograrma puede ser gencralizmado vy aplicado en todo el rospital don—

de se realiz® cl programa ya Que los pacientes de cada piso prescentan las
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mismas caracterf{sticas de manera que o sSolamente Se beneficie un gru—
po de 35 pacientes sino la totalidad de la poblacidén de pacientes del hospi-

tal es decir 600 pacientes.

Una vez que se ha probado la efectividad terapedtica del programa

la recomendacibn inmeodiata serfa la implementacibdnm de este en la institu—

cto6n.

El programa tambien sirvio para dar una mejor atencibn a los pa—
cientes, realizar aportaciones tebfricas, y avarnces clinicos importantes en

el tratamiento del paciente psicdtico. Asimismo, el establecimiento vy la

constarcia de lo que podrfa ser la crecacidébn vy el iniciuv de una linea de inves—
tigactibn, instrumentos de evaluacidon y una metodotogfa definidas.

El programa puede tambien producir l/ogr-os importantes a nivel
preventivo, cn lo que refiere a dar un tratarmiento oportuno y evitar recaidas

en los pacientes. Es importante quo en paises on vias de desarroillo como

México, se lleven a cabo programas de acuerdo a mnuestras mnecesidades, en
este sentido, esta investigacion ha estado dirigida hacia el desarroillo de

un Mmejor entendimicnto y conociminnto del pacicnte psicdOtico hospitalizado.

Otro alcance importante de csta investigacidn es acerca del ol det

psicdlogo clfnico en Su trabajo con pacientes hospitatizados. En el hospi—
tal donde se realizbd esta investigacion, el rol del psicdlogo es muy reduci—
do ya que este solamente Se dedica a la aplicacidn de prucbkbas psicoltbdgicas,
de manera que su trabajc tertativamente se utiliza como informaciébn adi—

cional para el expediente del paciente. En ningln mMomento se considera

la informacién del reporte psicolbgico como necesaria y de utilidad
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para el diagnbstico, tratamiento, promdstico, etec. ¥y en el estudio

integral det caso. Por otro lado, no se realizan evaluaciones psicolo—

gicas a todos los paciertes sino solamente aquellos que el médico tra—

tante considera mecesario. Al psicblogo se lo considera como un

ayudante, © como un técnicc pero no como a un profesi onista que

pueda realizar gportaciones valiosas en su trabajo con pacienrtes hos—

pitalizados .

En esta investigacidn sobre todo a nivel doctorado, para el
psicblogo se propicio’ un cambio en el sentido de que tuvo que salir
de su rol tradicional de mero aplicador de pruebas y pasar a una
situacibdn de mayor involucr acibr vy participacién integral en la eva—
luacidn cifnica, diagnbdstic©, tratamicnto vy seguimicnto del paciente.
Ademas asumib un rol adicional de irmvestigador, en lo que se refiere
al disefo, metodologla y utilizacibn de instrumentos de investigacibn.

En el estricto sentido do la palabra el desempeno delt psicoldgoe cilnico

en el programa se mane)d derntro Jde la Ifnea doe la investigacién cltnica

aplicada que de acucrdo o

rairwecather (1977) tiene como objetivo prin—
cipal la elaboraciébn vy evaluacidn de prograrias y comprende las si-

guientes etapas: 1) La evaluacid de servicios de salud con ¢l obje—

tivo de analizar su nivel de efectividad y de acuerdo a este analisis,
diagnosticar y detectar las necesidades y limitaciones de dicho ser—
vicio. 2) Considerando este anflisis y diagrbstico previo, imple—

mertar nuevos modelos de aterncidn o servicio (programas de tra—



tamiento) con el objetivo de mejorar la calidad y efectividad de estos
servicios. 3) Ewvaluar la efectividad de los nuevos modelos a través

de métodos cientfficos experimentales. 4) Implementar los nuevos
modelos en una forma Mas amplia, stempre y cuando los resultados
demuestren ser méas efectivos que el servicio tradicionat.

En nuestra opinidn, el psicdlogo en el programa desempefio un rol
ideal, no muy comuon en la practica clfnica en México. /Ademéas de cum—
plir sus funciornes clinicas asumid un rol adicional ¥y complementario
como investigador. Personalmente, consideramos qQue esta debe ser
la situacidn, rmo solamente tdeal sino reatl del psicdlogo clfnico en
su trabajo institucional: 'a combinacién de la practica clinica zon ta -
investigacidn cienti{fica, en lo persomal s lo que mis nos at-ae,

1o que MAas Necs gusta y 1o Que Mas Nos a llenade de experiencias enrique—
cedoras proresionalmente y de satistacciones como ser humano.

LLa oportunidad do participar ¢n un programa como el que se
ha prescentado en este tratajo, MosS ha permitido ganar experiencias
valiosas, Gnicas ¢ inolvidables. RNo ha stdo simplemaonte lecre y
aprender la teorfa que es importante pero a la ver sin utilidad si ésta
no Se la prueba en la priactica clfnica. Dicho de otra forma, podria
afirmar que ta satisfaccidbn es muy grande por haber estado en el

Tcampo de batalld' en el lugar preciss de aprendizaje, enur escenario

profesional: uwun hospital mental. En introduwirnosen el mundo det



157
paciente psicHtico, el cual a veces es de terror y de fantasfa pero fas—
cinante a la vez. Sabemos que no se ha garnado la guerra total que
resuelva et problema del paciente psicdtico hospitalizado, pero tal vez
se hizo la lucha y se gand una pegue™a batalla, de crear un programa
que ayuddé y produjo mejorias clinicas on 1os paciertes.

El trabajo que se realixzd ha sido un programa original de

tratamiento ¥y también pioncro ya auae

= la primera vez gque s realiza
un programa en pacicrntes psicdticos agudos mexicanos. El programa
se realizb de acuerdo a nuestras posin lidades y capacidades y sobre

todo tomando en cucenta nuestra realidad hospitalaria y los valores

culturales de los pacicentes. El programa mno ¢s una copia, ni réplica

de modelos implementados con Exito en otras culturas, es simple—
mente un programa nuevo, distinto, diferente, solamente una alterrativa
mas de tratamiento.

Desputs de todo este tiempo de trabajo hospitalario hemos podido
darnoscuenta Qa:l0S programas o aparccen por arte de magia, que es
mejor la actividad a la inactividad de los pacientes, siempre buscando
un trato mas personalizado y humano. El1 programa no resuaelve todas
las interrogantes guoe existen en esta  area de estudio. Todavia no sc

tienen todas las respuestas al tratamicerto de este tipo de paciertes .

Frieda Fromm cn 1954 menciond: "Todavia hay mucho que aprernder

acerca del tratamicnto del paciente psicdtico’, a pesar de gue han trans—

currido 30 afos do esta aseveracidbn y se han producido algunos cambios
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es preciso continuar con este proceso de aprendizaje, todavia persisten

muchas dudas, por lo que es necesario segulr investigando.

Para finalizar este trabajo hay dos aspectos MAs que Quisicramos
tratar, aurgue brevemernrte, Gue Para Nosotros son 1los MAas importantes, 1

primero se refiere a la {tica en la practica cifnica y et segundo at

factor hurmano del trabajo con pacientes.

L a ética en el desempe (w profesional debe ser considerada como
un factor de suma iMmportarcia. L psicologo debe estar consciente de

que ciertos prircipios &ticos deben regir su trato y el marejo de los
paciertes de mancra Guc pueda asumir con responsabilidad su trabajo

como clinice y» como investigador.

En este sentido, es importante que la participacibn del paciente
Sea voluntaria, una vez que se Lo de a conocer la opcidbn do la existencia

de un prograrma, solamente el paciente: deberf decidir su participacifn

e involuaracién en el tratamicrto. Esto se exceptda en ¢l momento de

considerar la rospitalizacidon del pacicnte yva Que cuarndo éste se encuen—

tra en umn estado confusional agudo, la decisidn del internamiento Mas
bien depernde dcl criterio del clinice. No es aconscjable presionar al

paciente por medio de la tamilia, amigos o cordicionar su salida det

hospital siempre y cuando se someta dl tratamiento. El paciente debe
estar comvercido de que siente 1la mecesidad de recibir tratamiento,

no de someterse a €l porque alguien se lo pide, o se 1o exige. ES
importante, cxplicarle al paciente ios objetivos, metas, alcances,



159

molestias, riesgos, consecwuencias y berneficios del tratamiento.

£=n lo que refiere al aspecto cientifico asociado a la ética y con

el conocimiento de que todo trabajo de investigacibn reguiere de ciertos

parimetros tebricos vy metodaldgicos, se debe considerar el caso de
que a veces ¢S necesario sacrificar alguros aspectos metodoldgicos

o probtar ciertos postulados tedrices cor ol fin de evitar sormeter al

paciente a una metodologla corn exce

z rigor ciert{fico y tedrico.

Antes que el seguimiento de un ordenado procedimiento cientffico,
esthi el paciente, quien es un ser NuMano sobre todas las cosas, que

merece respeto vy Gue tiene derecho a su intimidad inclusive rehusando

al tratamiento. Por otro lado, la comuricacibn de los resultados

se debe realizar en una forma veraz y horesta. Los datos encontrados

sSear estos buenos © maltos, deben ser presentados en su totalidad con

integridad y hornestidad profesional.

El factor humano del trabajo con paciertes en la pr&ctica clinica

se refiere a que el individuo, por el problema gque le aqueia es hos—

pitalizado, vy se convierte ¢n paciente, sin embargo, no se debe olvidar

que e paciente es siempre un Sser humaro y debe ser tratado cormo tal
nNo como un sSujeto de laboratorio y experimentacidn a qQuien se puede

mantpular a Nnuestro antojo. El trabajo clfnico debe ser realizado

con seriedad y responsabilidad, uno debe sentir que tiene la libertad

para asumir un compromiso. No se puede exigir que el paciente ten-—

ga "consciencia de enfermedad’ sin que el psicdlogo adopte un rol
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equivalente de "consciencia clfnica"”, que comprenda Jn alto grado de
aptitud y capacitacidn asf como una actitud consistente en un buen
trato profesional y humano al paciente.

Muchas veces el paciente psicdtico puede asustar o provocar
desaliento ern d clfnico por las fluctuaciones de su enfermedad o la
tlentitud en ¢l progreso de su padoecimierto. Esto produce en el clinico
un cierto nivel de angustia, saberHes quo todo Sor hurMmano siaonte angus—
tia de vez on cuando, Do la Fuente (19880) comenta: "La angustia es
una experiencia humana' . Desde el punto de vista profesional lo impor—
tante es poder mancjar la situacién de angustia ya que cierto grado mo—
derado de €sta ayuda al clinico a percibir y comprerdar ta problemdatica -
del paciente y por lo tanto involucrarse con este desde ¢l punto de vista
profestonal y humano.

Oe alguna forma todavia roestd esclarecido si el objetive es lograer
que el paciente pucda expulsar su sintomatologfa psicdtica de la mente
como si esta fuera un cuerpo extrano o aprender  por medi o det tra—
tamiento a vivir y manejar su psicosis. Todavia no sc tienen todas

las respuestas al tratamiento del paciermte psicbtico.

importante
por lo tanto que el clinico posea una fina sensibitidad para detectar
¥ erntender la probleméatica psichbtica y por otro lado cierta humildad
para reconocer sus limitaciones al tratar a este tipo de pacientes.
Una actitud profesional yy humara deben ser los factores vitales en el

tratamiento del paciente psicbtico hospitalizado que de alguna forma
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es el encuentro entre dos seres humanos, el clfnico ¥ el paciente,
Sullivan (1953) en este sentido nos recuerda que: "Todos somos simple—
mente seres humanos MAas que cualquier cosa'".

£s necesario crear programas de tratamiento, ya que estos
de alguna manera producen camktios. Es bueno sabeor gque las camisas
de fuerza, bafios de agua frfa, cuartos de reclusidn vy aistamiento vy
urna sarie de castigos tertativamerte hanm guedado en el pasado y que
esto ha cambiado en el sentido de buscar ur "diflogo'" con el paciente
Yy para que este didlogo se establezca es mecesario crear nuevas y
mejores técnicas de tratamiento y por lo tanto es prociso seguir inves—
tigarndo.

Lo gue se presenta en este trabajo es cuanto aprendiMmos a través
de rnuestra participacién en el programa,en estos cuatro afnos de practica
clfnica institucional con paciente psicdticos hospitalizados. Considceramos
esto solamerte el primcipio, todavia Gueda un largo camino por recorrer.
El compartir nuestras expertencias ha sido sin afanes de presurmir o impws
sionar, sino con muchka humildad y también con el deseo de aportar
algo nuevo, original y distinto al tratamiento del paciente psicbtico.

Los logros que ur programa de rratamiento puede producir de—
penden del nivel del padecimierto del pacierte y también de la habilidad
v actitud del clinico, en el sentido de que et tratamiento preste el mejor

servicio posible y que éste siempre Sea a favor y en beneficio del paciente.



CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

r

|Experimental ‘Control

“otal ' Totat
i

i = % = o
18 = 20 afos 3 8.57, i 8.s7
21 — 30 25 71.42 [ 19 ' sa.28

.
31 — 40 | a 11 .az 5 22 .85
41 — 50 i 1 2.85 2 5.71

i
Desconocido 2 S5.71 2 a.57

1]

b

: N o= 35 N = as

X = 25.3 X = p7.8

29



TABLA 2

ESCOLARIDAD

Experimental Control

TOTAL TOTAL

. 3 = Y
N3 termind primaria =] 17.14 22.85
Primaria 8 22,85 7 20.00 v
Sec:md’ar—ia 7 20 .00 =] 25.71 )
Preparatoria 5 4.28 1 2,85 ;’
Carrera técnica 2 5.71 &) 5.71 ;
Universidad 4 11.42 2 5.71 :

i

Desconocido 3 8.57 (=] 17.14

N = 35 N 35

j2:13



TABLA 3

ESTADO CivIL
Experimeantal Contral
JTOoTAL TOTAL
= S = /ey
| Soltero 3z o1.42 25 71,42
Cagado 3 8.57 2 ! 5.71
Unidén _ Libre ! o o (eI (]
Viudo ! ] Q o I‘ o
L
Divorciado/ |
Separmado o o] 3 £8.57
Desconocido o (o] 5 14,28
= 35 N = 35




TABLA 4

PROCEDENCIA

E xperimental Control
TOTAL. TOTAL
(= % = 3
Distrito Federalt y
Zoma metropolitana 27 77.14 30 85,71
i
Provincia 8 22.85 3 | 14.28
Desconocido [+] o [o] [}
N 35 N = 35

<13



TABLA B

OCUPACION
Experimeantal Control
TOTAL TOTAL
= =% ! = 3
I
Empleado 7 20 : s 25.71
Desempleado 10 Z8.E7 ! 1 e A45.71
Trabajos eventuales =) 25.71 ! o 5,71
Estudiante 3 5.57 | 1 2,485
Ninguna (54 iT. s | o) 2
2sconocids o o 7. 2C
N = 35 [ = 35

9%



TASLA 6

TIEMPO MAXIMO DE OCUPACION EN EL MISMO EMPLEC

E xperimental Control

TCOTAL TOTAL

F st = 3t
Menos de 8 meses s 11.42 2 5.71
6 _meses a 1 afg 3 ; 8.57 2 5.71
1 a s afos 5 14,28 3 22,85
més de 5 afos 3 8.57 & ‘ 17.14
No aplicable 8 22,85 8 22.85
Desconocido 12 34.28 =) 25.71

N = 35 N = 35

491



TABLA 7

TIEMPO DE DESEMPPLEO EN .CS ULTIMOS Dos aRos

Experimental Control
TCTAL TCTAL
= e = -7
Manos de & meses ] 3 8.57 5 14,28
6 meses a 1 afo 2 5.71 2 5.71
| MA&s c'e un afio < 11.a2 o
No aplicable 11
Desconocido g
N= 335

691



TABLA 8

NUMERDO DE HOSPITALIZACIONES SREVIAS

Experimental Control

TOTAL TOTAL

= % [ o5
Una =) 14.28 = 17,14
Dos 5] i7.14 3 B8.57
Tres 3 8.57 1 2.85

+
Cuatro o més 1 2.85 - ! 11.482
Ninguna 7 20 7 20
Dasconocido 13 37.14 14 40
N =_3% N = 35

691



TABLA 8

COMO VING El. PACIENTE AL HOSSITAL

E»perimoental Control

TOCTAL TCTAL

= 2 [ %
Traido por familiares 32 S1.42 29 8z.85
Traido por amigos
o conocidos 1 2.85 1 2.85
Transierido de
otro hospttat o o <
Traido por 1a policfa o 1 2.85
Por s mismo 1 2.85 o o
Desconocido 1 2.85 4 11.42

~N = 35 N 35

0L
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TABLA 10 GRUPO EXPCRIMENTAL OSRUPO GCHNTHOL
[ * [ %
CONDIICNES CRGANICAS
crgrdcas 2 5.7y a3 0.57
Demoncia prossral o o a 2.5
he o s Secu: - - - --
© a2 orgSrcs ceretral - ' 2 .85 - .71
Quram 2 8 .57 1 AN TN
Sin especaficacale 1 o .85 o o
TCTAL GE CONDICICNES CiRGANICAS 7 19,096 1D Ot 7 19,08
CONDIKCICNETS §7S CCTICAS FUNCICNALES
Twpo Samele 1 2,83 = BT
Thero ot fef oo o o 1
Twpo pPararud oo o 25 .71 a8
T enquizoatectivo 3 8.57 > “.7
T maniacoacpra i 1 2 .65 o o
Psiconis coaamrérucan; M omeflican 1 2.85 B PR
Potconin cuganctrércan; ouras 1 2 .85 L]
Proiconiz MoTTIwa o cLeeGi et 1 2.0 o o
TCTAL D S radiCicr it T LIC0 T i i7 FERTY R NG BT
DEPLISLONEIAS DN DNCSAS
AlrCanu=in e licas 2 Lral bs L7
DM CaAS™ PRIDASGRCA POr Arogats a 11 .32 - T1.az
1 EPC 1 ERES
o o = 5.7
i1 o mortina 2 ST 1 TG
z L. 2 ST 2 5.7
TCTAL D DEOENOENCLA DE (MRCS AL 11 31 .40 21 .30 =2 3 L B34 .05
TOTALES 3% e3.01 | o9.01 as .91 ] 99.91




Tabla 11

COMPARACION DE SINTOMATOLOGICA UTILIZANDO LOS 21
REACTIVOS DE LA ESCALA BREVE DE APRECIACION
PSIQUIATRICA (BFPRS) EN LOS DOS GRUPOS DE PACIENTES:
EXPERIMENTAL ¥ COCNTROL AL INGRESC Y EGRESC DE TRATAMIENTO

EXPERIMENT AL CTUORTROL
INGRESC EGRESO O NG O e .
ING— ING=
REACTIVOS. _____ .. _ __ | .= __b©6.5. = 0.5, ECR. = O.S. = O.S. EGR,
1. Preccupaciones sométicas 2,14 1.41 1.05 .96 1.09 .21 1.19 - 1.1 .28
2. Anstedad 2.85 1.30 1,22 1.13 1.63 1.35 1.49 1.57 1.23 -.22
3., Pobreza emocional 2.85 1.668 1,91 1.23 1.54 3.10 1.202 2.17 1.90 . a0
4. Desorganizracdn conceptual 2,05 1.58 .77 1.13 1,28 1.75 1,71 1.03 1,13 .72
5. Sentimientos de culpa 1.54 1.32 .82 .85 .72 -1 1.34 .67 .90 .29
6. Tenstén 2,03 .31 .97 Lo2 1.11 .78 1,03 == 1.18 .14
7. Manerismos y
Posturas extrafas 1.45 1.35 .25 .50 1.20 .82 1.30 .67 1,08 .15
a. Grandiosidad 2.14 1,61 .82 1.29 1.32 .32 1.69 1.03 1,40 .29
9. Depresién 1.091 1.54 54 .78 1.37 .78 1.29 .53 .74 .25
10, Hostlidad 1.48 1.52 .89 1.05 1.32 1.46 .60 .99 .72
11, Suspicactia 2.00 1.53 .97 1.38 1.57 1.85 .78 1.16 .79
12. Alucinaciones 1.40 1.53 1.09 = = 2.02 1.99 .78 1.34 1.z2
13. Retardo motor 1.66 1.37 .97 .88 1.28 1.30 | 1.238 1.21 0.00 |
14. Falta de cooporaciédn 1.987 1.77 1,01 1.23 1.57 1.77 | P = =] 1.18 PRCh B
15. Contenido dz pensamiento raro 2.02 1.59 1.060 .42 1.67 1.88 .78 1.03
16, Aplanamiento afectivo 2.45 1.73 1.15 1.57 2.50 1.00 1.92 1.27
17. Excitaciédn 1.20 1.60 .45 1.03 1.10 1,54 .64 1,12
18. Dosorientacién 1.31 1.40 .91 .91 2.17 1.38 1.00 .12
19. Altrmaciones de la atencidn 1,66 1.47 .85 1.11 1. 64 1.54 1.03 1.03
20. Alteraciones ceo la memoria 1.45 1.12 .93 .80 2.14 1,40 1.32 .93
21. Doemencia e . 97 .58 .43 .89 1.8 .BS 1.03
X ‘Total 1.82 .51 .30 1.14 1.62 . 680 1.01 .42

n = 35 (exporirmantal)
n = 28 (control)

aL



Tabla 12

DIFERENCIA DE PUNTAJE EN SINTOMATOLOGIA DE LOS

GRUPQOS EXPERIMENTAL Y CONTROL EN RELACION AL INGRESO Y EGRESO

DEL PROGRAMA DE TRATAMIENTO
1

EXPERIMENTAL CONTROL :

DIFERENCIA DIFERENCIA !

REACTIVOS INGRESO |IEGRESQO [INGR-EGRESO | INGRESQO | EGRESO INGR-EGRESO
1 Preocupaciones sométicas 2.14 1.05 1.09 1.21 .92 .29
2 Anstiedad 2.85 1.a22 1.63 1.35 1.57 - .22
3 Pobreza Emocional 2.85 1.31 1.54 3.10 2.17 .93
4 Desorgantzacidn conceptual 2.085 .77 1.28 1.75 1.03 .72
5 Sentimiento de culpa 1.54 .82 .72 -98 .87 .29
Tensisn 2.08 .97 1.11 .78 .92 .14

7 Manerismos y posturas

extrafias 1.45 .25 1.20 .82 .87 .15
8 Grandiosidad 2.14 .82 1.32 1.32 1.03 29
9 Deprestién 1.91 54 1.37 .78 .53 .25
10 Hosttlidad 1.48 .42 1.068 1.92 .80 .72
11 Susplcacia 2.00 .82 1.38 1.57 .78 .79

Bl



Tabla 12

DIFERENCILA DE PUNTAJUE EN SINTOMATOLOG!IA DE LOS

GRUPQOS EXPERIMENTAL Y CONTROL. EN RELACION AL INGRESO Y EGRESO

DEL PROGRAMA DE TRATAMIENTO

I1

EXPERIMENTAL

CONTROL.

DIFERENCIA

INGRESO EGRESO INGR-EGRESQO

INGRESO [EGRESQ

DIFERENCIA
INGR~EGRESO

REACTIVOS
12 Alucinacicnes 1.40 .45 .95 2.00 .78 1.22
13 Retardo motor 1.85 Nrars .88 1.28 1.28 (o]
14 Falta de cooperacifn 1.97 .74 1.23 1.57 .92 =21
15 Contenido de pensamien
to raro 2.02 .80 1.42 1.87 .78 .89
16 Aplanamiento afectivo 2.45 .88 1.57 2.50 1.92 .58
17 Excttactbn 1.20 217 1.03 t.10 .84 .48
18 Desorientacitn 1.31 + 40 .91 2.17 1.00 1.17
19 Alteraciones de la atencibn 1.65 .54 1.11 1.64 1.03 .81
20 Alteraciones de la memo— :
rixa 1.45 .85 .80 2.14 1.32 .82
21 _Demencia .77 l .34 .43 .89 -85 .04
X  Total 1.82 .68 1.14 1.52 1.01 .51
Grupo Experimental (n=35): t = 5.664 gl 40 pSOS
40 pgc OS5

Grupo Control (N=28): t =2,258 gl

vii



Tabta 13

CUADRO COMPARATIVO DE DIFERENCIAS DE PUNTAJE EN

SINTOMATOLCGIA EN LOS PACIENTES EXPERIMENTALES v CONTROLES

EXPERIMENTAL

CONTROL.

INGRESO | EGRESO
{

1DIFERENCIA
ING - EGRESO

1 DIFERENCIA
INGRESO | EGRESO ING - EGRESO

TOTAL.

MEDILA

DESV.ESTANDARD
PUNTAJUE

MINIMO-MAXIMO

38.36
1.82
.51

.77 -2.85

14.33

.68

.30

217 - 1.3

. za.03

1.14

!
|

92 | =21.a1 I 10.51
1.52 } 1.01 .51
|
.60 i -
! i
. : |
.78 -3.10 ! .53 -2.17, -

t =5.8684 p < 05 gl 40

t=2.258 p ¢ 05 g1 40

a4




Tabla 14

RESULTADOS GLOBALES DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL

DEL GRUPO EXPERIMENTAL v CONTROIL-

BN

Y SEGUIMIENTO A LOS 3 Y 8 MESES

INGRESC, EGRESO

INGRESO EGRESO ler. Seguimients |20, Segulmilento
— E meses) (8 meses)
5 TOTAL 1 770.00 2 469.00 2 490.00 2 258.00
g | Medta s2.05 i 72,61 73.23 66.35
z Deasviacién Stindard 14.84 ! 11,07 11.80 20, 62
w ! Rango 55, 00 45. 00 73.00
= Mediana 17.00 17.00 17.00
E Soemirango P 52,50 72,50 51,50
uw F Sesgo -.19 - 21 —-. 24
Q@ | Curtosis 2.13 2,03 1.20
% Mintmo : 25. 00 50.00 25,00
! | MExdmo : 30.00 =5, 00 23.00

H
i TOTAL i 1 ©o2.00 1 835,00 1 697.00
H

i Media i 55.24 58,44 58,51
o Deasviazitn Sténdard i 12,39 12.08 12,66
& Rango H 45,00 43,00 54,00
= Mediana 15.00 13.00 13.00
g Semtrango 52,50 55,50 53, 00
O Sesgo . ~-. 06 —.42 -.33
Curiosis 2.54 2.82 3.85
Mfnimo 30.00 al.00 31,00

Ma:dme —— e l 75.00 eeeeeB9,00 833,00 |

t= —8.448 t= 15,496 t= 16,663 t= 7.589
3l 61 n.s. gl_ 81 p <201 ot 61 p<oo01 gl__61 5<p0d

9L



Tabta 15

COMPAPRPACION DEL PUNTAUE DE GANANCIA EN
FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL ENTRE INGRESO VY EGRESO EN

LOS PACIENTES EXPERIMENTALES ¥ COMTROLES

T BUNTAJE DE i
GRUPO l INGRESO EGRESO \ GANANCIA ‘
- +
; g }
EXPERIMENTAL, 52,05 | 72.61 ' 20.56 l
. i

i
CONTROL ‘ 55.24 | 59.44 | a.20 [
i i i
{ | j

Ly



Tabla 186

NIVELES DE FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL EN LOS
PACIENTES EXPERIMENTALES Y CONTROLES EN INGRESO, EGRESQO

V¥ OSEGUIMIENTCO

. )
GRUPO INGRESCO EGRESO ' SEGUIMIENTO
¢
i

1
§
i

@
)

EXPERIMENTAL 52.0% 72.61 : 59.79%

CONTROL. 55 .24 59.44 i 58.47

oLl



Tabla 17

CUADRQO COMPARATIVO DE NIVELE S DE FUNCIONAMIENTO

CONTROLES

PSICOSOCIAL Y PUNTAUE DE GANANCIA D £ SPUES DEL TRATAMIENTO

Y DURANTE EL. SEGUIMIENTO EN LOS PACIENTES EXPERIMENTALES v

PUNTAJE DE

PUNTAJE

: T
IDE GANANCIA SEGU [SAIENT O DE GANANCLA

PUNTAUE

GANANCEA TOTAL

CONTROL.

GRUPO INGRESO EGRESO
ING-EGRESO EGR-SEGUIM. ING —~ SEGUIMIEN.
H i
EXPERIMENTAL 52.05 | 72.61 20.56 89 . 79 - =2.82 17.74
i
i '
55.24 iosu.aa 4.20 58 - <27 - .57 3.23
i

I



Tabla 1

8

SALISTS FACTORIAL DE SINTOMATOLOGIA
{FSCALA BREVE DE APRLCINCICN PSIQUIATRICA)

PAN

Iy.

NoONY W

T NGme
“* pusc

LA PCBLMIION DE PACILNTES ESTUDIADISG
(ROYTACION VAPIMAXS

SINDRCME ORGAHNL

Alteracionos ¢ 3a semaria .83%®
Desorientacién .78
Altcracionas o 'a atencifn .61

Demencia L5

SINDROGHE MELANCOLICO

fticas .81

Preocupaciones Lo
iicn .72
Ansicdzd .71
Tensibn .69
Sentimitntos de culpa .68

SINDRONE HOSTIL-EXCITADD
Hostilidad .80
Suspicacia .64
Grandicsidad .63
ExcitaciGn .58

Falta de cooperacién .58

STNDROME DE AFCCTIVIOAD APLAIADA
Retardo motor .21

Pobrcza emocional .55
Aplanamicnts afzstiveo .52

SINDRQ PSICOTICO

Contcnide del pensaniento raro €0
Alucinacioncs .74
Desorganizacién conceptual .67

o Ge oo
el roe

Prwo S .50



Tabla 19

RECAIDAS DE LA POBLACION DE PACIENTES DEL GRUPO EXPERIMENTAL Y

CONTROL DURANTE UN PERIODO DE 14 MESES
ndmero de ndmero
pacientes % total de k]
con recaida recaidas
Grupo
Experimental 9 25,7 11 31.4
n= 35
Grupo
Control 18 51.4 3g i108.5
n= 35

8l



Puntaje de ganancia

P I ANPASE
R U]

e det A e aa s NR

.

. e
ANCAOON DO =0 HO oD

1

L e e 1

CRAFITCA 1 °

PUNTAJE TOTAI. DE GANANCIA EN SINTOMATOLCGIA
ENTRE EL GRUPDC EXPERIMENTAL Y EL. GRUPO CONTRCL.

Srupc Expoerimental
Grupo Control

Loy -t

REACTIVCS

418



Niveles de funciopamiento psfcosocial

EN LA ESCALA DE VALTRACION GLOBAL.

100

=]

70

SO

50

+

Grafica 22

DIFERENCIAS DE FUNCICNAMIENT O PEICOSCCIALL
(EVG)Y CEN INGRESO, FGMESO v

SEGUIMIENTO IIN

LOS GRUPODS EXPERIMENTAL. ¥ CONTRS

72,81

Grupo E»porimuontal

Grupe Contro!l

69.79

58.47

ingreso

b o

Egreso

+
Seguimiento

€81



CRAFICA 3

Grupo .
Txpesincntal

Grupo
Control

NUMERO DE PECAIDAS DE 7LOS PACIENTES EXPERIMENTALES Y
CONTROLES EN UN PERIODD DE 14 MESES

nadmere de
recafdas

'-‘IJ.N&UYO\

E[juq_aa
bre———.

namero de
recaidas

1

FNWaUB®
. n

A
! ) -1
g

12 245 6 7 & 9 310122 31314 15356 17

No. éc pacicnics con recoidac

¥l
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APENDICE 1
HOUA DE DATOS BASICOS DEMODGRAFICOS
P. RYAN — M. VALENCIA

1930



1 fls ] < i3 (13
Normbre: NGmero de Proyects: [T T LT T 1
Domicilto Particutlars

Teltfono:

-Domkcilic Trabajor

Tcibionn:

-

Familiar ReSEONAbLC: Tdombrey
Domialic frartdcular: Teletonss
Domicilio Frabajo: Tetbiom ot
Otran Referencias .
Subrogads dex NIGGBIATE 2y HAnSS 3) PEPA> 4y OTRO 5 NO APRLICARLE r G
SO0 EOAD: NG, L do Pacentis NGACro dc Lxpodicnte

MmF o _10 11 12 10 1a 15 16 17 th 10 p0 D3 oo

1 =2 ] — i
Fecha de Macimlionito: Fotads Candls ARG SOt LR AT

DIA _ MES AR Solters 3. G.wiois 6. e s 2 26

Casado L Olvorcicdo/ Lolter
9. Unifin libre  Separads 7. Otro
Troolariaad:
1. NO termind Frrimama 5. Carrera Tlamca 1. No sabe leor nf Croribie
2. Pramaria completa 6. Uriversidag 2. Sabe leer y cncritar 26
8. [Seamdaria o Provocactenal 7. Ninguea a. owro 3
Prepamatonin
To

. Decempteado . Tanajos eventuale.
5. A [el BR AT Y . Dedorwmc ok
SEGRACGIGn n Ol mismo anples 50

1. Monos de @ mosen D, Suein mesen a1 oana T Uno g S oadon
4. Atn de 5 afon . Mo apticable
Fiompo doe donemplco o oo Gl e, do- F BT
1. Menos: de G meses 2. G e a1 oans s de 1T Al o aptieeste [
Procedenciaz - Az
1. Mé&doo, D.F. v 2. PProwvincla/Oto T Lugae donde  roside | ]

Zorvs_Motropolitana Sipecitiquey _
tocalizacién del pacioente e rama paciention interaandos 34
1. 1ntoy Connulty extorny l No. de pino: FONi—a-5-0-T— l
8. Hospatal _parcial 4. Frrocont
Fecha de Inoreso: F oo cle L grero Trempo _do i ereiovier Fierripo e FloCir Al o1&

ion Gluens

PACS  NrO AT AT

A 2 _afo-. N e Aata

NGMero do hoom talizacionts proviies

Tiempo teinl dou

oS talicas i%
1. o a. et 36
. 5. o.
7. B. . -
TEmo wina oL pacientc al tonpils
1. Trnloo por familiaren B + Trareiforads de otro hoopital
8., Remittdo de casa da proteccifn sozial 4. Traldo por La policfa
5. Trafdo por amiges o conocidon . 1Por st eineno

Motivo de Alta:
1.

de 1

do ingreso
3. Peticién Familtar

a
-,
(Par paciontes 1ntormados)
2,
4

. Transferdo & OUo oo
prguiitrico

. Tramterido a otro hosptal
debido a nocosidaden médr
cas dol paciente

il

5. Fuga 6. Sulh6é con permico del hos—
- Py o regress
7. Dcfuncibn 8. Otex:
Dlagniuticon (5 g .
a1 40 47 44 as 46 47 49 40 SO 51 52 53 5455 dec DA _rarts  aARo
1 2. .
Entrevi stacos: 1. MOSioo Psiquiatra 2Ll cOlogs 56
a. Restdonte | 4. Trabujadora Social
S. Enfecmom a_Otro
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APENDICE 2
ESCALA BREVE DE APRECIACION PSIQUIATRICA
OVERALL J.E.— GORHAM d D-R.
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A conEtrwscide e Adhunta 1a Escola Ercva dn Apreciacifn Psiquistrica (GPRS), para 1a

walordcadn cel estaco mental actual del paciente .

PASCEEe ©on A X la ealificacidin dat

sintoma,

S SouceUn COMa T ha Prescontado durante el
fmes aeeeins a la entrevasta con el pacicento.

PRECOCUPACIONES SOMATICAS. Preoocu—

pacioncs © temores en relacién con su sa—
el fizacs. Hipacondriasts.

ANSTEDAD . Incuictid, miodo o preocupa—
RGN exEncrxda por el presente o futuro.
ValSresc €n bane a reporte del paciente.

PCEERIT2A EANCCICNAL - Deticlencia cn

1a mclacisn con el antrevistador. Grado

s cra= ©l pacicnt No cuti en contacio
emocional Con oLras parsonas.

DESCREANIZACICN COGNCEPTUAL. Pro
Ceson Se pensamicnts desintegrados o do
Dorgm zados. Fragmenecidn, bloqueos,

corffatudacibn y agismo. Valdrese ¢n base
& trerrw-acidn d2 las procucciones verbales
Sol pasicnic.

SENTIMUENTCS DE CULPA. Preocupa—

A, mermordimicnta o verquenza gor con-—
acta O INFERIR culpa a travis

Ce dogpmrazién o amsicdand,

TEISICON ., Nerviosicma, termblor, sudo-
MACGN, CaMLIoL freCUSnieS de postura,
—urrerts dol teho muscular, hipertoma do
movirrEemat. W alorar an Bhue a ohvervas
CEEn y Mo en exporiencias subjetivas det
PecieTe >

AMANTRISACS ¥ PCSTURAS EXTRANAS .

Cordscta motmis acormal, poco usual.

A TEITHENROE Fenetitivon 3y S

G el CECATD D SLATU0 ehtre personas
sm. No valorar aumcnto de actirsie

owTale:
@t rmotrix, ™ nes.

GRANTICSIDAD. Cpinidn exagerada an s
riome. Corrviceidn da pancors harilidvies
© poderes pocs usuales. Vaildresd en nasc
& la discrepancia entre 1a opinidn que tiene

<o ef mismo y 10 rosiidad.

Micrte, tristesa, Sesae

TErNEESICN. AN
oo, pestmi.mo . NO Lo WAaless rotards
O N PECOTDUAC IS LOMIICar

IROFTILIIAID . Animostac,
andE . Desarec.o D
ostiliadagd

i, T3 Ao il

o Ausente

[}

o

« Muy le

"

0 Leve

§
:

[+

& Mod, intansg

»

& Intensg

]

@ Muy intenso

]




11. SUSPICACIA, Desconiianza, crezrncia do
qus otros ticnen intenciones malictosas
© discriminatorias hacta él. Idcas per—
secutorias y ¢e refercncia. Valdrese
#6510 la suspicacia presente o sostenida.

12Z. ALUCINACICNES . Percopcilones sin estli—
mulo externo. Diferencins claramente de
1as imSgencs muontales vividas.,

13. QRETARDO MCTCR. Reducaidn en el nivel
Go energfa fislca evidenciado por lentited,
debilidad de MaviTentos y discurso.
Tomo muscular disminuido. Reduccidn del
nimero de movimientos.

14. FALTA DE CCOCRERACICN. Resistencia,
poca voluntad para colaborar con el en—
trovistador, No valorar en base a rescn,
timiontos .

15. CONTENIDC DUIL PENSAMIENTO RARO.
Contenideo extr.iio, poco ususl, grotes
blzarro. No valore aquf el grado de de-
sorganizacién ceneepruat .,

16. APLANAMIENTC AFECTIVO. Tormo ¢mo
cional bajo. Reduccidn @2 la intensidad
normal dn los arntimiontos v de las
reacetenss ememoenales,

Aurnenita dol teno emo—
HGm, agitacidng, reaetivi—

17. EXCITACIC
cional., A.cclera
dad pumentada.

18. DESORIENTACICN . Confu:sidn o desc—
riontacidn de puroasnan, lugar ¥ tempo.

LA ATENCION.
wraido, cor 1o

18. ALTERAZICNES O
E1 pasicnts se ruistea di
estinulos cxtorras, tnsapacitaoes para
CONLrAS SU o to Y.

2O. ALTERACICINTS D22 LA pATNMIURIAL Se
ENCUCHLIG INCILUCITALD Lara Fooorda:

hachos- praserics o pasaden. Valérose
memoria anterdor
grada.

21, DLAMENCIA. Doelrimonty oo 10
do marmoria, eomarcn-ion,
dizmaje, jncrn v G Ll ceina
gecinieo: . -

- RUIYS [CNSIR
matgratera

o Aussnis.

- Muy leve

N Levs

& Moderado

k<]

& Mod, intenso

b

o Intense




APENDICE 3

ESCALA DE VALORACION GIL.OBAL.
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CONFlDENCIAL

ESCALA DE WALCRACION GCLOSAL (EVG)Y

1 2 ke 4 }=] &
NGmero de proyecto | | 1 ¢ [
7 8 S
NGmero de paciente D::D
10 11 -

NGmero de tarjeta

Nombre del paciento:

. 12
Informanto: .
1. Psiquiatra . 9 « Enfermera
2. Residente S. Dos informantes
3. PsicSlogo@) 6. Otro

Instruccioncs al _inforrmrante:

. Ewvalde el nivel mas bajo de funcionamiento del pacics
durante la Gltirma sermana, seleccionando la clasificacién mac ajz
que describce su comportamiento, bacfindose en la escala hipotitica
continua del ectado de salud-onferacdad mcental . Por cjemplo, wn
paciente cuyo 'comportamicento esti considoruablemante intflucnciads
por delirios (cscala 21—30) debe darsele urma cvaluacidn en aquoeila
de mayor gravedad cn alaunas dreas'™
ingticada
(R S RTAT R REE g

g

escala aunque tenga “sintomas
{escala 31—-40). Use niveleo intermecdiarineg cuanck ot
(p.c. 35, 58, C@). Evarlice el tunciomamicnis aciudl i
mente de sioel paciente esté recibiendo o no modicacidn y pucda
ser ayudado por madicacidn o alguna otra forma de tratamisnto .




192

Nivel de clasifichctomnes:

I00
21

20

81

No sirtomas, funcionando superion en una armplia escala de actisvi—
dades, los protolumas de la vicda ¢Stan baje control, es buscldo por
otros por su cordiahidad e integridad., .

Pucdcen ocurrir sirtomas transitorios, Pero el funciomnamierto 63
bueno en todas las dreas, 1imeresado y ervvuelto ¢o amotia oscala
de actividade erectivo socialmerte, generalmente satisfecro c0m
1a vida, preeocusaciones "crarian” gue solo ©casiocnalmertc cstan

fucra de cortrol .

Sfrtomas MiniMmos pueaen estar presentes pero no hay rmmas gue un
UHQero deteriors o .ﬂ,nc:on_mmrtc, hay uNa VAriaree on Ggradua—
clén de las preccupacione s v proolemas diartos que a veces cstim
fuera do cortroi.

1eaais (2.¢ . humor degrimido e tnsormre leve)
© alguna difculiad en varias areas de funcionarmierto, pcro tomee—
ralmente coia funcionands basiarte bien, tiene algunas relasio-es
frterpersonale s siomifredrtes y la mayoria de la gerte sinm ermre—

namierts no lo constceraria

Algunos sirtor—as

‘enrermo.

it

S{rrtomas maduerados o gencralmerne funciomnds con algo o
cultad (p.e. pocos amMigos, atucto aplanado y patoldzica duwaa
de =sf mismo, umor cutf@rico v presidn el lenguaie, Mmogeraca~
MeMt e Severa Cormpartamierz o artisoctal ).

a2 ceria cuterioro on furcionarmierTe G tat
toz climicos punuacian claramcerte oo
pPreccupacicn o trmerto €
co~por—

irtomeotor

Cualgquier
formna gue 1 movoria o
requicre trmaTt oo O SlerSiun (D
sulcidio, ocootiorn: mtunles Grave s, Sfacues de ansiedaa,

tamierto arzisocial

rrio, Denodor cormpulsivo.

Dafo mMas externso ¢n vacrtas Arcas, tales como trabajo, rclacio—
nes familiarcs, [UICio, PErLuTuerto o emado de animo (B.e. mujer
doeprimida que eauita lon Aarmiaos, descuida la famibia, €5 ancaons
de hacer los tronaos de 1a cana) o alyo de empeocarmaerto on t
prucbas que cvallcn el cortacto 20 1a realiddd o comunicacton (B.C .
contuso, HdGico o irrclevarte) o un solo 1n—

~ veces ¢l lencuage ©
terto de suicidio serio.

en cama

Incapax doe fumcionar ¢n casi todas las arcas (p.c. oty
terleen—

todo €1 2¢in) o ! cornpamaruerio cuta conmderanlemerne
clado por delirion 0 alucIiNIACIEne: 6 SCr1o GICrero €n carmunica=—
€iSn (P.Cc. Slaounis voces treanerente o indirererte) o Juicio (P.C .
Actia de LUNAa fOTMMAa 1IMAProPIada EXCeSIvarneree ).

Necesita alguna supcevision plra evitar gue S¢ haaea dafo a i Mivmo
© A otros, o pAra Mmartenes minmma bigien: personal (.6 . rencticos
Intentos co suicicio, frecucMmememme violtrt o, excitamicrto mMmIniaco,
sa embadurna con 1A heecs) o excesiva diftcultad en comumicaci1on
P.c. Cxtremadamenze inconercerie o mudo).

Necesita supervlLidn concotarte por varios dias para evitar que e
fhaga danio A wf ML 0 A Rreh, 6 O Precura Martencs minima
higienc po MUGLICEE LA LATUNY GG CUTEATD ErLa NGV

I oo ocsonal).
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Nivel de clasificacidn del paciente internado:

- 13 14

Semana 1 Fecha:
15 16
Semana 2 Fecha: | I ]
17 18

Semamna 3 Fecha:
19 20

Sermamna 4 Fechas
21 22

Semana S Fecha:
- 23 24

Semarna 6 Fecha: -

25 206

Semana 7 Fecha:
27 28

Semana’ 8 Fecha:

Ultima semana antes de

cada de alla. Techa: - | T 1

Clasificacidn_del paciente en la etapa de secauimierto:

Seguimiento: -

31 32
Primaer scguimiento Fecha:

33 34
Segundo seguimiento Fecha:

35 3G
Tercer scguimiernto Fecha:

[7 38
Cuarto seguimicento Fecha:

39 40

Quinto secguimiento Fecha M




104

SIBLICGRAFIA

Abrahpams, J.

Preliminary report of an experience in the group
psychotherapy of scohizophremcos.

American Journal of Psychiatry

104: 613-617, 1948

Agras, W, S,

Benavioml meoediadne in the cighties: Non-rmandom connectdons.
Journal of Consulting and Clinical Psychology.

Vvol. 50(6): 797-303, 19332,

Altshuler, J. A"
Cnrne year's

expeoricnce with group psychatherapy.
Mental thaicone, D4 193-1935, 1930

Avala, (L. Citsm
Una altermnativa al
mzatales crdnico
Salud mMantal T Primavera, 1932,

, 5.0, CaArdonas, .G, y Cols.
reatamiento y rehabilitacién de enferrmos

Aylion, T.. Roberts, N

Behaviour modification and prison rehabilitation
wiley, 1978

Bandura, A.
Principles of bpcochavior maodification
New Yoric, Hot, Rinchart & winston, 1969



196

Barton, R.
Instdtutional Neurosis
Bristol, Wright and Sons, 1959

Bellak, ..
The schizophrenic syndrome
Edit. Grune & Stratton. New Yori, 1969,

Beuken Kamp, C.F.
Fortunate strangeoers, Holt, Rinehart
& Winston, Inc. New VYork, 1958,

Beyer, J.M,.; Trice, H.M.
Implementing change: Alcoronlism polticies in work
organizations, Free Press, New York, 1977.

Bleuler, E,

Dzmentia praecox or the group of schizophrenias,
J. Zinkin (trad) INtermational Universities
Press, Inc. New Yyork, 19560,

Bloom, L.3.

Factors associated with accumcy of prediction of post—-hospital
adjustment.

J. Abnormal Psychology. 28: 243—249, 1970.

Boe, E.E.; Gocka, E.F.; Kogan, W. S.

The effecto of group psychotheraepy on interperpersonal
perceptions of psychiatric patients .,

Multivariate Behavioral Research 1: 177-187 ,1966.

Brown, G.WwW.
Th2 Maental hospital as an institution
Britisn J. of Psychiatry 180:1-18, 18977.



196

B8raukmann, C,J.

Behavior modification with adolescents  &n:
in behavior modification

Ed. M. Hersen Academic Press, 1975s

Progress

Boison, A,.T.
Group therapy: the Elgin plan,
Pastoral Psychology, 5: 33-38, 194

Borowski, T.; and Tolwinski, T.
Treatmeoent of parmncid schizophrenic
promazine and group therapy
Diseases of the Nervous

with chior—

System, a0z =N01-20=2, 1969

Bray, K.H,
The mental Hospital Ravisited: A progamm.,
Schizophrenia Bulletin vol, 7, No, 3= 522-526, 1981

Calderon, G.

Hospitales psiquidtricos do MéExico,
hasta la actualidad

Revista Moxicana de Neurologla y P siquiatrfa,
Wol., 7(3): 111-136, Soptiembre, 19663

EDesde 1a Cotonia

Campbell, D.; Stanley, J.

Experimental and quasi-oxperimentaxl  designs for research
Rand MaNally College Publishing Corrmypany. Chicago, 1963

Cheaney, M. T.
Job Development in a V. A, Hospitaxl

“The Vvocational Guidence Quarterly 3 :61-65, 1978.



197

Claghorn, J.L.; Johnston, E.E.; Cook, T . H.

and Itschner, L..

Group therapy and maintenance treatment of schizophrenics
Archives of General Psychiatry. 31: 361-365, 1974

Coleman, J,C.

Abnormal psychology and modern life GFourth Edition)
Scoott, Foresman and Company

Glerrview, Nlinois, London, 1972

Coons, W.,.H,; Peoacock, E.P,
Interpersonal interaction and pzrsonality change in

group psychotherapy
Canadian Psycdhiatric Association Journal 15:347-355, 1970

Corder, B,.F.; Corder, R.F.; Hendriks, A.

An experimeontal study of the coffect of paired—patient
meetings in the group therapy process.

Intermational Jourmal of Group Psychotherapy,

21: 310-318, 1971.

Creer, C.
Living with s ~“tizophrenia.
Social work Today: 6: 2-8, 1975

De la Fuente, R.
Angustia normal y angustia patol&gica
Salud pMmental Vvol., 3@): 13-17, invierno, 1980,



De 1a Parra, A.; Da la Fuente, R.: Gédmez—Mont, -F.
Anflisis multivariado del BFARE en los pacientes del
TCenso de Pacientes Psiquidtricos Hospitalizados en 1a
Sacretarifa de Salubridad v Agsistencia”

Mwanusc rito en face final de preparmcitny, 1932,

Dien (19X3) en Graegory 1.
Psicquiatrfa Clinica. Cap.
a17T—as7

Edit. Interamericana, 13970,

18, Trastornos esquizofrénicos.

Dalon, P.T.:; Rada, R,7T.
A thorapcoutic aftercare
schzophrentc patients.,
Am. J. Psycmatry. 130: es2, 1973.

KKnight,, S, W,
setting for refractory chronic

Engel, G.L.. .
Tha need for a nevw moedical model: A challenge for
btomedicine. Science, 193: 129-136, 1977,

Etzionm , A,

A comparative analysis of complex organizations.
Gtencol, The Free Press, 1981,

Fairweather, G,.W.,

Socdcial Psychelogy in treating mantal illness.
New wyork, Wiley Sons, 1933,

198



199

Fatrweather, G.W,.; Sanders, D.H.; Maynard, H.
Commumnity life for the mentally {ll.
Al dine, 1969.

Frank, J.D.

Persuasion and healing: A comparative study of psychotherapy
Baltimore, Md. bhns Hopkins

University Press, 1961,

Fromn—Reichmann Frieda
Psicotherapia de la esquizofrenia,
American Jourmal of Psychiatry
Vvol, Il No. 6: 410419, Dic. 1954,

Formn—Reickman, F.
Psicoandlisis y psicoterapia
Edit. Horme, 1976

Goffman, E.; Asylums Essay
On the social situation of Mmental patients and other inmates.
Anchor Book, Edit, 1961.

Crinspoon, L.; Ewalt, JF. and Shader, R,J.
Schizophrenias Pharmacotherapy and psychotherapy
The Williams and wilkins Company,

Baltimore, AMd. 1972,

Goldstein, M.J.; Rodnick, E.H.: Evans, J.R: May, P.R. A,
and Steinberg, M.R.

Drug and family therapy in the after care of acute
schizophrenics,

Archives of General Poychiatry, 35: 11691177, 1973



200

Golstein, M. J,;: Rodnick, E,.H.;

Evans, J.R.; May, P.R.A. and

Long acting phenothiazire and social therapy in the
community treatment of acute shizophrenia

En: Drugs in combinition with other therapies.
Green blatt. M. Grune & Stratton Inc,

New “yori, 1975.

Group for the advancement of psychiatry.
Pnarmacotherapy and psychotherapy: Paradoxes,
problems, and progress,

Vol. S(s3), March, 1975,

Gunderson, J.G.

A reevaluation of milicu thempy for monchronic
schizophronic patients

Schizophrenia Bulletin, Vvol. 671): 63—-69, 1930

Hage, J.: Atken, AAL
Saocial change in complex organizations.
Randorm tiorse, New ‘vorkk, 1970

Hamilton, M.
Lectures on the methadology of clinical Research
Churcshill Livingstone, Edinburghand London, 1974

Haven, G.A.; Wood, B.S.

The effectiveness of eclectic group psychotherapy in
reducing recidivism in hospitalized pztients
Psychotherapy: Theory, Rescarch and Practice

7: 153~154, 1570



201

Hecker, E. (1871) on Freedman, A _M.;
waplan, H.1.; Sadock, B.J.

Modern synopsis of psychiatry/ IT1.

2a, Edit. The Williams y Wilkins Comparny,
Bsaltimore, fMaryiand, 1976. -

Herz, M,1.: Spitzer, R,.L.: Gibbon, M.
Greenspan, K.: and Raeibel, S

Individual wversus group Mfter care treatment.
American Jourmal of Psychiatry

131: sos-812, 1974

Hogarty, G.E.; Goldberg, S.C.

and the Collaborative Study Group.

Drug and socio therapy in the aftercare of schizophrenic
patients. Oneo—yelr rclapse rates.

Avrchives of Genaryvl Psychiatry 28: 54-64, 1973.

Hogarty, G.E.: Goldberg S.C.; Schooler, N.R.,:
Ulrich, R.FP,; and the Collaborative Study Group.

Drug and sociotherapy in the aftercare of schizophrenic
patients: i1 Two year relapsc rates

Archive of General Psychiatry 31: G03-003, 1974 a,

Hogargoy, G.E.: Ulrich, R.F.: Goldberg,

S.C.; and Schodler, N.R,

Sociotherapy and the prevention o7 relapse among
schizophrenic patients: An artifact or drug? In-

Spitzer, R.L. & Klein, D.F., Editorcs'

Evaluation of Psychological Therapics:

Psychotherapics, Behavior Therapies and their Interactions.
Johns Hospkins University Press; 285-2093.

Baltimore, M2 . 1976



Hogarty, G.E.: Ulrich, R.F,

Temporal effects of drug and placebo in delaying
relapse in schizophrenic osut patients

Archive of General Psychiatry

34: 297-301, 1977

Hoult , J.

PsSychiatric Hospital versus Community treatment: a
controlled study

Department of Health, N, S_ W,

Sydney , Australia, Muayo, 1983,

Jones, M.

Social Psychiatry in FEractice:

The Idea of thz therapeutic community.
Pengutn | 1953

Karon, G.P, Vandenbos G.R,

The conscqguences of psycnotherapy for schizophrenic
patients, Psychotherapy: Theory, Raasearch and Practice,
Q: 111—-113, 1572,

Kantbauvm, ... (18748) en Gregory, I.
Psiguiatrfa clfnica. Cap. 18, Trastornas Esquizofrénidos
pp. 417457, Edit, Interameoricana, 1970

Klapmaurn, J.
Group Psychotherapy: Theory and Practice.
Grune and Sirmatton Inc. Neow York, 1946,

Kraepelin, E.
Demeaentia Praecox and Farasihirania
Edit. Edinpargs vy Livingsteon, 1819,

202



203

Korchin, L.
Modern Clinical Psychology
Prentice—Hall Inc. , 1974

Kulhara, P.; Wing, J.

The chronicity of scrizophrenia in north-west India:
results of & follow—up studty

British J. Psychiatry 132: 180-190, 1970.

Langsley, D.G.; Machotka, P.; & Flomenhaft, K.
Family crisis thermaoy — Results and implications,
Family Process, 7: 145-158, 1963.

Leigh, H.: Reiser, M. F. .

The patient: Biological, psychological and social dimoensions
of Mmedical practice.

New ‘york: Plenum fPress, 1930.

Levanz>, f.l.; Patterson, V.: Murphey, B.G.:

ovarbeck, A.lL.. and Vveach, T.L..

The aftercare of shizophrenics: An evaluation of group and
individual approaches.

P sychiat Quarteriy, 44: 266-304, 1970.

Lewin, AA.
Urderstanding psychological Resoarsih
John wiley and Sons, inc. 1979

Lipton, S.M.; Fields, R.J. & Scott, R, A.

Effects of group psychotherapy wupon types of patient
rmovemeont. Diseaxses of the Norvous Systemn.

29: GO3-605, 1963.



204

maclas—valadaz, T.G,

Modelo psiquiditrico de intervencitn terapéutica en nifos
v adolescentes.

Salud pmental 5(2): 18-22, Verano, 1932.

Maonual Diagndstico y Estadistico de 1os Traswormos Mentales
D3M 1. Criterios DiagnSsticos.,
Edit. mMmasson, S AL, 1933

Martin, A,
Institutionalism
Lancet, 1955

May, P.R. A.
Treatment of schizophrenia,
Science Housc, Now Yark, 1963

May, PLR.AL

Psychotherapy rescarch in schizophrania—Arother view
of present reality.

Schizophrenia Bulletin, 89: 126—-132, 1974

Meyar, A. (1912) en: Theories of Personality and
Psycnopathology: Other Psychoanalitic and Related Schools.
Moderm Synopsis of Psychiatry 11, The William:s and
wWilkins, Co. Baltimore, 1977



20S

Meyerson, A.
Thesry and principles of the total push program
regressed schizophrenia,

Am. J. Psychiatry, 95: 1193-1204, 1934

ior

Mitler, D.
Alternatives to mental patients
Community AMental Hontth Journal
2. 124—-128, 1976

rehlospitalization.

Mosher, t..; Meltzer, H.
Drugs and psychosocial treatment:
Schizophrenia Bulletin vol. 6¢1): 8—9, 1980

Editor's introduction

Maosher, L.; Keith , S,
Psychosocial treatment: individual,
community support approaches
Sch izophrenia Bulletin vol. 6(1): 10—-41, 1930

group, family and

Murphy, H.B.: Roaman , A, C,
The chronicity of schizophrenia in indigenows tropicat
people: results of a twelve year follow~up study in Mauritius.

British J. Psychiatry 118: 489-497, 1977

or*Brien, C.P.; Hamin, K.B.; Ray, 3.4,

Group wversus individual treatment with schizophrenics:
A controled sutcome Study.

Arch. Gen. Psychiatry, 27: 474-478, 1972 :



206

Olson, R.P.: Greentrerg, D.J.
Effects of contingency=-contracting and dacision—-making
groups with chronic mental patients.

Journal of Consulting and Clinical Psywchology

38: 376-383, 1972

AMundial de la Salud
su Clasifica~ién segOn la Sa. Roe-
de Enfermeodades.

Crganizacidn
Glosario v Gufa para
visiGrn de la Clasificacidn Intermacional

Ginebra, 1973

Crlinsky, N.
Rahocpitalization of
Archives of Gon, Poychiatry
35: 103710343, 1964

the schizophrenic patient.

J.E LD Gorharm, DUR,
poychiatric rating s cal
10: 79981

Overall,
The brietd
Psychological Reports

e
2, 1952

Hollister, .3 Pichot, P.

Cwverall, J.=.;
Major Psychiatric Disorders
Arch. Gon, Psychiatry

Vvol. 16: 146-151, Febraro, 1967,

Pattison, E. M. : Brissenden, A .; and wohl, T.

Assessing specific affects of impatient group psychotherapy
International Jourmal of Group Psychotherapy
17; 283-297, 1967



207

Paul, S.L.: Lent=, L.
Psychosocial treatmont of chronic meoental patients
Harvard, 1977

Plutchik, R.
Foundations of experimental rosearch.
Harper Rovw, Publishers, Inc., 1974,

Powdermahker, F.; Frank, J.
Group Psychoathcrapy
Harvard University Press, Cambridge, Mmass. , 1563

Pucheu, C.

Conceptos vy alternativas para la rehabilitacién del
enferm> mental.

Salud Mental Vol. 4, AfRo 4@3): 4-12, Otoivo 1931

Purvis, S.A.; Miskimins, R.w,

Effects of community follow up on post hospital
adjustment of psychiatric patients.

Community Menal Health Journal

6; 374- 382, 1970.

Roback, H.B.

Experimental comparison of outcomeas in insight and
rnon—insignt—oriented therapy groups

Journal of Consulting and Clinical Fsychology

s8: 411-at17, 1972



20

Robinson, M.B.

A study of the effccts of focused vidceco—tape fecd back
in group counscling.

Comparative G~oup Studics

1: 4775, 1970

Rog, D.J.; Rwush, H,.L.

‘The psychiatric half way house. How is it maasuring up™
Comnunity Montal Health Journal,

11: 155—-162, 1975

Rogers, C.R,: Gendlin, E.G.; Kiesler, D.J.: Truax, C.3.
The therapeutic Ra2lationship and its Impact.
University of Wisconsin Press, AMadisom, 1967

Ro~Trock, G, W wWelliscsoh, D, K., and Schoolar, J.C.
A family therapy DSutcomeoe sStudy in an impatient sctting.
Amarican Journal of Ortho psycchiatry

47:514-522, 1977

Rutner, J.; Bugta>, C.

An experimontal procedure for the modification
of psychotic behavior (. Cons.Clin. Psychol,-
33¢(6)Y: 651633, 1939

Sabin, J.E.

Reasearchs findings on dchironic maental illness: a model for
continuing case in the health maintenance organization,
Comprehensive Psychiatry

wvol., 19¢1): 83—-95, Jan—Fecb. 1978



209

Sainsbusy, M_J.
Introduccidn a la psiquiatria
Edit. pMmoratr, 1978

Salvino, M. T.; Shlemrp, T.

The use of nonprofessional rehabilitation aides in
decreasing roehospitalization

Journal of Rohabilitation 34@) 28-31, 1976

Schilder, P.

The amalysis of ideologies as a psychotherapeutic method,
expecially in group treatment.

Ameriocan Journal of Psychiatry,

F3: 601—617, 1936

S<chwart=, G.

Testing the Biopsychosocial moadel: The ultimate challenge
facing bochavioral medicine?

Journal of Consulting and Clinical Psychology

Vol. 50(6): 1040-1053, December, 1982,

Schwart=, C, C.: Myecrs, J.K, 1 Astrachan, 8. M.
The outcome study in psychiatric cvaluation research
Arch, Gen. Psychiatry 29: o3, 1973

Shattan , S.P.; Decamp, L.; Fujii, E.

Group psychothcocrapy of conditionally discharged patients
in a mental nhealth clinic.

Am. J. Psychiatry 122: 793, 1966



Spitzer, R.L.,; Gibbon, J.; Endicott, J.
The global assessmont scale

Arch. Gen. Psychiatry,

vol. 4@@3): 766-771, 1976

Sullivan, H. S,
Conceptions of moderm psychiatry
W. W. Norton & Co., New Yorik, 1953

T ormnatzky, L. ¥y Cols.

fnnovation and soctal process: A national experimont
in implementing social technology

Pergamon: Etnictford, Noew York, 1980

Truax, S.B.: Wargo, NG, 5 Sarkbhutf, R.R.;

odm=n, R, and KNsles, FoA,

Changes in elf-concap during group psychotherapy as n
function of alternate se:sion and vicarios thorapy pretraining
in institubional montal patients and juvenile delingquents
Jourcal ot Consulting PosyrindloGy

30: 30D-314, 1933

Valencia, M. ; Ryan, P,
Evaluaciéa d2ol uso de servicio
Reporie Intero, Instituts fAe

e wn ospital psiqud &rrico
cana da Poaiquiabtefa, 1320,




Valencia, m.

Tratamiento y rehabilitacién de paciertes psiquiitricos:
Formulacibén de principios de rehabititacién

Salud Mantal (En consideracidn para publicacién)
Marzo, 1983

Walencia, M. y cols.

Un modelo d2 intervencidtn cifnica ern un haspital mental
Revista Acta PsiquiAtrica y Psicolbgica de América Latina
(En consideraciOn para publicactén) Junio, 1983

Vatercia, M., Ctero, B.R., Rascbn, M.

Consideraciones tebricas para implemartar un prograrna de
tratamiento ¢en pacicntes psiguiltricos hospitalizados

Satud Mzantal (En consideracibn para pablicacidn)

Octubra, 1983,

Valercia, M., Rascon, M.L.., Otero, B.R. y Ryan, P.
Caracterfsticas de condusta en pacientes psiquiatricos hospi—
talizados.

Salud Mantal (En consideracié n para pablicacion)
Diciembre, 1983

Vitato, R.L .

Teaching improved interporsonal functioning as a preferrad
mode of treatmenrt

Journal of Clinical Psychology 27:166-177, 1971



wallace, C.J.; Nelson, T J,.: Libermman, R, P,
Aitchison, R, A, ; Lu<off, A.: Elder, J,.P,.: Ferris, C.
A review and oritiquz of social skills training with
schizopiirenis patier

Schizophirenia Bulletin, Vol. 6C1): 42-&3, 1930.

wender, Lo

Dymam es DY group thermapy and its application.
Journal of Nervous and Moentil Disease,

84: 54-6D, 19336

WwWing, J.KK.; Brown, G.W,

Social treatmont of onronic schizophrenias
Surwveyof three montal hospital s. n
INnstitutionalis and sohizophrentias

A comparmitive

B4A7—-861 (Camiridge Uriversity Press, 1970

wWing, J.
A pilot expoerun-nt Oon the rehabllitation of long—hospitalized
male SChzophrenic patients

British Journal of Preoventive and Social Medicine 114: 173
180, 1975

Young, M. A, ; Maltzer, H.Y.

The rcolationship of dermuagraphic, clinical and outcome
wvariables to ncuroleptic treatment requiremaoents.
Schizophrenia Bulletin, 6:88-—101, 1930



	Portada
	Índice
	1. Introducción
	2. Consideraciones Teóricas
	3. Descripción del Programa
	4. Metodología y Diseño de Investigación
	5. Resultados
	6. Conclusiones y Recomendaciones
	Apéndice



