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EL DESEMPENO COTIDIANO DE LOS
PACIENTES ESQUIZOFRENICOS ANTES Y
DESPUES DE UN PROGRAMA DE
REHABILITACION INTEGRAL Y SU
RELACION CON LA COMORBILIDAD
PSIQUIATRICA ASOCIADA.

INTRODUCCION:

El presente estudio se realizé con la finalidad de establecer si existen
diferencias en el tratamiento de los pacientes esquizofrénicos al ser
atendidos por un grupo interdisciplinario, valorando no sélo la
patologia propia del padecimiento, sino ademas la comorbilidad
psiquiatrica que pudiera existir, ya que actualmente con los
antipsicoticos atipicos, se ha logrado un proceso de cambio en el
manejo y tratamicento de los pacientes mentales (Goodman 1991);
actualmente se intenta no solo proporcionar tratamiento a dichos
pacientes, sino ademas lograr un proceso de rehabilitacion que les
permita reintegrarlos a una vida cada vez mejor, logrando esto al
restituir parcialmente la conciencia de enfermedad y el juicio de
realidad, posibilitan el mangjo y rehabilitacion, siendo uno de los
mayores retos en el ambito mundial, buscando para lograrlo, mayor
participacion familiar y de la sociedad (Diaz-Martinez 1996). Algunos
paises avanzados buscan lograr dicha rehabilitacion utilizando
pequeias unidades dispersas en la sociedad que cuentan con respaldo
de hospitales y servicios, en vez de hospitales para cronicos; otros
mas como es en Inglaterra han remodelado y reorganizado los propios
hospitales, ofreciendo areas de rehabilitaciéon y recreacion, buscando
con ello y lograndolo con éxito en muchos casos, reintegrar al
paciente a una vida “normal” (Wing, 1989).
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Tomando en cuenta la frecuencia alta de la esquizofrenia, la mitad de
los pacientes cronicos recluidos en hospitales psiquiatricos sufren de
esquizofrenia, es necesario que cada hospital cuente con programas
rehabilitatorios orientados a estos pacientes.

La importancia de estudiar la comorbilidad se debe a que
generalmente las patologias médicas en general, cuentan con algan
padecimiento acompaiiante, y en el caso de la psiquiatria no es la
excepcion, siendo muy frecuente encontrarlas, sin embargo no lo es
tan sencillo identificarlas, por otro lado el poder diferenciar el
padecimiento mayor y los acompafiantes, nos permite establecer un
tratamiento oportuno y adecuado; Feinstein alertd acerca de que el
tratamiento apropiado y el estudio de una condicién se ven afectados
cuando no se toma en cuenta las condiciones comorbidas.

Se han realizado muchos estudios en los que se valora rehabilitacion y
comorbilidad psiquiatrica, pero son muy escasos aquellos en los que
se conjunten ambos aspectos, sino es que practicamente no hay, el
presente estudio buscd determinar si  existe relacion entre
comorbilidad psiquiatrica en pacientes esquizofrénicos sometidos a un
proceso rehabilitatorio y aquellos pacientes con esquizofrenia pura,
por otro lado son pocos los estudios que cubren todos los aspectos
necesarios para ser tomados como estudios serios.

A partir de 1994 se ha llevado a cabo un programa para lograr la
rehabilitacion integral! del paciente esquizotrénico en el Instituto
Nacional de Psiquiatria; se trata de un programa psicoterap€utico para
aplicar estrategias de rehabilitacién con sustento en la investigacion
cientifica, cumpliendo con los objetivos y metas de un proyecto
completo de rehabilitacion integral, proporcionando ademas los
métodos de evaluacion, de donde se tomaron los pacientes para el
presente estudio, a los cuales se les aplico el CIDI, que fue disefiado
para estudios epidemioldgicos y transculturales de psicopatologia, que
aunque tiene tres décadas de utilizarse contintia siendo un instrumento
muy valioso y dificilmente superado.
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También se aplico la Escala de Desempeiio Cotidiano que fue
producto de concertacion de investigadores del Instituto Nacional de
Psiquiatria, dirigidos por el Maestro Dr. Ramén De La Fuente, siendo
un instrumento que en estudios anteriores realizados en el programa
de rehabilitacion para pacientes esquizofrénicos ha demostrado su
confiabilidad y validez.

El analisis de los resultados se realizé mediante la prueba t de
muestras pareadas, para ver si se encontraban asociaciones entre ¢l
nimero de diagndsticos y los diferentes reactivos que comprenden la
escala de desempefio cotidiano. Los resultados encontrados con dicho
método fueron similares a los encontrados por otros autores con
respecto al proceso rehabilitatorio, demostrando mejoria en varios
rubros en la Escala de Desempeiio Cotidiano y en otros no, pero se
encontré que el grupo de pacientes con menor comorbilidad
psiquiatrica asociada, tuvo mejor respuesta; sin embargo hubo varios
rublos sin significancia estadistica probablemente esto fuese a que la
muestra de estudio fue limitada, por !0 que una de las sugerencias
para estudios posteriores es aumentar considerablemente el numero de
pacientes,




ANTECEDENTES

REHABILITACION:

Fué Pinel en 1793 en Bicetré Francia, durante plena Revolucion
Francesa, quien inicié un proceso de cambio para el trato a los
pacientes psiquiatricos, "al romper las cadenas de los enfermos
mentales™ (Henry Ei 1995); sin embargo no fue sino hasta mediados
del siglo pasado, en que gracias a la introduccion de los
psicofarmacos, primero con la cloropromazina, después con el
haloperidol y actualmente con los atipicos, se ha logrado un proceso
de cambio en el manejo y tratamiento de los pacientes mentales
(Goodman 1991); actualmente se intenta no soélo proporcionar
tratamiento a dichos pacientes, sino ademas lograr un proceso de
rchabilitacion que les permita reintegrarlos a una vida cada vez mejor-.

Durante practicamente todo el siglo pasado se pensaba que para lograr
una mejoria adecuada del paciente, era necesario mantenerlo
confinado hasta la desaparicion de los sintomas de su enfermedad,
actualmente al lograr restituir parcialmente la conciencia de
enfermedad y el juicio de realidad, posibilitan el manejo vy
rehabilitacion, siendo uno de los mayores retos en el ambito mundial,
buscando para lograrlo, mayor participacion familiar y de la sociedad
(Diaz-Martinez 1996).

El proceso de rehabilitacion es largo, y desafortunadamente los
resultados no son iguales para todos los pacientes, ya que pocos
logran recuperar un nivel de funcionamiento similar al que tenian
antes de enfermar, otros tantos mejoran parcialmente y la mayoria
permanecen con discapacidad y secuelas importantes durante el resto
de su vida.
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Algunos paises avanzados buscan lograr dicha rehabilitacion
utilizando pequefias unidades dispersas en la sociedad que cuentan
con respaldo de hospitales y servicios, en vez de hospitales para
crénicos;, otros mas como es en Inglaterra han remodelado y
reorganizado los propios hospitales, ofreciendo areas de rehabilitacion
y recreacion, buscando con ello y lograndolo con éxito en muchos
casos, reintegrar al paciente a una vida “normal” (Wing, 1970).

El tratamiento médico y rehabilitatorio son procesos complementarics
e inseparables en el manejo médico de los pacientes mentales; ¢l
tratamiento farmacolégico esta orientado a corregir las alteraciones
del pensamiento y de la percepcion, asi como los sintomas negativo:s,
logrando restablecer el contacto con la realidad de la persona y pode:r
iniciar intervenciones psicoterapéuticas y rehabilitatorias requiriendo
para ecllo, participacion activa de un grupo interdisciplinario de
psicologos, trabajadores sociales, enfermeras, terapeutzals
ocupacionales y personal voluntario, todos ellos bajo la direccion de
médicos profesionales calificados (De la Fuente 1993).

Tomando en cuenta la frecuencia alta de la esquizofrenia, la mitad die
los pacientes cronicos recluidos en hospitales psiquiatricos sufren de
esquizofrenia, es necesario que cada hospital cuente con programais
rchabilitatorios orientados a esto

s pacientes. Dado que el paciente esquizofrénico se ausenta de la
realidad y carece de conciencia de enfermedad es incapaz de manejzair
su vida y no puede realizar tareas, que al recurrir al fracaso reiterado,
le lleva al desaliento. Es importante que para fines de rehabilitacion sie
tomen tres aspectos imporntantes: 1) discapacidades primarias propizts
de la enfermedad, sintomas y conductas disfuncionales. 2) Cambios
que son resultado de la experiencia de su enfermedad, como son la
mayor sensibilidad y vulnerabilidad por haber sufrido un trastorno
psiquiatrico severo. 3) Cambios que no provienen ni de la enfermedad
ni de la reaccion personal a ella, sino de las actitudes de la familia y
de la sociedad, como la disminucion de los contactos sociales, la
pobreza, la discriminacion, el desempleo y la ausencia de un lugar en
la sociedad (De la Fuente, 1993).
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Un concepto aceptado por la Organizaciéon Mundial de la Salud es el
que propone que Jla rehabilitacidon psiquiatrica es el conjunto de
procedimientos biol6gicos y socio-psicologicos utilizados en aquellos
enfermos en los que han aparecido incapacidades que Iles
imposibilitan el adecuado desempefio social, producto de algun
trastorno psiquidtrico, y cuyo objetivo fundamental consiste en
integrarlos en un contexto social tan similar como sea posible al que
tenian antes de enfermar.

El objetivo de la rehabilitacién es finalmente, reincorporar al
individuo a su comunidad, posiblemente a su actividad anterior o a
otra en la que pueda desempeiarse lo mas satisfactoriamente posible
dentro de la sociedad tomando en cuenta su personalidad y sus
intereses (De la Fuente, 1993).

Un error comun en el tratamiento de los pacientes esquizofrénicos, es
considerar al paciente de forma individual, separado del grupo
familiar, evitando conocer el ambiente familiar como unidad, que
puede ser predictor de recaidas y rehospitalizaciones. Por ello
constituye la familia un papel importante en el funcionamiento global
del paciente y su apego terapéutico.

Desde los afios 60 bajo la influencia de la corriente psicoanalitica, se
cuestiond  si la psicoterapia individual intensiva debia ser el
tratamiento principal en la esquizofrenia, incluyendo otras
intervenciones poco confiables. (Fromm-Reichman, 1950: Bellack,
1956), en lugar de la administracion de psicofarmacos.

De cualquier forma, se le sigue dando psicoterapia individual a los
pacientes con esquizofrenia hasta que se encuentran relativamente
estables, pero no se le considera como la Gnica estrategia, sino como
complemento del abordaje integral de los pacientes esquizofrénicos
(Hogarty, 1995, 1997; Fenton, 1997; Kaplan, 1999).
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Los principios de la rehabilitacion psiquiatrica fueron formulados por
Anthony (1982, 1980a); en ellos esta plasmada la filosofia de la
rehabilitacion reflegjan la estructura organizacional del servicio que la
proporciona, asi como las caracteristicas de los servicios
responsables.

En un gran numero de estudios se han mostrado resultados de las
recaidas de los pacientes psiquiatricos hospitalizados que habian
recibido tratamiento tradicional y terapia individual o de grupo,
demostrando que el tratamiento en conjunto ha superado en gran
forma al tratamiento con psicofarmacos sélo, evitando con ello
recaidas y la dificultad que conlleva el tratamiento, asi como se logra
disminuir el gasto que implican los reinternamientos.

La rehabilitacién psiquiatrica también esta basada en muchas técnicas
y principios de la psicoterapia (Carkhuff, 1976). La raiz de sus
principios se encuentra en la practica de la psicoterapia efectiva, y en
la necesidad de establecer empatia entre el equipo de rehabilitacion y
los pacientes.

Los investigadores de la a Universidad de Pittsburgh publicaron
recientemente los resultados de tres afios de tratamiento con ensayos
aleatorizados de terapia interpersonal individual para los
esquizofrénicos, comparados con los que recibian terapia familiar en
combinacion con terapias de apoyo.

El funcionamiento social fue definitivamente megjor con la terapia
interpersonal grupal. A los dos aifios de tratamiento, la mayor
diferencia no soélo era el menor numero de recaidas con la terapia
interpersonal sino que a los tres aflos de seguimiento, el promedio de
recaidas fue menor en 29 %% (Hogarty, 1997).

Leclerc (2000), en Quebec Canada, reporta una revision del
departamento de ciencias de la Universidad de Quebec, en donde
realiza un programa de rehabilitacion para pacientes esquizofrénicos,
observando una notable diferencia, entre el tratamiento clasico de
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dichos pacientes y el que se realiza en combinacién con
rehabilitacion, con lo que concluye que importante sera intentar con
todos los pacientes esquizofrénicos dicho programa; este estudio tiene
la gran ventaja que se realiza con un nimero de 184, pacientes y se les
dio un seguimiento de tres afios, con lo que pudieron establecer
cambios. Considero que es un buen estudio, sin embargo tal vez les
falté reportar las causas de abandono del programa por parte de los
pacientes que no concluyeron el estudio, y que bien dicha causa pudo
ser debido a alguna patologia comdodrbida existente.

Gruszczynski (2000), reporta una revision, hecha en un hospital
psiquiatrico en Polonia, en que comparan resultados entre pacientes
esquizofrénicos de consulta externa y pacientes en hospitalizacion
continua, reportando mejores resultados en pacientes del primer
grupo, con lo que concluyen que se requieren cambios
intrahospitalarios que permitan una rchabilitacion de dichos pacientes,
permitiendo una mejor reinsercion a la sociedad de los pacientes
esquizofrénicos. Tres meses después, reportan en la misma revista,
que el grupo de psiquiatras de dicho hospital, decide poner en marcha
un programa de rehabilitacion para pacientes esquizofrénicos, auin sin
resultados que seran expuestos mas tarde; considero que es un buen
estudio, pero lo que les falté fue dar seguimiento a los pacientes
hospitalizados al egresar de la misma y que hubiera completado el
estudio, con ello se pone de manifiesto que a nivel mundial el proceso
rehabilitatorio empieza a ser tomado en cuenta.

Brekke (2000), realiza un reporte de Ia universidad del sur de
California, mostrando mejores resultados en terapia grupal para
pacientes esquizofrénicos en proceso de rehabilitacién, que de forma
individual; sin embargo, comentan que dichos resultados no son
concluyentes, ya que tienen mayor experiencia con pacientes
esquizofrénicos en dicho proceso y son pocos los pacientes en terapia
individual en proceso de rehabilitacion, pero que evidentemente
dichos pacientes requieren dicho proceso rehabilitatorio para una
mejor terapéutica; resultados interesantes, sin embargo. considero que
la muestra no es suficiente, ya que es pequeiia y por otro lado, faltan
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mas estudios que apoyen dichas observaciones, ya que sélo toman en
cuenta las caracteristicas de los dos tipos de terapia, sin tomar las
caracteristicas de los psicoterapéutas.

Bradshaw (2000), reporta un estudio realizado por el departamento de
Salud Mental en la Universidad de Minesota, en el que comparan los
resultados obtenidos con un grupo de pacientes esquizofrénicos
integrados en un programa de rehabititacion, divididos en dos grupos,
el primero con terapia cognitivo-conductual y el segundo sin dicha
intervencion; y un grupo de pacientes con similar diagnostico sélo
con tratamiento farmacologico. encontraron que los pacientes que
integraron el programa de rehabilitacion, tuvieron menos recaidas,
menor indice de rehospitalizacion, significando menor costo para la
sociedad, ademas se observo mejor reinsercion social del grupo con
terapia cognitivo-conductual a diferencia del grupo control, en que
hubo mas recaidas y secuelas; fueron grupos numerosos, sin embargo
no fueron cantidad de pacientes similares, siendo en mayor nimero
aquellos que solo tuvieron intervencion farmacologica, siendo mucho
menor el grupo que obtuvo intervencién psicoterapéutica que pudo
haber causado que los resultados fueran como se reportaron y por otro
lado les faltd dar un seguimiento mayor ya que solo fueron un par de
meses.

Broker (2000), describe un estudio realizado en un hospital
psiquiatrico de Berlin y en un hospital psiquidtrico de Chemnit:z,
Alemania, entre los afios de 1984 y 1994, en el cual deciden hacer
cambios en el tratamiento de pacientes con diagnéstico de
esquizofrenia cronica, estableciendo cambios en el tratamiento
psiquiatrico de dichos pacientes. en donde establecen
intrahospitalariamente cambios  significativos en cuanto a
instalaciones, mejorando sitios de recreacion, estableciendo terapia
ocupacional, encontrando que se mejoré notablemente la calidad de
vida de dichos pacientes, disminuyendo ¢l periodo de hospitalizacion
y mejorando la reinsercion aun pobre de los pacientes
esquizofrénicos, sin embargo, comenta que aun falta camino por
recorrer; un estudio muy largo, con mas de 100 pacientes muy
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significativo, pero no establecen las diferencias que existieron
extrahospitalariamente (redes de apoyo), pareciera indicar que los
pacientes que tuvieron mas recaidas no tenian apoyo familiar y
nuevamente falté mencionar si se valoré comorbilidad psiquiatrica,
que bien pudo condicionar el mayor o menor grado de
reinternamientos y si hubo tratamiento para la misma.

Kallert (2000), en la Alemania unificada, reporta, cambios en el
tratamiento para pacientes esquizofrénicos, estableciéndolo en
residencias provisionales, en donde se les ofrece tratamiento
psiquiatrico y rehabilitatorio a pacientes esquizofrénicos cronicos
controlados dados de alta de hospitalizacion continua: tras un afio de
dicho tratamiento, observaron que el 92% de los pacientes no tuvieron
recaidas y los que la tuvieron facilmente controlaron el cuadro agudo;
un punto importante es que no mencionan las caracteristicas de los
pacientes, como tiempo de evolucion del cuadro psicotico, numero de
recaidas previas y los tratamientos farmacologicos utilizados, por lo
que consideré informacion incompleta.

Wexler (2000), en la Unidon Americana, realiza en un servicio de
consulta externa del hospital psiquidatrico de Minesota, en pacientes
esquizofrénicos crénicos con deterioro cognitivo importante, un
proceso de rehabilitacion cognitiva mediante ejercicios de
memorizacién, logrando mejoria importante en dichos pacientes y con
ello mejoria de sintomas negativos, provocando posibilidad de
reinsercion social de dichos pacientes: un aspecto importantisimo que
los autores no mencionaron fue el tipo de tratamiento farmacologico
instaurado, previo y actual y de las modificaciones que hicieron, ya
que esta reportado que los neurolépticos tradicionales, provocan un
deterioro cognoscitivo muy importante que es reversible con la
suspension de estos o con la administracion de los antipsicoticos

atipicos.

Beck (2000), en la universidad de Pennsylvania, realizé una revision,
en la que comparan diferentes intervenciones en programas de
rehabilitacion para pacientes esquizofrénicos, de diferentes partes del
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mundo, concluyendo que los mejores resultados observados, fue en
aquellos pacientes en los que se utilizé terapia cognitivo-conductual,
por lo cual la denominaron como el tratamiento psicoterapéutico del
nuevo milenio; es una revision de varios paises europeos, excluyendo
al resto del mundo, no dudo que en los faltantes se esté realizando
dicho tipo de intervencion, por 10 que hubiera tenido mucha mayor
relevancia de haberlo realizado, sin embargo no comentan las
caracteristicas y condiciones sobre las que se realizaron dichos
estudios, por lo que parece incompleta la informacién.

Turkington (2000), reporta un estudio realizado en un hospital
psiquiatrico de Victoria Turkia, realizan un estudio en pacientes
esquizofrénicos, teniendo dos grupos, el primero en estudio y el
segundo control, al primero se le instituydo un modelo de
rehabilitacion, el cual se sustenta en terapia cognitivo-conductual, y
en el segundo sélo se daba consulta psiquiatrica; los resultados fueron
muy alentadores, observando que el primer grupo tuvo resultados
inesperados para los autores, ya que los pacientes esquizofrénicos,
tuvieron mejoria estadisticamente significativa con respecto al primer
grupo, ademas que la capacidad de reintegracion social del primer
grupo rebaso las expectativas; alentador, sin embargo nuevamente los
autores cometen la omisién de reportar el tipo de tratamiento
farmacologico utilizado en ambos grupos, asi como tiempo de
evolucion del padecimiento, por lo que considero importante que lo
hubiesen mencionado para poder valora integralmente dichos
resultados.

A partir de 1994 se ha llevado a cabo un programa para lograr la
rehabilitacion integral del paciente esquizofrénico en el Instituto
Nacional de Psiquiatria; se trata de un programa psicoterapéutico para
aplicar estrategias de rehabilitacion con sustento en la investigacion
cientifica, cumpliendo con los objetivos y metas de un proyecto
completo de rehabilitacion integral, proporcionando ademas los
métodos de evaluacian.
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Es evidente que la medicina cada vez da mayor importancia a la
rehabilitacion como parte de la terapéutica, la psiquiatria como rama
de la medicina no puede quedarse atras, por lo que es mas frecuente
encontrar en la bibliografia mundial articulos sobre el tema.

La esquizofrenia, una de las enfermedades mas antiguas encontradas
en la literatura (con otros nombres y otras posturas diferentes a las
actuales), merece también ser tomada en cuenta con dicho propodsito,
es por ello que tantos autores del orbe, dediquen tiempo para
encontrar la mejor forma y aplicacién de la rehabilitacion, a fin de
lograr menos recaidas y una mejor reinsercion de los individuos a la
sociedad, permitiendo con e¢llo una mejor vida, por ello a mi juicio
todos los médicos dedicados a la psiquiatria debemos estar consientes
y preparados para poderla administrar a nuestros pacientes, y buscar
con ello un tratamiento global.

COMORBILIDAD:

El termino “‘comorbilidad™, se refiere a la presencia de dos 0o mas
enfermedades-condiciones meédicas o psiquiatricas, incluyendo el
alcohol y otros trastornos por uso de drogas en la misma persona. El
interés en la comorbilidad recae en el hecho de que entenderla
conducira al desarrollo de mejores modelos etiologicos, de prevencion
y de tratamiento para el uso de alcohol y los trastornos psiquiatricos
asociados (Rosa Diaz Martinez 1998).

Feinstein (1970) fue el primero en elaborar la idea de que la presencia
de dos © mas trastornos en la misma persona podria crear cuadros
clinicos hibridos. Feinstein alerté acerca de que el tratamiento
apropiado y el estudio de una condicién se ven afectados cuando no
se toma en cuenta las condiciones comorbidas.

La mayoria de los trabajos se han centrado en la concomitancia de
esquizofrenia y depresion. El agregar un antidepresivo triciclico
clasico a los antipsicoticos mejora la depresion sin acrecentar la
psicosis.

[ TESIS COW
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Como la morbilidad de la depresion con esquizofrenia es grave y
podria aumentar la mortalidad, cabe considerar esta estrategia. Los
estudios preliminares no controlados de los nuevos antidepresivos,
confirman su relevancia y podrian convertirse en los agentes de
eleccion porque poseen menos efectos colinérgicos y la sobredosis e:s
menos peligrosa.

Las adicciones multiples son bien conocidas, pero a menudo
ignoradas por los farmacodlogos. Como cada droga tiene distinta
accion, los esquizofrénicos adictos podrian constituir varios subtipo:s.
Es preciso recordar que el paciente podria recurrir a las drogas ilicitas
para calmar los sintomas de otra enfermedad. Por ahora no se dispone
de un tratamiento sornatico para estos casos (Kaplan 2000).

Gispen (2000), publicé un articulo holandés, realizado en un centro
psiquiatrico, en el cual se demostro la existencia de esquizofrenia y
ansiedad comodrbida, mediante estudios paraclinicos de las
suprarrenales, encontrando alteraciones importantes del cortizol
relacionandolo con alteraciones  provocadas por ansiedad,
proponiendo tratamiento para dichos enfermos y logrando con ello
mejores resultados; una omision importante realizada en dicho estudio
fue el mencionar si se excluyeron pacicntes esquizofrénicos y otra
enfermedad que no fuera ansiedad, ademas que fue un estudio
pequeiio con 19 pacientes y no tuvo un grupo control, tras la
deteccion del padecimiento comorbido al administrar el tratamiento.

Furlanetto (2000), realizé un estudio el hospital de Santa Catarina de
Brasil, en donde encontraron esquizofrenia y comorbilidad con
depresion, al evaluar sintomas depresivos en pacientes con el primer
diagndstico, por lo que concluyeron la importancia de dar tratamiento
para ambas instancias y resolver mas facilmente la patologia; habria
que hacernos una pregunta /depresion o sintomas negativos?, ya
que no mencionan el método con el cual se realizo el diagnédstico
comorbido y el tiempo en el que desaparecieron los sintomas del
mismo tras la administracion conjunta de antipsicotico y
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antidepresivo, por lo que este estudio no tiene el peso adecuado para
tomarlo completamente serio.

Balboni (2000), publicé un estudio realizado en Padoua Italia, en que
se comparo capacidad intelectual de pacientes esquizofrénicos
comorbidos con ansiedad, depresién u otro trastorno psiquiatrico
contra pacientes sin esquizofrenia que cursaran con otro padecimiento
psiquiatrico puro, encontrando mayor discapacidad mental en cl
primer grupo antes de tratamiento, y posterior al tratamiento y al
ceder sintomas de ambos padecimientos, encontraron valores
similares en ambos grupos: un estudio interesante con 145 pacientes
sometidos al estudio, en el que se describen claramente las
caracteristicas completas de los pacientes antes y después del estudio,
permitiendo observar dichos cambios, pero nuevamente omiten el tipo
de tratamiento antipsicotico previo, durante y posterior a las
valoraciones cognoscitivas, lo que pudo haber inclinado 1a balanza.

Kratzhumbr (2000), publica un estudio realizado en un hospital
psiquiatrico de Irlanda del Norte, en donde reporta la relacion entre
sintomas depresivos y acatisia en pacientes esquizofrénicos,
encontrando que al recibir tratamiento antidepresivo los pacientes
esquizofrénicos, disminuian también los sintomas de acatisia,
concluyendo que en la mayoria de los pacientes mas que acatisia
existe un problema comodrbido en los pacientes esquizofrénicos; <l
problema de éste estudio es que no realizaron ninguna escala para
determinar si realmente existia comorbilidad, si fue por efecto
placebo la respuesta obtenida o que fue lo que sucedio, ya que no
reportan el tiempo de respuesta a la administracion del antidepresivo
vy la duracion del mismo, por otro lado no mencionan si hubo recaidas.

Ley (2000). Swofford (2000); Brieger (2000). Primm (2000);
Schneider (2000); Serper (2000): Sullivan (2000); Katz (2000), han
publicado diversos articulos en los que se establece esquizofrenia y
comorbilidad con abuso de sustancias. y la repercusion que tiene el
diagndstico dual para el tratamiento, asi como que el hecho de tener
dos diagnosticos dificulta la rehabilitaciéon, propicia recaidas,
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predispone a mayor estancia hospitalaria y aumenta los costos para la
sociedad; estos estudios mas que clinicos-estadisticos fueron para
valorar costos debidos a dichos padecimientos, sin tomar en cuenta
muchas caracteristicas importantes en los pacientes, evolucion y
prondstico, sin embargo es un buen antecedente, ya que
desafortunadamente este mundo esta regido por la ley monetaria.

Lester (2000), realiza un estudio, en que establece que el 50% de los
pacientes esquizofrénicos poseen comorbilidad psiquiatrica con abuso
de sustancias, principalmente alcohol, mariguana y cocaina y en
menor grado heroina y solventes, comentando que la principal causa
es la busqueda de respuesta a la incapacidad para establecer un
vinculo y a la inquietud de conocer respuesta a las sensaciones que
experimenta; establecen que una terapéutica conjunta es la adecuada
para controlar dicha comorbilidad; sin embargo no reportan haberla
realizado y los resultados obtenidos, que serian importantes e
interesantes conocer no solo el problema, sino resolverlo, por otro
lado no mencionan las redes de apoyo de los pacientes v las causas de
dicha farmacodependencia, que bien pudiesen ser por otra patologia
preexistente como depresion y ansiedad que también requiere
tratamiento.

Halperin (2000), en el Instituto de Salud Mental de la ciudad de Perth
Australia, en un estudio realizado a pacientes esquizofrénicos con
diagnodstico comorbido con ansiedad, al cual se aplico terapia
cognitiva-conductual, para valorar diferencias en la evolucion de la
esquizofrenia, observando que efectivamente hubo cambios
significativos en la evolucion de dichos pacientes, a comparacion con
pacientes sin dicha intervencion: sin embargo no mencionan aquellos
pacientes que requirieron terapia farmacoldgica ansiolitica, dosis y
tiempo de empleo, o si algunos pacientes estuvieron recibiendo
inductores del suefio con actividad ansiolitica, 1o que pudo haber
conducido a una mejor respuesta.
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Kamali (2000), tras un seguimiento de doce meses de 104 pacientes
esquizofrénicos hospitalizados en un centro psiquiatrico de Dublin,
Irlanda, encontraron que el 40% de los pacientes habian utilizado
alguna sustancia alguna vez en su vida y que el 20% continuaba
utilizandola, predominando hombres jovenes; concluyeron que el
hecho de encontrar un diagnoéstico dual, no contribuia en la intensidad
de sintomas positivos o negativos de la enfermedad; tal vez un
seguimiento corto para poder hacer dicha afirmacion, ya que hay mas
peso bibliografico mundial, sobre que la comorbilidad puede hacer
que un padecimiento tenga mal prondstico que si no la tiene, contra el
hecho de que dos padecimientos comorbidos no actien en conjunto y
dificulte la evolucién.

LLa comorbilidad es un problema que cada vez con mayor frecuencia
encontramos en nuestros pacientes, ya que aquella vision monopolar
acerca de que una diferentes sintomas que corresponden a diferentes
patologias debian ser considerados como una sola ctiologia, ha
perdido cada vez en mayor grado la fuerza que guardaba,
demostrandose en la actualidad que los individuos pueden tener mas
de una patologia al mismo tiempo de ser examinados, por 1o que se
debe establecer el diagnodstico de todas aquellas enfermedades que
padezca la persona, a fin de poder dar el tratamiento adecuado de
forma oportuna, es por ello que cada vez mas médicos, estudiosos e
investigadores a nivel mundial, nos preocupamos por poder establecer
adecuadamente los diagnodsticos existentes en nuestros pacientes,
logrando con ello un tratamiento y rehabilitacion integral.

Es evidente que la psiquiatria, continia evolucionando, y cada vez
mas se tiene una vision integral del paciente esquizofrénico,
comprendiendo que ademas de su padecimiento principal, tiene otros
padecimientos acompaiiantes no solo de orden médico general, sino
patologias concomitantes psiquiatricas, que en la mayoria de los casos
complican el diagndstico, tratamiento y pronédstico, por lo que la
comunidad meédico psiquiatrica mundial, cada vez estda mas
preocupada por encontrar métodos diagnosticos mejores, para con ello
poder establecer el mejor tratamiento, por otro lado al encontrar
X
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comorbilidad psiquiatrica, también buscamos instaurar el mejor
" tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico, a fin de lograr una
reintegracion de los pacientes a su medio social, logrando con ello
ademas menor namero de recaidas. Existen numerosos estudios que
contemplan ambos aspectos que en la presente tesis buscamos
conjuntar, pero desafortunadamente lo han realizado por separado,
teniendo una vision tal vez un poco incompleta, ya que falta el
combinar ambos rubros, por lo que é&ste estudio cobra gran
importancia.
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JUSTIFICACION:

El tratamiento y rehabilitaciéon de los pacientes esquizofrénicos, no
siempre ha demostrado similares resultados, esto es debido a que
generalmente no se realiza el diagnéstico adecuado, ya que
generalmente no nos acordamos de que nuestros pacientes son
personas que tienen vicios, carencias economicas y la gran mayoria de
ellos rechazo social, por lo que no soélo el padecimiento por el cual
acuden a consulta es el Unico que debemos atender, existen otras
patologias que en la mayoria de nuestros pacientes acompaifian al
padecimiento principal, por ello psiquiatras e investigadores
buscamos encontrar la mejor manera de establecer diagnodstico
adecuado y con ello el tratamiento (incluido en el, un proceso
rehabilitatorio); como se ha dicho, muchos de estos pacientes tienen
diagnosticos comorbidos sin que los meédicos encargados de su
tratamiento se percaten de ello, ya que frecuentemente sélo sc enfocan
al problema ocasionado por el primer diagndstico (esquizofrenia), con
lo que se dificulta el tratamiento, ya que no atienden todas las
necesidades terapéuticas de sus pacientes, dejando lagunas
inexploradas y descubiertas terapéuticamente a un lado, dificultando
al mismo tiempo el proceso rehabilitatorio de los pacientes
provocando que frecuentemente requieran atencion de emergencia y
atencion asilar, llevando con ello a un pronodstico obscuro, ya que al
no haber una terapéutica adecuada, hay recaidas frecuentes,
tornandose las instituciones hospitalarias muy comunmente en puertas
giratorias entrando y saliendo por ellas los pacientes que no han sido
diagnosticados adecuadamente y por consiguiente no han recibido un
tratamiento y un proceso rehabilitatorio adecuado. Mediante el
presente  estudio se buscara encontrar diferencias en pacientes
esquizofrénicos que cursen sin comorbilidad psiquiatrica y aquellos
pacientes esquizofrénicos que tengan ademas alguna otra patologia
asociada, atendidos en un PROGRAMA DE REHABILITACION
INTEGRAL PARA PACIENTES ESQUIZOFRENICOS, mediante
valoraciones previas (ingreso) a los pacientes y valoracion posterior
(final del proceso rehabilitatorio), logrando un scguimiento a los
mismos durante mas de seis afnos.

Dr. Rafael Ortega y Ruiz de Chavez




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Debido a que la mitad (50%) de pacientes internados en un hospital
psiquiatrico tienen diagnéstico de esquizofrenia (Kaplan 2000) y que
de ellos el 60-80%, tienen comorbilidad psiquiatrica (Kaplan 2000),
con el presente trabajo se buscara encontrar relacién entre
comorbilidad psiquiatrica en pacientes esquizofrénicos y el grado de
rehabilitacion que alcanzan los mismos tras recibir tratamiento
farmacologico y psicoterapéutico incluidos en el programa de
rehabilitacion integral, realizado en el Instituto Nacional de
Psiquiatria, los planteamientos que cuestionan y se buscan resolver
con la presente tesis son: ;sera posible que tengan mejores resultados
aquellos pacientes esquizofrénicos puros en el programa de
rehabilitacion integral?, ;jacaso tener diagndstico dual dificulte el
tratamiento y rehabilitacion en los pacientes esquizofrénicos?, (jla
comorbilidad psiquiatrica sera un marcador para establecer
parametros adicionales al PROGRAMA DE REHABILITACION
INTEGRAL DEL PACIENTE ESQUIZOFRENICO?.
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OBJETIVO GENERAL:

El presente estudio tiene como objetivo general buscar diferencias en
pacientes esquizofrénicos en proceso de tratamiento y rehabilitacién
en el PROGRAMA DE REHABILITACION INTEGRAL DEL
PACIENTE ESQUIZOFRENICO del Instituto Nacional de
Psiquiatria, en pacientes con diagndstico puro de esquizofrenia,
pacientes con diagnéstico de esquizofrenia y alguna otra patologia
psiquiatrica acompafante, pacientes esquizofrénicos y dos
padecimientos coméorbidos, pacientes con diagndstico de
esquizofrenia y tres o mas patologias comorbidas psiquiatricas
existentes; buscando determinar si a menor comorbilidad psiquiatrica
existe mayor indice de rehabilitacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Determinar el porcentaje de pacientes esquizofrénicos que
cursen con comorbilidad psiquiatrica en el PROGRAMA
DE REHABILITACION INTEGRAL DEL PACIENTE
ESQUIZOFRENICO.

- Determinar el porcentaje respectivo para cada grupo por
niamero de diagnoéstico comorbido.

- Determinar el grado de rehabilitacion alcanzado por cada
grupo (esquizofrénicos puros o pacientes con un
diagndstico, dos diagndsticos o tres o mas diagndsticos
comorbidos), buscando esclarecer diferencias entre ellos y
buscando nuevas pautas para su rehabilitacion.

ESISCON |
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MATERIAL YMETODOS:

DISENO:
Se trata de un estudio con disefio quasi-experimental, pretest-postest,
prospectivo, de comparacion entre dos grupos.

MATERIAL:
La muestra se obtuvo de manera secuencial de los pacientes que
acuden a solicitar atencion al servicio de consulta externa del Instituto
Nacional de Psiquiatria, obteniendo 25 pacientes, de los cuales once
pacientes tuvieron un diagndstico comorbido, siete dos padecimientos
comorbidos, cinco tres patologias comorbidas y dos cuatro
padecimientos comorbidos.

Los sujetos fueron seleccionados de acuerdo a los siguientes

CRITERIOS DE INCLUSION:
1.- Pacientes de ambos sexos, con edad entres 16 y 40 aiios.
2.- Residencia en la ciudad de México o area Metropolitana.
3.- Educacidén primaria terminada.
4.- Pacientes que reunieran los criterios diagnosticos de esquizofrenia
de acuerdo al DSM 1V y CIE 10.
5.- Que se contara con dos o mas familiares que desearan participar en
el programa, que tuvieran convivencia estrecha con el paciente y que
asumieran la responsabilidad para el cumplimiento del programa.
6.- Pacientes que certificaran por escrito su deseo de participar en el
programa.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
1.- Pacientes que no reunieran alguno de los criterios de inclusion.

2.- Pacientes gravemente enfermos.
3.- Pacientes con efectos colaterales medicamentosos severos.

4.- Pacientes con déficit cognoscitivo severo.
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PROCEDIMIENTO:

Se seleccionaron los pacientes que llegaron al servicio de consulta
externa del Instituto Nacional de Psiquiatria, tomando aquellos
pacientes esquizofrénicos, pidiéndoles autorizacion para participar en
el estudio, tomando informado de paciente y responsable; se llevo a
cabo una entrevista informativa con los pacientes y familiares; sie
realizo una evaluacion clinica completa, para continuar con el ajuste
medicamentoso necesario hasta lograr la estabilidad en el cuadro
clinico.

Fueron incluidos los pacientes junto con el familiar responsable,
dentro del PROGRAMA DE REHABILITACION INTEGRAL.,
obteniendo al ingreso del mismo una evaluacidn inicial por medio del
CID! y por medio del EFP y al final del mismo se volvio a aplicar
nuevamente el EFP

Se aplicaron la cédula de la Entrevista Diagnéstica Internacional
Compuesta (CIDI), para establecer diagnédstico; la Escala del
Funcionamiento Psicosocial (EFP), disefiada en el Instituto Nacional
de Psiquiatria (Valencia 1988), para evaluar el funcionamiento
psicosocial, comprendiendo las siguientes areas: global, ocupacional,
social, sexual-pareja y familiar.

ENTREVISTA DIAGNOSTICA INTERNACIONAL
COMPUESTA

Fue desarrollada por la indicacion y apoyo de la Organizaciéon
Mundial de la Salud (OMS) y la Administraciéon de Salud Mental,
Abuso de Drogas y Alcohol de los Estados Unidos (ASMADEU), en
el contexto de un proyecto conjunto de ambas organizaciones que
arrancé en 1979 y que se instrumento en la Conferencia Internacional
de Diagnéstico y Clasificaciéon de los Trastornos Mentales y
Problemas Relacionados con Alcohol y Drogas (WHO y ADAMHA,,
1985).

Dr. Rafael Ortega y Ruiz de Chavez TESIS COI\T
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El CIDI fue diseiiado para estudios epidemioldgicos y transculturales
de psicopatologia. Dichos estudios se encuentran en las estimaciones
de prevalencia, patrones de comorbilidad y estudio de factores de
riesgo.

Muchas de las caracteristicas del CIDI fueron adaptadas del DIS en el
sentido de su total estructuracion y la posibilidad de ser utilizada en
diferentes contextos culturales. A diferencia del DIS, en el que las
respuestas son dicotémicas (si o no), el CIDI admite cinco diferentes
respuestas: a) ausente, b) presente, en un nivel subclinico de
severidad, c) presente, pero debido a ingesta de drogas, d) presente,
pero debido a una causa organica, y e) claramente presente. Por otro
tado, se incorporaron ademas aspectos esenciales del PSE, que fueron
ajustados para su incorporacion al DIS, cuidando la redaccién para su
aplicacion por entrevistadores legos. Dentro de la adecuacidon
transcultural, se permitio que ciertos reactivos fueran modificables
para seiiirse a la idiosincrasia local. Por ejemplo, en paises donde
volar en un avién no es un evento tan frecuente, se€ sustituyd por
medios de transporte mas convencionales (Janca y cols, 1992). Otro
punto importante del CIDI es que su disefio fue planeado para
incorporarse a todos los sistemas de clasificacion de enfermedades
mentales, incluyendo el CIE 10y el DSM IV,

Desde el punto de vista psicométrico, Wittchen y cols. (1991),
estudiaron la aceptacion transcultural y la confiabilidad del CIDI en
575 sujetos de 18 centros alrededor del mundo, encontrando indices
Kappa de concordancia en los diagndsticos entre evaluadores de 0.67
para los trastornos de somatizacion hasta 0.99 para el trastorno de
crisis de panico con agorafobia. La aceptacion del instrumento fue
calificada como aceptable en 49.3%%6 de los sujetos, moderada en
41.5% y pobre en 9.2%.

La traduccidn al castellano y parte del disefio global de instrumento se
llevo a cabo en Puerto Rico y se encuentra en México con algunas
adaptaciones al idioma (Division de investigaciones Epidemioldgicas
¥ Sociales, Instituto Nacional de Psiquiatria).
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Vega y cols. (1998), realizaron modificaciones al CIDI para su uso en
poblaciones mexicanas que radicaban en USA, en el cual
incorporaron elementos culturales y lingiiisticos, asi como indicadores
de expresiones del idioma, concernientes al malestar psicolégico. Un
grupo de expertos realizaron la revisiéon de la traduccion de cada
reactivo del instrumento, enfatizando las adaptaciones culturales y
lingiisticas del instrumento a la poblacion de estudio. A su vez, se
desarrollé un programa computarizado para la administracion del
instrumento, para lo cual el clinico requiere de un entrenamiento

practico.

Loerch (2000), publica un articulo de validacién de la escala PRIME
MD, elaborado en la Universidad de Mainz, Alemania, comparandolo
con el CIDI, encontrando que la escala elaborada en dicho pais, no
fue superior al CIDI, y que el segundo continta siendo un instrumento

confiable.

Wittchen (1998), en la Universidad de Munich Alemania, realizo la
validacion de la CIDI, para utilizar un instrumento que cumpla con
criterios diagnosticos del DSM 1V: concluyendo que es confiable y
cumple con las necesidades requeridas.

Cooper (1998), publico la validacion de la CIDI, para pacientes con
psicosis, en el hospital de St Vincent, en New South Wales,

Australia.

Kiegjna (1998), publicé la validacion de la CIDI, realizada por la
Universidad de Polonia, ya que debido a problemas derivados del
gasto publico limitado, buscaban un instrumento confiable,
economico, que cumpliera con los criterios diagndsticos del DSM IV

y de la CIE 10.

Peters (1998), publicé la validacion de la CIDI, para pacientes con
depresion y ansiedad, en el hospital de St Vincent, en New South

Wales, Australia.
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ESCALA DE DESEMPENO COTIDIANO

La Escala de Desempeiio Cotidiano fue producto de concertacién de
investigadores del Instituto Nacional de Psiquiatria, dirigidos por el
Maestro Dr. Ramodn De La Fuente, siendo un instrumento que en
varias ocasiones ha demostrado buena utilidad; siendo utilizado en
varias ocasiones y comparado con otros instrumentos, siendo
empleado para evaluar el programa de rehabilitacion desde sus inicios
(Diaz-Martinez, 1996, 1998 y 1999), demostrando que dicho
cuestionario es adecuado para o que pretende medir.

Descripcion de las variables de la Escala de Desempeiio

Cotidiano
Consta de veinte variables:

- La primera interroga la comunicacion con los
miembros de su familia.

- La segunda valora participacién en tareas del hogar.
- La tercera es acerca sobre participacion en reuniones
familiares en casa.

- La cuarta habla sobre antagonismos con miembros de
la familia.

- La quinta variable valora aseo personal.

- La sexta acerca de asistencia escolar.

- La séptima cuestiona rendimiento escolar.

- La octava es sobre actividades durante tiempo libre.
- La novena interroga visitas a amigos.

- La décima califica forma de comer.

- La décima primera sobre frecuencia de consumo de
alcohol.

- La décima segunda es acerca de intensidad del
consumo de alcohol.

- La décima tercera interroga tabaquismo.
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- La décima cuarta cuestiona agitacion e inquietud del
paciente.

- La décima quinta se refiere a trastornos del sueiio.

- La décima sexta sobre relaciones amistosas, noviazgo
o matrimonial.

- La décima séptima califica la forma de dichas
relaciones.

- La décima octava variable es sobre existencia de
actividad laboral.

- La décima novena interroga sobre remuneracion por
dicha actividad.

- Y la vigésima acerca del desempefio laboral.
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ANALISIS DE LOS DATOS:
El analisis estadistico de los datos se realizd por medio de SPSPC.

El analisis de los resultados se realizé mediante, t-test for Paired
Samples para ver si se encontraban asociaciones entre el namero de
diagndsticos y los diferentes reactivos que comprenden la escala de
desempefio cotidiano, dividiendo a los pacientes en dos grupos, cl
primero constituido por pacientes con diagnostico puro de
esquizofrenia, pacientes con diagndstico de esquizofrenia y uno o dos
padecimiento psiquiatrico comorbidos. Y un segundo grupo
constituido por pacientes con diagndstico de esquizofrenia y tres o
mas padecimientos comorbidos psiquiatricos.

También se utilizd la prueba no pamameétrica de Wiconxon, sin
embargo al no arrojar resultados significativos, se utilizé la prueba t
de muestras pareadas.

Para el analisis de los datos, se agruparon a los pacientes en dos, ¢l
primero constituido por pacientes esquizofrénicos sin padecimientos
comadrbidos, pacientes esquizofrénicos con uno y dos diagndsticos y
un segundo grupo con pacientes esquizofrénicos con tres o mas
diagndsticos comorbidos.
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RESULTADOS:

DATOS DEMOGRAFICOS

A continuacion se presentan los resultados globales de los 225
pacicntes que comprendieron la muestra; divididos en género se
reporta que fueron 20 hombres (80%) y 5 mujeres (20%):. cuya media
de edad fue de 28.4 aifios, desviacion estandar de 8.08; en cuanto a
escolaridad la media fue de 14.2 y una desviacion estandar de 3.3. EEn
relacion al sexo, la media de edad de los 20 hombres (802%) fue de
29.2, desviacion estandar 3.1, con una media de escolaridad de 15.5,
desviacion estandar 3.1; y para las 5 mujeres (20%), 1a media de edad
fue de 25.6 desviacion estindar 6.9 y una escolaridad de 10.8,
desviacion estandar 1.3.

FRECUENCIA Y PORCENTAIJE POR NUMERO DE
DIAGNOSTICOS

[ No. De diagndsticos Frecuencia Porcentaje
1 11 44.0%
2 7 28.0%
3 5 20.0%
4 2 8.0%




FRECUENCIA Y

PORCENTAJE

DIAGNOSTICOS EN HOMBRES

POR NUMERO

No. De diagndsticos Frecuencia Porcentaje
1 10 50.0%
2 4 20.0%
3 5 25.0%
4 1 5.0%
FRECUENCIA Y PORCENTAIJE POR NUMERO

DIAGNOSTICOS EN MUJERES

No. De diagndsticos Frecuencia Porcentaje
i 1 20.0%
2 3 60.0%
3 [4) 0%
4 1 20.0%
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PRUEBA t DE MUESTRAS PAREADAS

En la variable de “comunicacion del paciente con los miembros de su
familia™, reportd al primer grupo una media de ingreso de 1.83, una
media de egreso de 2.61: desviacion estandar de ingreso .85 y al
egreso 2.61y una p=.006 y al segundo grupo una media de ingreso de
1.00, una media de egreso de 2.42; desviacion estandar de ingreso .00
v al egreso .53 con una p=.000; lo que muestra significancia en ambos

grupos

Grupo X ingreso | X egreso DVS ingreso DVS egreso i
] 1.83 261 .85 2.61 .006
2 1.00 2.42 .00 .53 .000

En la variable de “participacion en el trabajo’ el primer grupo umna
media de ingreso de 2.16, una media de egreso de 2.27; desviacidn
cstandar de ingreso .61 y al egreso .75 y una p=.607 y al segundo
grupo una media de ingreso de 2.00, una media de egreso de 2.28;
desviacion estandar de ingreso .57 y al egreso .75, con una p=.35; sin
significancia en ningin grupo

Grupo ] X ingreso | X cureso DVS ingreso DVS egreso P
1 2.16 2.27 .61 .75 .607
2 | 3200 228 .57 .75 .35

En cuanto a “participacion en reuniones familiares™ el primer grujpo
presentd una media de ingreso de 1.88, una media de egreso de 2.55;
desviacidon estandar de ingreso .58 y al egreso .Sly una p=.002 y al
segundo grupo una media de ingreso de 1.57, una media de egreso de
2.71; desviacion estandar de ingreso .53 y al egreso .48, con una
p=.005; mostrando mejoria en ambos grupos.

Grupo X ingreso | X egreso DVS ingreso DVS egreso P
1 1.88 2.55 .58 .51 002
2 1.57 271 .53 .48 Qos
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Respecto a ‘“‘antagonismos especiales™ con otro el primer grupo con
una media de ingreso de 1.72, una media de egreso de 1.83;
desviacion estandar de ingreso .57 y al egreso .38 y una p=430 y al
segundo grupo una media de ingreso de 1.57, una media de egreso de
1.71; desviacion estindar de ingreso .53 y al egreso .48, con una
p=.60; que no tiene significancia en ningun grupo.

Grupo X ingreso | X egreso DVS ingreso DVS egreso P
1 1.72 1.83 .57 .38 430
2 1.71 2.16 .53 .48 .60

Si el paciente “cuidaba de su aseo personal” el primer grupo tuvo una
media de ingreso de 3.44, una media de egreso de 2.94; desviacién
estandar de ingreso .70 y al egreso .23y una p=.008 y al segundo
grupo una media de ingreso de 3.42, una media de egreso de 3.00;
desviacidn estandar de ingreso .78 v al egreso .00, con una p=.200; lo
que muestra significancia sélo en el primer grupo.

Grupo | X ingreso | X egreso DVS ingreso DVS egreso P
! 3.44 2.94 .70 .23 .008
2 3.42 3.00 .78 .00 .200

La variable que interroga si el paciente ““acude a la escuela” mostré en
el primer grupo una media de ingreso de 1.41, una media de egreso de
1.41; desviacion estandar de ingreso .71 y al egreso .79 y una p=1.00
y al segundo grupo una media de ingreso de 1.00, una media de
egreso de 1.57; desviacién estandar de ingreso .00 y al egreso .97, con
una p=.172; sin significancia en ninguno.

Grupo X ingreso | X egreso DVS ingreso DVS egreso P
1 1.41 1.41 .71 .79 1.00
2 1.00 1.57 .00 .97 172
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“Que actividades lleva a cabo ¢l paciente en su tiempo libre” el
primer grupo con una media de ingreso de 1.83, una media de egreso
de 2.61; desviacién estandar de ingreso .51 v al egreso .51 y una
p=.08 y al segundo grupo una media de ingreso de 1.85, una media de
egreso de 2.14; desviacion estandar de ingreso .37 y al egreso .37, con
una p=.172; no muestra significancia para ninguno.

Grupo X ingreso | X cgreso DVS ingreso DV'S egreso P
1 1.83 2.61 _51 St .08
2 1.85 2.14 .37 .37 172

Con respecto que si “'salia a visitar amigos™ el primer grupo con una
media dc ingreso de 1.50, una media de egreso de 1.72; desviacion
estandar de ingreso .51 y al egreso .71 y una p=331 ¥y al segundo
grupo una media de ingreso de 1.28, una media de egreso de 2.00;
desviacion estandar de ingreso .48 y al egreso .57, con una p=.04; sin
significancia en ninguno.

Grupo X ingreso | X eureso DVS ingreso DVS egreso P
] 1.50 1.72 .51 .71 .331
2 1.28 2.00 .48 .57 .04

En la ““forma de comer™ el primer grupo con una media de ingreso de
1.61, una media de egreso de 1.72; desviacion estandar de ingreso .50
vy al egreso .46 y una p=.430 y al segundo grupo una media de ingreso
de 1.28, una media de egreso de 1.71; desviacion estandar de ingreso
.48 y al egreso .48, con una p=.200; sin significancia en ninguno.

Grupo X ingreso | X egreso DVS ingreso DVS careso P
1 1.61 1.72 .50 46 .430
2 1.28 .71 .48 .48 .200
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“Frecuencia de consumo de alcohol” en el primer grupo con umna
media de ingreso de 2.93, una media de egreso de 2.43; desviacién
estandar de ingreso .25 y al egreso .72 y una p=006 y al segundo
grupo una media de ingreso de 3.00, una media de egreso de 2.71;
desviacién estandar de ingreso .00 y al egreso .48, con una p=.172;
mostrando significancia en el primer grupo solamente.

Grupo X ingreso | X egreso DVS ingreso DVS egreso P
1 2.93 2.43 .25 72 .006

2 3.00 2.71 -00 .48 172

“Cantidad de copas en un dia tipico™ en el primer grupo con umna
media de ingreso de 3.50, una media de egreso de 3.00; desviacidn
estandar de ingreso .95 y al egreso .00 y una p=.50 y al segundo gruj>o
una media de ingreso de .00, una media de egreso de .00; desviacién
estandar de ingreso .00 y al egreso .00, con una p=no valorable; sin
significancia en ninguno.

Grupo X ingreso | X exreso DVS ingreso DVS egreso P
1 3.50 3.00 .95 .00 .50
2 .00 .00 .00 .00

En cuanto a “tabaquismo™ en el primer grupo con una media e
ingreso de 2.16, una media de egreso de 2.81; desviacion estandar de
ingreso .60 y al egreso 1.25 y una p=.08 y al segundo grupo una
media de ingreso de 2.71, una media de egreso de 3.28; desviacién
estandar de ingreso .48 y al egreso .75, con una p=.172; sin
significancia en ninguno.

Grupo X ingreso | X egreso DYVS ingreso DVS egreso P

1 2.16 2.81 .60 1.25 .08

2 2.71 3.28 .48 .75 172
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Si el paciente se encontraba “muy inquieto o agitado™ en el primer
grupo con una media de ingreso de 2.38, una media de egreso de 2.72;
desviacion estandar de ingreso .69 y al egreso .57 y una p=.11 y al
segundo grupo una media de ingreso de 2.42, una media de egreso de
2.85; desviacion estandar de ingreso .97 y al egreso .37, con una
p=.350; sin significancia en ninguno.

Grupo X ingreso | X egreso DVS ingreso DVS egreso P
1 2.38 2.72 .69 .57 .11
2 2.42 2.85 .97 37 .350

En cuanto a si el paciente tenia ‘“problemas para dormir™ en el primer
grupo con una media de ingreso de 1.64, una media de egreso de 1.88;
desviacion estandar de ingreso .49 y al egreso .69 y una p=.16 y al
segundo grupo una media de ingreso de 1.71, una media de egreso de
1.85; desviacion estandar de ingreso .48 y al egreso .37, con una
p=-604; sin significancia en ninguno.

Grupo | X ingreso_| X egreso DVS ingreso DVS egreso P
1 1.64 1.88 .49 .69 .16
2 1.71 1.85 .48 37 604

En la vida personal del paciente que valora si tenia “relaciones
amistosas o de noviazgo™ el primer grupo reporté una media de
ingreso de 1.55, una media de egreso de 1.65; desviacion estandar de
ingreso .61 y al egreso .23 y una p=.003 y al segundo grupo una
media de ingreso de 1.28, una media de egreso de 1.00; desviacidn
estandar de ingreso .48 y al egreso .00, con una p=.172; encontrando
solo significancia en el primer grupo.

Grupo X ingreso | X egreso DYVS ingreso DVS egreso P
1 1.55 1.65 61 23
2 1.28 1.00 .48 .00 172




35

En *actividades laborales™ el primer grupo con una media de ingreso
de 1.61, una media de egreso de 2.00; desviaciéon estandar de ingreso
.85 y al egreso 1.02y una p=.185 y al segundo grupo una media de
ingreso de 1.00, una media de egreso de 1.57; desviacion estandar de
ingreso .00 y al egreso .97, con una p=1.72; sin significancia en
ninguno.

Grupo X ingreso | X egreso DVS ingreso DVS epreso P
1 1.61 2.00 .85 1.02 185

2 1.00 1.57 .00 .97 1.72




DESE'MPE’I:IO COTIDIANO DE LOS PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS PUROS, PACIENTES ESQUIZOFRENICOS

CON UNO Y DOS DIAGNOSTICOS COMORBIDOS,

PERTENECIENTES AL GRUPO 1
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EGRESO
INGII ESO

Variable DVS | X DVS P
El paciente se comunicaba l.83 .85 |[2.16 2.610 | .006
Participaba en trabajos del hogar 2.16 .61 2.27 .75 .607
Participaba en reuniones familiares 1.88 .58 2.55 .51 .002
Tenia Antagonismos .72 | 57 1.83 -38 .430
El paciente cuidaba su aseo personal 3.44 .70 2.94 .23 .008
Acudia a la escucla 1.41 .71 1.41 .79 1.00
Cual era el rendimiento escolar — me—mm [ e |
Que actividades llevaba a cabo 1.83 .51 2.16 .51 .08
Salia a visitar amigos 1.50 .5t 1.72 .75 .331
Forma de comer 1.61 .50 1.72 .46 430
Si el paciente se encontraba inquieto o | 2.38 .69 2.72 .57 11
agitado

El paciente tenia problemas para dormir 1.04 .49 1.88 .69 .16
El paciente tenia relaciones amistosas 1.55 .61 1.65 .23 .003
Como eran esas relaciones 2.16 .40 2.50 .54 17
Frecuencia de consumo de alcohol 293 .25 2.43 72 .006
Cuantas copas tomaba 3.50 .95 3.00 .00 .50
Con respecto a tabaquismo 2.16 .60 2.81 1.25 .08
Si el paciente tenia alguna actividad 1.61 .85 2.00 1.02 1.185
Esa actividad era remunerada 3.00 .00 2.50 1.00 .39
Como sc desempeiiaba en su trabajo 1.75 .93 3.00 .00 .08
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DESEM}?EI:IO COTIDIANO DE LOS PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS CON TRES O MAS DIAGNOSTICOS
COMORBIDOS, PERTENECIENTES AL GRUPO I1

INGRESO EGRESO
Variable X DVS X DVS |
El paciente se comunicaba 1.00 .00 2.42 .53 .000
Participaba en trabajos del hogar 2.00 .57 2.28 .75 .35
Parnticipaba en reuniones familiares 1.57 .53 2.71 .48 .005
Tenia Antagonismos 1.57 .53 1.71 .48 .60
El paciente cuidaba su asco personal 3.42 .78 3.00 .00 .200
Acudia a la escucla 1.00 .00 1.57 .97 172
Cual era el rendimiento escolar ———— mmmee | emmee —— e
Que actividades llevaba a cabo 1.85 .37 2.14 37 172
Salia a visitar amigos 1.28 .48 2.00 .57 .04
Forma de comer 1.28 .48 1.71 .48 .200
Si el paciente se encontraba inquieto o | 2.42 .97 2.85 37 .350
_agitado
El paciente tenia problemas para dormir 1.71 .48 1.85 .37 .604
El paciente tenia relaciones amistosas 1.28 .48 1.00 .00 172
Como eran esas relaciones 2.00 | -m-m- 3.00 —— e
Frecuencia de consumo de alcohol 3.00 .00 2.71 .48 172
Cuantas copas tomaba —— m——— | ememe ———— ——
Con respecto a tabagquismo 2.71 .48 3.28 .75 172
Si el paciente tenia_alguna actividad 1.00 .00 1.57 97 1.72
Esa actividad era remunecrada e Wit ——em ————
Como sc desempeiiaba en su trabajo —— ———— ) e =
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DESEMPENO COTIDIANO COMPARANDO PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS PUROS, PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
CON UNO O DOS DIAGNOSTICOS COMORBIDOS (GRUPO I) Y

PACIENTES ESQUIZOFRENICOS CON TRES O MAS
DIAGNOSTICOS COMORBIDOS (GRUPO I1)

GRUPO 1 GRUPO 11
Variable P |
El paciente se comunicaba .006 .000
Participaba en trabajos del hogar .607 .35
Participaba en reuniones familiares .002 .005
Tenia Antagonismos .430 .60
El paciente cuidaba su asco_personal .008 .200
Acudia a la escuela 1.00 172
Cual era el rendimientoescolar | ccaee ol
Que actividades llevaba a cabo .08 172
Salia a visitar amigos 331 .04
Forma de comer .430 .200
Si el paciente se encontraba inquicto o 1 .350
agitado
El paciente tenia problemas para dormir .16 .604
El paciente tenia relaciones amistosas .003 172
Como eran esas relaciones A7 meeae
Frecuencia de consumo de alcohol .006 172
Cuantas copas tomaba .50 ——
| Con respecto a tabaquismo .08 172
| Si el paciente tenia alguna actividad .185 1.72
Esa actividad era remunerada 39 ] eeees
Como se desempeiiaba en su trabajo 08 | ema--

Dr. Rafael Ortega y Ruiz de vez TESIS CON
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VARIABLES SIGNIFICATIVAS EN LA ESCALA DE
DESEMPENO COTIDIANO EN PACIENTES |
ESQUIZOFRENICOS PURQOS, PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
CON UNO O DOS DIAGNOSTICOS COMORBIDOS (GRUPO I,
COMPARADOS CON PACIENTES ESQUIZOFRENICOS CON
TRES O MAS DIAGNOSTICOS COMORBIDOS (GRUPO II), EM
LA MISMA VARIABLE

GRUPO 1 GRUPO 1}
Variable P P
El paciente se comunicaba .006 .000
Participaba en reuniones familiares .002 .00s5
El paciente cuidaba su aseo personal .008 .200
El paciente tenia relaciones .003 172
amistosas
Frecuencia de consumo de alcohol .006 72

Dr. Rafael Ortega y Ruiz de vez




40

DISCUSION:

Es uno de los primeros estudios que busca correlacionar comorbilidad
psiquiatrica en pacientes esquizofrénicos con el = desempeifio
psicosocial, ya que no hay reportado en la literatura algan estudlo que
lo hubiese realizado. )

En éste estudio predomina los pacientes con un solo diagnVéstiCo yla
mayoria fueron hombres (80%), lo cual no tiene correlacién historica,
ya que en otros estudios no se analizaron dichas variables.

Con respecto al desempeiio cotidiano se obtuvo mejoria en la mayoria
de los reactivos al ser comparado test-retest, resultando significativa
sdlo en algunos reactivos, principalmente en el grupo I (pacientes con
esquizofrenia, sin comorbilidad, con uno o dos diagnésticos
comérbidos) en contraste con el grupo H (pacientes esquizofrénicos
con tres o mas diagnésticos comorbidos), teniendo significancia en
los rubros de comunicacion del paciente, siendo mejor en el grupo 1I,
con respecto a asistencia a reuniones familiares, siendo mejor en el
grupo I, en el aseo personal, también la mejoria la tuvo el grupo I, asi
como en los aspectos de relaciones amistosas y con respecto al
alcoholismo.

£l nimero de pacientes esquizofrénicos con diagndsticos comorbidos,
coincide con el sefialado por otros autores (Erlenmeyer, 1997;
Cassano, 1998), quienes indican que la esquizofrenia frecuentemente
se asocia con otros diagndsticos psiquiatricos, por lo que es mas
dificil manejarla.

En el desempeiio cotidiano, el grupo mostré diferencias significativas
en la mayoria de las areas estudiadas, sobre todo en las que se refieren
al autocuidado, a la socializacién, a la comunicacién y a algunos
aspectos de la sintomatologia, como los trastornos del suefio, la
inquietud y la agitacion psicomotriz.

Dr. Rafael Ortega y Ruiz de vez TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Este estudio es importante, ya que marca el inicio en el estudio de los
pacientes esquizofrénicos y su rehabilitacion, teniendo en cuenta la
comorbilidad que presentan, y debe alentarnos, para continuarlo,
buscando incorporar un mayor namero de pacientes, para lograr hacer
un analisis significativo.

Como menciona del maestro De la Fuente en varios de su trabajos, ¢l
tratamiento médico y rehabilitatorio son procesos complementarios e
inseparables en el manegjo médico de los pacientes mentales; ¢l
tratamiento farmacoldgico esta orientado a corregir las alteraciones
del pensamiento y de la percepcion, asi como los sintomas negativos,
logrando restablecer el contacto con la realidad de la persona y poder
iniciar intervenciones psicoterapéuticas y rehabilitatorias requiriendo
para ello, participaciéon activa de un grupo interdisciplinario de
psicologos, trabajadores sociales, enfermeras, terapeutas
ocupacionales y personal voluntario, todos ellos bajo la direccion de
médicos  profesionales calificados, habiéndose aplicado dichos
conceptos y logrado con ello buenos resultados, los cuales se reflejan
en el funcionamiento y reinsercion de nuestros pacientes en su medio
ambiente.

Un error comun en el tratamiento de los pacientes esquizofrénicos, es
considerar al paciente de forma individual, separado del grupo
familiar, evitando conocer el ambiente familiar como unidad, que
puede ser predictor de recaidas y rehospitalizaciones. Por ello
constituye la familia un papel importante en el funcionamiento global
del paciente y su apego terapéutico, es por ello que durante la
realizacion del estudio, uno de los criterios de inclusion fue que el
paciente contara con un familiar acompafiante, para con ello lograr
que el familiar pudiese participar y asi hacer que la informacién se
transmitiera a toda la familia,, logrando con ello una participacion
general de la misma.

TESIS CON
Dr. Rafael Ortegay Ruizde  vez FALLA DE ORIGEN
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CONCLUSIONES:

- Se comprobd la hipétesis, ya que se encontré mejoria en
mas puntos de la Escala en el grupo 1, que en la escala del

grupo II . K

- Se encontré que pacientes con menor comorbilidad
psiquiatrica asociada a
esquizofrenia, la mejoria fue mayor, aunque no se reflgja
en todos los puntos de la escala si lo hace en varios de
ellos, lo cual puede hablar de que a menor comorbilidad
psiquidtrica, mejor prondstico.

- Por lo tanto, se concluye que este programa es eficaz
para rehabilitar a los pacientes esquizofrénicos y para
apoyar a sus familiares, no s6lo mientras dura el
tratamiento, sino que a largo plazo, por el seguimiento que
se ha dado a los pacientes y al estudio.

- Se logré al obtener los resultados que los pacientes

con menor numero de
diagnodsticos comérbidos

Dr. Rafael Ortega y Ruiz de vez
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LIMITACIONES:

- La principal limitante en la elaboracién de ésta tesns fue el
namero de pacientes incluidos. e

- Otra mas lo fue la falta de sensibilidad en algﬁﬁ reactivo de
la Escala de Funcionamiento P51coso<:1a| para medlr més a’
fondo las actividades del paciente. : RERBE R

- El mayor porcentaje de los paciehte‘s-:,sélof' tuvb ‘un
diagnéstico, por lo que la comorbilidad fue poca y. variada.

SUGERENCIAS:

- Para estudios posteriores. buscar aumentar el nimero de
pacientes. :

- Buscar .. reclutar = mayor ‘ ‘numero de pacientes
esquizofrénicos con- comorbilidad, psiquiatrica, a fin de
poder valorar me_por la part1c1pacnon de otros diagndsticos
existentes.
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