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EL DESEMPEÑO COTIDIANO DE LOS 
PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS ANTES Y 

DESPUÉS DE UN PROGRAMA DE 
REHABILITACIÓN INTEGRAL Y SU 

RELACIÓN CON LA COMORBILIDAD 
PSIQUIÁTRICA ASOCIADA. 

INTRODUCCIÓN: 

El presente estudio se realizó con la finalidad de establecer si existen 
diferencias en el tratamiento de los pacientes esquizofrénicos al ser 
atendidos por un grupo interdisciplinario, valorando no sólo la 
patología propia del padecimiento, sino además la comorbilidad 
psiquiátrica que pudiera existir, ya que actualmente con los 
antipsicóticos atípicos, se ha logrado un proceso de cambio en el 
manejo y tratamiento de los pacientes mentales (Goodman 1991 ); 
actualmente se intenta no sólo proporcionar tratamiento a dichos 
pacientes, sino además lo!,rrar un proceso de rehabilitación 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 manejo y rehabilitación, siendo uno de los 
mayores retos en el ámbito mundial, buscando para lograrlo, mayor 
participación familiar y de la sociedad (Diaz-Martinez 1996). Algunos 
paises avanzados buscan IO!,>rar dicha rehabilitación utilizando 
pequeñas unidades dispersas en la sociedad que cuentan con respaldo 
de hospitales y servicios, en vez de hospitales para crónicos; otros 
más como es en Inglaterra han remodelado y reorganizado los propios 
hospitales, ofreciendo áreas de rehabilitación y recreación, buscando 
con ello y lográndolo con éxito en muchos casos, reintegrar al 
paciente a una vida "normal'" (Wing. 1989). 
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Tomando en cuenta Ja frecuencia alta de la esquizofrenia. la mitad de 
los pacientes crónicos recluidos en hospitales psiquiátricos 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 patologías médicas en general. cuentan con algún 
padecimiento acompañante. y en el caso de la psiquiatría no es Ja 
excepción. siendo muy frecuente encontrarlas. sin embargo no lo es 
tan sencillo identificarlas. por otro lado el poder dif"erenciar el 
padecimiento mayor y los acompañantes, nos permite establecer un 
tratamiento oportuno y adecuado; Feinstein alertó acerca de que el 
tratamiento apropiado y el estudio de una condición se ven afectados 
cuando no se toma en cuenta las condiciones cornórbidas. 

Se han realizado muchos estudios en Jos que se valora rehabilitación y 
comorbilidad psiquiátrica, pero son muy escasos aquellos en los que 
se conjunten ambos aspectos. sino es que prácticamente no hay. el 
presente estudio buscó determinar si existe relación entre 
comorbilidad psiquiátrica 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 tornados como estudios serios. 

A partir de J 994 se ha llevado a cabo un programa para lograr la 
rehabilitación integral del paciente esquizofrénico en el Instituto 
Nacional de Psiquiatria; se trata de un programa psicoterapéutico para 
aplicar estrategias de rehabilitación con sustento en la investigación 
científica. cumpliendo con los objetivos y metas de un proyecto 
completo de rehabilitación integral. proporcionando además los 
métodos de evaluación. de donde se tornaron Jos pacientes para el 
presente estudio. a los cuales se les aplico el CIDI. que fue diseñado 
para estudios epidemiológicos y transculturales de psicopatología. que 
aunque tiene tres décadas de utilizarse continúa siendo un instrumento 
muy valioso y dificil mente superado. 
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También se aplico la Escala de Desempeño Cotidiano que f"ue 
producto de concertación de investigadores del Instituto Nacional de 
Psiquiatría. dirigidos por el Maestro Dr. Ramón De La Fuente. siendo 
un instrumento que en estudios anteriores realizados en el programa 
de rehabilitación para pacientes esquizofrénicos ha demostrado su 
confiabilidad y validez. 

El análisis de los resultados se realizó mediante la prueba t de 
muestras pareadas. para ver si se encontraban asociaciones entre el 
número de diagnósticos y los diferentes reactivos que comprenden la 
escala de desempeño cotidiano. Los resultados encontrados con dicho 
método fueron similares a los encontrados por otros autores con 
respecto al proceso rehabilitatorio. demostrando mejoría en varios 
rubros en la Escala de Desempeño Cotidiano y en otros no. pero se 
encontró que el grupo de pacientes con menor comorbilidad 
psiquiátrica asociada. tuvo mejor respuesta; sin embargo hubo varios 
rublos sin significancia estadística probablemente esto f"uese a que la 
muestra de estudio fue limitada. por ~o que una de las sugerencias 
para estudios posteriores es aumentar considerablemente el número de 
pacientes. 
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ANTECEDENTES 

REHABILITACIÓN: 

Fué Pinel en 1793 en Bicetré Francia. durante plena Revolución 
Francesa. quien inició un proceso de cambio para el trato a los 
pacientes psiquiátricos. "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 introducción de los 
psicofármacos. primero con la cloropromazina. después con el 
haloperidol y actualmente con los atípicos. se ha logrado un proceso 
de cambio en el manejo y tratamiento de los pacientes mentah::s 
(Goodman 1991 ); actualmente se intenta no sólo proporcionar 
tratamiento a dichos pacientes. sino además lob'Tar un proceso de 
rehabilitación que les permita reintegrarlos a una vida cada vez mejor. 

Durante prácticamente todo el siglo pasado se pensaba que para lob>rar 
una mejoría adecuada del paciente. era necesario mantenerlo 
confinado hasta la desaparición de los síntomas de su enfermedad. 
actualmente al lograr restituir parcialmente la conciencia die 
enfermedad y el juicio de realidad. posibilitan el manejo y 
rehabilitación. siendo uno de los mayores retos en el ámbito mundial. 
buscando para lograrlo. mayor participación familiar y de la sociedad 
(Díaz-Martinez 1996). 

El proceso de rehabilitación 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 tenían 
antes de enfermar. otros tantos mejoran parcialmente y la mayoría 
permanecen con discapacidad y secuelas importantes durante el resto 
de su vida. 

T~SlS CON 
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Algunos países avanzados buscan lograr dicha rehabilitación 
utilizando pequeñas unidades dispersas en la sociedad que cuentan 
con respaldo de hospitales y servicios. en vez de hospitales par·a 
crónicos~ otros más como es en Inglaterra han remodelado y 
reorgani7-ado los propios hospitales. ofreciendo áreas de rehabilitación 
y recreación, buscando con ello y lográndolo con éxito en muchos 
casos. reintegrar al paciente a una vida "normal" (Wing. 1970). 

El tratamiento médico y rehabilitatorio son procesos complementarios 
e inseparables en el manejo médico de los pacientes mentales; <!I 
tratamiento farmacológico está orientado a corregir las alteracionc;:s 
del pensamiento y de la percepción. así como los síntomas negativo:s. 
logrando restablecer el contacto con la realidad de la persona y poder 
iniciar intervenciones psicoterapéuticas y rehabilitatorias requiriendo 
para ello. participación activa de un grupo intcrdisciplinario d'e 
psicólogos. trabajadores sociales. enfermeras. terapeut21s 
ocupacionales y personal voluntario. todos ellos bajo la dirección de 
médicos profesionales calificados (De la Fuente 1993). 

Tomando en cuenta Ja frecuencia alta de la esquizofrenia. la mitad d:e 
los pacientes crónicos recluidos en hospitales psiquiátricos sufren d:e 
esquizofrenia. es necesario que cada hospital cuente con program21s 
rehabilitatorios orientados a esto 
s pacientes. Dado que el paciente esquizofrénico se ausenta de 1 a 
realidad y carece de conciencia de enfermedad es incapaz de manejar 
su vida y no puede realizar tareas. que al recurrir al fracaso reiterado, 
le lleva al desaliento. Es importante que para fines de rehabilitación s;e 
tomen tres aspectos importantes: 1) discapacidades primarias propi21s 
de la enfermedad. síntomas y conductas disfuncionales. 2) Cambios 
que son resultado de la experiencia de su enfermedad. como son 1 a 
mayor sensibilidad y vulnerabilidad por haber sufrido un trastomo 
psiquiátrico severo. 3) Cambios que no provienen ni de la enfermedad 
ni de la reacción personal a ella. sino de las actitudes de la familia y 
de la sociedad, como la disminución de los contactos sociales, 1 a 
pobreza, la discriminación. el desempleo y la ausencia de un lugar en 
la sociedad (De la Fuente. 1993). 
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Un concepto aceptado por la Organización Mundial de la Salud es el 
que propone que la rehabilitación psiquiátrica es el conjunto de 
procedimientos biológicos y socio-psicológicos utilizados en aquellos 
enfermos en los que han aparecido incapacidades que les 
imposibilitan el adecuado desempeño social, producto de algún 
trastorno psiquiátrico, y cuyo objetivo fundamental consiste en 
inte&>rarlos en un contexto social tan similar como sea posible al que 
tenían antes de enfermar. 

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

Un error común 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 recaídas y rehospitalizaciones. Por ello 
constituye la familia un papel importante en el funcionamiento global 
del paciente y su apego terapéutico. 

Desde los años 60 bajo la influencia de la corriente psicoanalitica, se 
cuestionó si la psicoterapia individual intensiva debía ser el 
tratamiento principal en la esquizofrenia, incluyendo otras 
intervenciones poco confiables. (Fromm-Reichman, 1950: Bellack, 
1956 ), en lugar de la administración de psicofárrnacos. 

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 única estrategia, sino como 
complemento del abordaje integral de los pacientes esquizofrénicos 
(Hogarty, 1995, 1997; Fenton, 1997; Kaplan, 1999). 

TESIS CON 
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Los principios de la rehabilitación psiquiátrica fueron formulados por 
Anthony (1982, t 980a); en ellos está plasmada la filosofia de ta 
rehabilitación reflejan la estructura organizacional del servicio que 1 a 
proporciona, así como las características de los servicios 
responsables. 

En un gran número de estudios se han mostrado resultados de las 
recaídas de los pacientes psiquiátricos hospitalizados que habían 
recibido tratamiento tradicional y terapia individual o de grupo, 
demostrando que el tratamiento en conjunto ha superado en gran 
forma al tratamiento con psicofármacos sólo. evitando con ello 
recaídas y la dificultad que conlleva el tratamiento. así como se logra 
disminuir el gasto que implican los reinternamientos. 

La rehabilitación psiquiátrica también está basada en muchas técnicas 
y principios de la psicoterapia (CarkhufT, 1976 ). La raíz de sus 
principios se encuentra en la práctica de la psicoterapia efectiva. y en 
la necesidad de establecer empatia entre el equipo de rehabilitación y 
los pacientes. 

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

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

Leclerc (2000). en Quebec Canadá, reporta una rev1s1on del 
departamento de ciencias de la Universidad de Quebec, en donde 
realiza un programa de rehabilitación para pacientes esquizofrénicos, 
observando una notable diferencia, entre el tratamiento clásico die 

TESIS CON 
FALL: 



8 

dichos pacientes y el que se realiza en combinación con 
rehabilitación. con lo que concluye que importante será intentar con 
todos los pacientes esquizofrénicos dicho programa; este estudio tiene 
la gran ventaja que se realiza con un número de 1 84, pacientes y se les 
dio un seguimiento de tres años. con lo que pudieron establecer 
cambios. Considero que es un buen estudio. sin embargo tal vez les 
faltó 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 patología comórbida existente. 

Gruszczynski (2000), reporta una revisión. hecha en un hospital 
psiquiátrico en Polonia. en que comparan resultados entre pacientes 
esquizofrénicos de consulta externa y pacientes en hospitalización 
continua. reportando mejores resultados en pacientes del primer 
grupo. con lo que concluyen que se requieren cambios 
intrahospitalarios que permitan una rehabilitación de dichos pacientes. 
permitiendo una mejor reinserción 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 rehabilitación para pacientes esquizofrénicos. aún sin 
resultados que serán expuestos más tarde; considero que es un buen 
estudio. pero lo que les faltó fue dar seguimiento a los pacient{:s 
hospitalizados al eb>resar de la misma y que hubiera completado <!I 
estudio, con ello se pone de manifiesto que a nivel mundial el proceso 
rehabilitatorio empieza a ser tornado en cuenta. 

Brekke (2000). realiza un reporte de la universidad del sur de 
California. mostrando mejores resultados en terapia grupal para 
pacientes esquizofrénicos en proceso de rehabilitación. que de fonna 
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 rehabilitación, 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 pequeña y por otro lado, faltan 

Dr. Rafael Ortega y Ruiz de Chavez 
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más estudios que apoyen dichas observaciones. ya que sólo toman en 
cuenta las características de los dos tipos de terapia. sin tomar las 
características de los psicoterapéutas. 

Bradshaw (2000). reporta un estudio realizado por el departamento die 
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 rehabilitación. divididos en dos grupo:s. 
el primero con terapia cognitivo-conductual y el segundo sin dicha 
intervención; y un grupo de pacientes con similar diagnóstico sólo 
con tratamiento f"armacológico. encontraron que los pacientes qu.e 
integraron el programa de rehabilitación. tuvieron menos recaida:s. 
menor indice de rehospitalización. significando menor costo para la 
sociedad. además se observó mejor reinserción social del grupo con 
terapia cognitivo-conductual a diferencia del grupo control. en qu.e 
hubo más recaídas y secuelas; f"ueron grupos numerosos. sin embargo 
no f"ueron cantidad de pacientes similares. siendo en mayor número 
aquellos que sólo tuvieron intervención farmacológica. siendo mucho 
menor el t,'Tupo que obtuvo intervención psicoterapéutica que pudo 
haber causado que los resultados f"ueran como se reportaron y por otro 
lado les faltó dar un seguimiento mayor ya que sólo f"ueron un par d.e 
meses. 

Broker (2000). describe un estudio realizado en un hospital 
psiquiátrico de Berlín y en un hospital psiquiátrico de Chemnit:z. 
Alemania, entre los años de 1984 y 1994, en el cual deciden hacer 
cambios en el tratamiento de pacientes con diagnóstico d.e 
esquizofrenia cromca. estableciendo cambios en el tratamiento 
psiquiátrico de dichos pacientes. en donde establecen 
intrahospitalariamente cambios significativos en cuanto a 
instalaciones. mejorando sitios de recreación. estableciendo terapia 
ocupacional. encontrando que se mejoró notablemente la calidad die 
vida de dichos pacientes. disminuyendo el periodo de hospitalización 
y mejorando la reinserción aún pobre de los pacientt:'s 
esquizofrénicos. sin embargo. comenta que aún f"alta camino por 
recorrer; un estudio muy largo, con más de 100 pacientes muy 

Dr. Rafael Ortega y Ruiz de Chávez TES1S CON 
., 

; J 



10 

significativo, pero no establecen las dif'erencias que existieron 
extrahospitalariarnente (redes de apoyo), pareciera indicar que los 
pacientes que tuvieron más recaídas no tenían apoyo familiar y 
nuevamente f"altó mencionar si se valoró comorbilidad psiquiátrica, 
que bien pudo condicionar el mayor o menor grado de 
reinternamientos y si hubo tratamiento para Ja misma. 

Kallert (2000). en Ja Alemania unificada. reporta. cambios en el 
tratamiento para pacientes esquizofrénicos. estableciéndolo en 
residencias provisionales. en donde se les ofrece tratamiento 
psiquiátrico y rehabilitatorio a pacientes esquizofrénicos crónicos 
controlados dados de alta de hospitalización continua; tras un año de 
dicho tratamiento, observaron que el 92o/o de los pacientes no tuvieron 
recaídas y los que la tuvieron fácilmente controlaron el cuadro agudo~ 
un punto importante es que no mencionan las características de Jos 
pacientes, como tiempo de evolución del cuadro psicótico, número de 
recaídas previas y los tratamientos farmacológicos utilizados, por lo 
que consideró inf"ormación incompleta. 

Wexler (2000), en la Unión Americana, realiza en un servicio de 
consulta externa del hospital psiquiátrico de Minesota. en pacientes 
esquizofrénicos crónicos con deterioro cognitivo importante. un 
proceso de rehabilitación cognitiva mediante ejerc1c1os de 
memorización, logrando mejoría importante en dichos pacientes y con 
ello mejoría de síntomas negativos, provocando posibilidad de 
reinserción social de dichos pacientes; un aspecto importantísimo que 
los autores no mencionaron fue el tipo de tratamiento f"annacológico 
instaurado, previo y actual y de las modificaciones que hicieron. ya 
que está reportado que Jos neurolépticos tradicionales. provocan un 
deterioro cognoscitivo muy importante que es reversible con la 
suspensión de estos o con Ja administración de los antipsicóticos 
atípicos. 

Beck (2000). en Ja universidad de Pennsylvania. realizó una revisión, 
en la que comparan diferentes intervenciones en programas de 
rehabilitación para pacientes esquizofrénicos. de diferentes partes del 
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mundo, concluyendo que los mejores resultados observados. f"ue en 
aquellos pacientes en los que se utilizó terapia cognitivo-conductual. 
por Jo cual la denominaron como el tratamiento psicoterapéutico del 
nuevo milenio; es una revisión de varios países europeos. excluyendo 
al resto del mundo. no dudo que en los faltantes se esté realizando 
dicho tipo de intervención. por lo 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 información. 

Turkington (2000). reporta un estudio realizado en un hospital 
psiquiátrico de Victoria Turkia. realizan un estudio en pacientes 
esquizofrénicos. teniendo dos grupos. el primero en estudio y el 
segundo control. al primero se le instituyó un modelo de 
rehabilitación. el cual se sustenta en terapia cognitivo-conductual. y 
en el segundo sólo se daba consulta psiquiátrica; los resultados fueron 
muy alentadores. observando que el primer grupo tuvo resultados 
inesperados para los autores. ya que los pacientes esquizofrénicos. 
tuvieron mejoría estadísticamente significativa con respecto al primer 
grupo. además que la capacidad de reintegración social del primer 
grupo rebasó las expectativas; alentador. sin embargo nuevamente los 
autores cometen la omisión de reportar el tipo de tratamiento 
farmacológico utilizado en ambos grupos. así como tiempo de 
evolución 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 Ja 
rehabilitación integral del paciente esquizofrénico en el Instituto 
Nacional de Psiquiatria; se trata de un programa psicoterapéutico para 
aplicar estrategias de rehabilitación con sustento en Ja investigación 
científica, cumpliendo con los objetivos y metas de un proyecto 
completo de rehabilitación integral. proporcionando además los 
métodos de evaluación. 

Dr. Rafael Ortega y Ruiz de Chávez TESIS CON 
FALLI~ _QF. OPJGEN ¡ 
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Es evidente que la medicina cada vez da mayor importancia a la 
rehabilitación como parte de la terapéutica, la psiquiatría como rama 
de Ja medicina no puede quedarse atrás, por lo que es más frecuente 
encontrar en la bibliografia mundial artículos sobre el tema. 
La esquizofrenia, una de las enfermedades más antiguas encontradas 
en la literatura (con otros nombres y otras posturas diferentes a las 
actuales), merece también ser tomada en cuenta con dicho propósito, 
es por ello que tantos autores del orbe, dediquen tiempo para 
encontrar la mejor forma y aplicación de la rehabilitación, a fin de 
lograr menos recaídas y una mejor reinserción de los individuos a la 
sociedad, permitiendo con ello una mejor vida, por ello a mi juicio 
todos los médicos dedicados a la psiquiatría 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 o más 
enfermedades-condiciones médicas o psiquiátricas, 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 
conducirá al desarrollo de mejores modelos etiológicos, de prevención 
y de tratamiento para el uso de alcohol y los trastornos psiquiátricos 
asociados (Rosa Díaz Martínez 1998). 

Feinstein ( 1970) fue el primero en elaborar la idea de que la presencia 
de dos o más trastornos en Ja misma persona podría crear cuadros 
clínicos híbridos. Feinstein alertó acerca de que el tratamiento 
apropiado y el estudio de una condición se ven afectados cuando no 
se toma en cuenta las condiciones comórbidas. 

La mayoría de los trabajos se han centrado en la concomitancia de 
esquizofrenia y depresión. El agregar un antidepresivo triciclico 
clásico a los antipsicóticos mejora la depresión sin acrecentar la 
psicosis. 

Dr. Rafael Ortega y Ruiz de Chávez 
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Como la morbilidad de la depresión con esquizofrenia es grave y 
podría aumentar la mortalidad, cabe considerar esta estrategia. Los 
estudios preliminares no controlados de los nuevos antidepresivo:s, 
confirman su relevancia y podrian convertirse en los agentes d!e 
elección porque poseen menos efectos colinérgicos y la sobredosis co:s 
menos peligrosa. 

Las adicciones múltiples son bien conocidas, pero a menudo 
ib"lloradas por los farmacólogos. Como cada droga tiene distinta 
acción, los esquizofrénicos adictos podrían constituir varios subtipo:s. 
Es preciso recordar que el paciente podria recurrir a las drogas ilícitalS 
para calmar los síntomas de otra enfermedad. Por ahora no se dispon.e 
de un tratamiento somático para estos casos (Kaplan 2000). 

Gispen (2000), publicó un articulo holandés. realizado en un centro 
psiquiátrico, en el cual se demostró la existencia de esquizofrenia y 
ansiedad comórbida. mediante estudios paraclinicos de lais 
suprarrenales, encontrando alteraciones importantes del cortizol 
relacionándolo con alteraciones provocadas por ansiedad, 
proponiendo tratamiento para dichos enfermos y logrando con ello 
mejores resultados; una omisión importante realizada en dicho estudio 
fue el mencionar si se excluyeron pacientes esquizofrénicos y otra 
enfermedad que no fuera ansiedad. además que fue un estudio 
pequeño con 19 pacientes y no tuvo un grupo control, tras 1 a 
detección del padecimiento comórbido al administrar el tratamiento. 

Furlanetto (2000), realizó un estudio el hospital de Santa Catarina die 
Brasil, en donde encontraron esquizofrenia y comorbilidad con 
depresión, al evaluar síntomas depresivos en pacientes con el primer 
diagnóstico, por lo que concluyeron la importancia de dar tratamiento 
para ambas instancias y resolver más fácilmente la patología; habría 
que hacernos una pregunta ¿depresión o síntomas negativos?, ya 
que no mencionan el método con el cual se realizó el diagnóstico 
comórbido y el tiempo en el que desaparecieron los síntomas del 
mismo tras la administración conjunta de antipsicótico y 
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antidepresivo, por lo que este estudio no tiene el peso adecuado para 
tomarlo completamente serio. 

Balboni (2000). publicó un estudio realizado en Padoua Italia. en que 
se comparó capacidad intelectual de pacientes esquizofrénicos 
comórbidos con ansiedad. depresión u otro trastorno psiquiátrico 
contra pacientes sin esquizofrenia que cursaran con otro padecimiento 
psiquiátrico puro. encontrando mayor discapacidad mental en el 
primer b'TUpo antes de tratamiento, y posterior al tratamiento y al 
ceder síntomas 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 
características completas de los pacientes antes y después del estudio. 
permitiendo observar dichos cambios. pero nuevamente omiten el tipo 
de tratamiento antipsicótico previo. durante y posterior a las 
valoraciones cognoscitivas. lo que pudo haber inclinado la balanza. 

Kratzhumbr (2000). publica un estudio realizado en un hospital 
psiquiátrico de Irlanda del Norte, en donde reporta la relación enu·e 
síntomas depresivos y acatisia en pacientes esquizofrénicos. 
encontrando que al recibir tratamiento antidepresivo los pacientes 
esquizofrénicos. disminuían también los síntomas de acat1su1. 
concluyendo que en la mayoría de los pacientes más que acatisia 
existe un problema comórbido en los pacientes esquizofrénicos; el 
problema de éste estudio es que no realizaron ninguna escala para 
determinar si realmente existía comorbilidad, si fue por efecto 
placebo la respuesta obtenida o que fue lo que sucedió, ya que no 
reportan el tiempo de respuesta a la administración del antidepresivo 
y la duración del mismo. por otro lado no mencionan si hubo recaídas. 

Ley (2000); Swofford (2000); Brieger (2000); Primm (2000 ); 
Schneider (2000); Serper (2000); Sullivan (2000); Katz (2000). han 
publicado diversos artículos en los que se establece esquizofrenia y 
cornorbilidad con abuso de sustancias. y la repercusión que tiene el 
diagnóstico dual para el tratamiento, así como que el hecho de tener 
dos diagnósticos dificulta la rehabilitación. propicia recaídas. 

TESIS CON 
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predispone a mayor estancia hospitalaria y aumenta los costos para 1 a 
sociedad; estos estudios más que clínicos-estadísticos fueron para 
valorar costos debidos a dichos padecimientos, sin tomar en cuenta 
muchas características importantes en los pacientes, evolución y 
pronóstico, 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 psiquiátrica con abuso 
de sustancias, principalmente alcohol, mariguana y cocaína y en 
menor grado heroína y solventes. comentando que la principal causa 
es la búsqueda de respuesta a la incapacidad para establecer un 
vínculo y a la inquietud de conocer respuesta a las sensaciones que 
experimenta; establecen que una terapéutica conjunta es la adecuadla 
para controlar dicha comorbilidad; sin embargo no reportan haberla 
realizado y los resultados obtenidos, que serian importantes e 
interesantes conocer no sólo el problema, sino resolverlo. por otro 
lado no mencionan las redes de apoyo de los pacientes y las causas d.e 
dicha farmacodependencia, que bien pudiesen ser por otra patología 
preexistente como depresión 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 
diagnóstico comórbido con ansiedad. al cual se aplicó terapia 
cognitiva-conductual. para valorar diferencias en la evolución de la 
esquizofrenia. observando que efectivamente hubo cambios 
significativos en la evolución de dichos pacientes, a comparación con 
pacientes sin dicha intervención; sin embargo no mencionan aquellos 
pacientes que requirieron terapia farmacológica ansiolítica. dosis y 
tiempo de empleo. o si algunos pacientes estuvieron recibiendo 
inductores del sueño con actividad ansiolitica. lo 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 psiquiátrico de Dublin. 
Irlanda. encontraron que el 40% de los pacientes habían utilizado 
alguna sustancia alguna vez en su vida y que el 20% continuaba 
utilizándola. predominando hombres jóvenes; concluyeron que el 
hecho de encontrar un diagnóstico dual. no contribuía en la intensidad 
de sintomas positivos o negativos de la enfermedad; tal vez un 
seguimiento corto para poder hacer dicha afirmación. ya que hay más 
peso bibliográfico mundial. sobre que la comorbilidad puede hacer 
que un padecimiento tenga mal pronóstico que si no Ja tiene. contra el 
hecho de que dos padecimientos comórbidos no actúen en conjunto y 
dificulte la evolución. 

La comorbilidad es un problema que cada vez con mayor frecuencia 
encontramos en nuestros pacientes, ya que aquella visión monopolar 
acerca de que una diferentes síntomas que corresponden a diferentes 
patologías debian ser considerados como una sola etiología. ha 
perdido cada vez en mayor grado la fuerza que guardaba, 
demostrándose en la actualidad que los individuos pueden tener más 
de una patología al mismo tiempo de ser examinados. por lo que se 
debe establecer el diagnóstico de todas aquellas enfermedades que 
padezca Ja persona. a fin de poder dar el tratamiento adecuado de 
forma oportuna. es por ello que cada vez más médicos. estudiosos e 
investigadores a nivel mundial, nos preocupamos por poder establecer 
adecuadamente Jos diagnósticos existentes en nuestros pacientes, 
logrando con ello un tratamiento y rehabilitación integral. 

Es evidente que la psiquiatría, continúa evolucionando, y cada vez 
más se tiene una visión integral del paciente esquizofrénico. 
comprendiendo que además de su padecimiento principal. tiene otros 
padecimientos acompañantes no sólo de orden médico general, sino 
patologías concomitantes psiquiátricas, que en la mayoría de los casos 
complican el diagnóstico. tratamiento y pronóstico, por lo que la 
comunidad médico psiquiátrica mundial, cada vez está más 
preocupada por encontrar métodos diagnósticos mejores. para con ello 
poder establecer el mejor tratamiento. por otro lado al encorytrar 
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comorbilidad psiquiátrica. también buscamos instaurar el mejor 
· tratamiento farmacológico y psicoterapéutico, a fin de lograr una 
reintegración de los pacientes a su medio social. logrando con ello 
además menor número de recaídas. Existen numerosos estudios que 
contemplan ambos aspectos que en la presente tesis buscarnos 
conjuntar. pero desafortunadamente lo han realizado por separado. 
teniendo una visión tal vez un poco incompleta, ya que falta el 
combinar ambos rubros, por lo que éste estudio cobra gran 
importancia. 

TESIS CON 
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.JUSTIFICACIÓN: 

El tratamiento y rehabilitación de los pacientes esquizofrénicos, no 
siempre ha demostrado similares resultados, esto es debido a qu.e 
generalmente no se realiza el diagnóstico adecuado, ya que 
generalmente no nos acordamos de que nuestros pacientes son 
personas que tienen vicios, carencias económicas y la gran mayoría de 
ellos rechazo social, por lo que no sólo el padecimiento por el cual 
acuden a consulta es el único que debemos atender, existen otras 
patologías que en la mayoría de nuestros pacientes acompañan al 
padecimiento principal, por ello psiquiatras e investigadorc;:s 
buscamos encontrar la mejor manera de establecer diagnóstico 
adecuado y con ello el tratamiento (incluido en el, un proceso 
rehabilitatorio); como se ha dicho, muchos de estos pacientes tienen 
diagnósticos comórbidos sin que los médicos encargados de su 
tratamiento se percaten de ello, ya que frecuentemente sólo se enfocan 
al problema ocasionado por el primer diagnóstico (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 atención de emergencia y 
atención asilar, llevando con ello a un pronóstico obscuro, ya que al 
no haber una terapéutica adecuada, hay recaídas frecuentes, 
tornándose las instituciones hospitalarias muy comúnmente 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 buscará encontrar diferencias en pacientes 
esquizofrénicos que cursen sin comorbilidad psiquiátrica y aquellos 
pacientes esquizofrénicos que tengan además alguna otra patolo~ía 
asociada, atendidos en un PROGRAMA DE REHABILITACION 
JNTEGRAL PARA PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS, mediante 
valoraciones previas (int,,>reso) a los pacientes y valoración posterior 
(final del proceso rehabilitatorio), logrando un seguimiento a Jos 
mismos durante más de seis años. 

Dr. Rafael Ortega y Ruiz de Chavez 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Debido a que Ja mitad (50%) de pacientes internados en un hospital 
psiquiátrico tienen diagnóstico de esquizofrenia (Kaplan 2000) y que 
de ellos el 60-80%. tienen comorbilidad psiquiátrica (Kaplan 2000). 
con el presente trabajo se buscará encontrar relación entre 
comorbilidad psiquiátrica en pacientes esquizofrénicos y el !,Tt"ado de 
rehabilitación que alcanzan los mismos tras recibir tratamiento 
farmacológico y psicoterapéutico incluidos en el programa de 
rehabilitación integral. realizado en el Instituto Nacional de 
Psiquiatría. los planteamientos que cuestionan y se buscan resolver 
con la presente tesis son: ¿será posible que tengan mejores resultados 
aquellos pacientes esquizofrénicos puros en el programa de 
rehabilitación integral?. ¿acaso tener diagnóstico dual dificulte el 
tratamiento y rehabilitación en los pacientes esquizofrénicos?. ¿la 
comorbilidad psiquiátrica será un marcador para establecer 
parámetros adicionales al PROGRAMA DE REHABILITACIÓN 
INTEGRAL DEL PACIENTE ESQUIZOFRÉNICO?. 

Dr. Rafael Ortega y Ruiz de Chávez 
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OB.JETIVO GENERAL: 

El presente estudio tiene como objetivo general buscar diferencias en 
pacientes esquizofrénicos en proceso de tratamiento y rehabilitación 
en el PROGRAMA DE REHABILITACIÓN INTEGRAL DEL 
PACIENTE ESQUIZOFRÉNICO del Instituto Nacional de 
Psiquiatría, en pacientes con diagnóstico puro de esquizofrenia, 
pacientes con diagnóstico de esquizofrenia y alguna otra patología 
psiquiátrica acompañante, pacientes esquizofrénicos y dos 
padecimientos comórbidos, pacientes con dia!,'tlÓstico de 
esquizofrenia y tres o más patologías comórbidas psiquiátricas 
existentes; buscando determinar si a menor comorbilidad psiquiátrica 
existe mayor índice de rehabilitación. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

Determinar el porcentaje de pacientes esquizofrénicos que 
cursen con comorbilidad psiquiátrica en el PROGRAMA 
DE REHABILITACIÓN INTEGRAL DEL PACIENTE 
ESQUIZOFRÉNICO. 

Determinar el porcentaje respectivo para cada grupo por 
número de diagnóstico comórbido. 

Determinar el !,>rado de rehabilitación alcanzado por cada 
grupo (esquizofrénicos puros o pacientes con un 
diagnóstico, dos diagnósticos o tres o más diagnósticos 
comórbidos), buscando esclarecer dif"erencias entre ellos y 
buscando nuevas pautas para su rehabilitación. 

Dr. Rafael Oncga y Ruiz de Chávez 
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MATERIAL VMÉTODOS: 

DISEÑO: 
Se trata de un estudio con diseño quasi-experimentaI. pretest-postest. 
prospectivo. de comparación entre dos grupos. 

MATERIAL: 
La muestra se obtuvo de manera secuencial de los pacientes que 
acuden a solicitar atención al servicio de consulta externa del Instituto 
Nacional de Psiquiatría, obteniendo 25 pacientes. de los cuales once 
pacientes tuvieron un diagnóstico comórbido, siete dos padecimientos 
comórbidos, cinco tres patologias comórbidas y dos cuatro 
padecimientos comórbidos. 

Los sujetos fueron seleccionados de acuerdo a los siguientes 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
1.- Pacientes de ambos sexos. con edad entres 16 y 40 años. 
2.- Residencia en la ciudad de México o área Metropolitana. 
3.- Educación primaria terminada. 
4.- Pacientes que reunieran los criterios diagnósticos de esquizofrenia 
de acuerdo al DSM IV y CIE 10. 
5.- Que se contara con dos o más 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 EXCLUSIÓN: 
1.- Pacientes que no reunieran alguno de los criterios de inclusión. 
2.- Pacientes gravemente enfermos. 
3.- Pacientes con efectos colaterales medicamentosos severos. 
4.- Pacientes con déficit cognoscitivo severo. 

Dr. Rafael Ortega y Ruiz de Chávez TESIS CON 
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PROCEDIMIENTO: 
Se seleccionaron los pacientes que llegaron al serv1c10 de consulta 
externa del Instituto Nacional de Psiquiatría. tornando aquellos 
pacientes esquizofrénicos, pidiéndoles autorización para participar en 
el estudio, tornando infbrmado de paciente y responsable; se llevo a 
cabo una entrevista inf"ormativa con los pacientes y familiares; s;e 
realizo una evaluación clínica completa. para continuar con el ajuste 
medicamentoso necesario hasta lograr la estabilidad en el cuadru 
clínico. 

Fueron incluidos los pacientes junto con el f"amiliar responsabk:, 
dentro del PROGRAMA DE REHABILITACIÓN INTEGRAL, 
obteniendo al ingreso del mismo una evaluación inicial por medio dt~I 
CID! y por medio del EFP y al final del mismo se volvió a aplicnr 
nuevamente el EFP 

Se aplicaron la cédula de la Entrevista Diagnóstica Internacional 
Compuesta (ClDI), para establecer diagnóstico; la Escala del 
Funcionamiento Psicosocial (EFP). diseñada en el Instituto Nacional 
de Psiquiatría (Valencia 1988). para evaluar el f"uncionarniento 
psicosocial, comprendiendo las siguientes áreas: global, ocupacional. 
social. sexual-pareja y f"arniliar. 

ENTREVISTA DIAGNÓSTICA INTERNACIONAL 
COMPUESTA 

Fue desarrollada por la indicación y apoyo de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y la Administración de Salud Mental. 
Abuso de Drogas y Alcohol de los Estados Unidos (ASMADEU). en 
el contexto de un proyecto conjunto de ambas organizaciones qu:e 
arrancó en 1979 y que se instrumentó en la Conf"erencia Internacional 
de Diagnóstico y Clasificación de los Trastornos Mentales y 
Problemas Relacionados con Alcohol y Drogas (Wl-10 y ADAMl-IA. 
1985). 

r----==~~-----·· 
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El CIDJ fue diseñado para estudios epidemiológicos y transculturales 
de psicopatología. Dichos estudios se encuentran en las estimaciones 
de prevalencia. patrones de comorbilidad y estudio de factores de 
riesgo. 

Muchas de las características del CIDI fueron adaptadas del DIS en el 
sentido de su total estructuración y la posibilidad de ser utilizada en 
diferentes contextos culturales. A dif'erencia del DIS, en el que las 
respuestas son dicotómicas (si o no), el CIDI admite cinco diferentes 
respuestas: a) ausente, b) presente. en un nivel subclínico de 
severidad. c) presente. pero debido a ingesta de drogas. d) presente. 
pero debido a una causa orgánica, y e) claramente presente. Por otro 
lado, se incorporaron además aspectos esenciales del PSE, que fueron 
ajustados para su incorporación al DIS. cuidando la redacción para su 
aplicación por entrevistadores legos. Dentro de la adecuación 
transcultural. se permitió que ciertos reactivos fueran modificables 
para señirse a la idiosincrasia local. Por ejemplo. en paises donde 
volar en un avión no es un evento tan frecuente, se sustituyó por 
medios de transporte más convencionales (Janca y cols, J 992). Otro 
punto importante del CID! es que su diseño fue planeado para 
incorporarse a todos los sistemas de clasificación de enfermedades 
mentales. incluyendo el CIE 10 y el DSM IV. 

Desde el punto de vista psicométrico. Wittchen y col s. ( 1991 ), 
estudiaron la aceptación transcultural y la confiabilidad del CIDI en 
575 sujetos de 18 centros alrededor del mundo. encontrando índices 
Kappa de concordancia en los diagnósticos entre evaluadores de 0.67 
para los trastornos de somatización hasta O. 99 para el trastorno de 
crisis de pánico con agorafobia. La aceptación del instrumento fue 
calificada como aceptable en 49.3~1> de los sujetos, moderada en 
4 1.5% y pobre en 9.2%. 

La traducción al castellano y parte del diseño global de instrumento se 
llevó a cabo en Puerto Rico y se encuentra en México con algunas 
adaptaciones al idioma (División de investigaciones Epidemiológicas 
y Sociales, Instituto Nacional de Psiquiatría). 
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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 lingüísticos, así como indicadores 
de expresiones del idioma, concernientes al malestar psicológico. Un 
grupo de expertos realizaron la revisión de la traducción de cada 
reactivo del instrumento, enfatizando las adaptaciones culturales y 
lingilisticas del instrumento a la población de estudio. A su vez, se 
desarrolló un programa computarizado para la administración del 
instrumento, para lo cual el clínico requiere de un entrenamiento 
práctico. 

Loerch (2000), publica un articulo de validación de la escala PRIME 
MD, elaborado en la Universidad de Mainz, Alemania, comparándolo 
con el CIDI, encontrando que la escala elaborada en dicho país, no 
fue superior al CIDI, y que el segundo continúa siendo un instrumento 
confiable. 

Wittchen (1998), en la Universidad de Munich Alemania, realizó la 
validación de la CIDI, para utilizar un instrumento que cumpla con 
criterios diagnósticos del DSM IV; concluyendo que es confiable y 
cumple con las necesidades requeridas. 

Cooper ( 1998), 
psicosis, en el 
Australia. 

publicó la validación de la CID!, para pacientes con 
hospital de St Vincent, en New South Wales, 

Kiejna (1998), publicó la validación de la CIDI, realizada por la 
Universidad de Polonia, ya que debido a problemas derivados del 
gasto público limitado, buscaban un instrumento confiable, 
económico, que cumpliera con los criterios diagnósticos del DSM IV 
y de la CIE 10. 

Pcters (1998), publicó la validación de la CIDI, para pacientes con 
depresión y ansiedad, en el hospital de St Vincent, en New South 
Wales, Australia. 
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ESCALA DE DESEMPEÑO COTIDIANO 

La Escala de Desempeño Cotidiano fhe producto de concertación de 
investigadores del Instituto Nacional de Psiquiatría. dirigidos por el 
Maestro Dr. Ramón 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 rehabilitación desde sus inicios 
(Díaz-Martínez. 1996. 1998 y 1999), demostrando que dicho 
cuestionario es adecuado para lo que pretende medir. 

Descripción de las variables de la Escala de Desempeño 
Cotidiano 

Consta de veinte variables: 

- La primera interroga la comunicación con los 
miembros de su familia. 
- La segunda valora participación en tareas del hogar. 
- La tercera es acerca sobre participación en reuniones 
f"amiliares 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. 

T!i'.SIS CON 
L~l~ OI-tICTEl\J 



- La décima cuarta cuestiona agitación e inquietud del 
paciente. 
- La décima quinta se refiere a trastornos del sueño. 
- 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 remuneración por 
dicha actividad. 
- Y la vigésima acerca del desempeño laboral. 

26 
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ANÁLISIS DE LOS DA TOS: 

El análisis estadístico de los datos se realizó por medio de SPSPC. 

El análisis de los resultados se realizó mediante. t-test for Paired 
Samples para ver si se encontraban asociaciones entre el número d!e 
diagnósticos y los diferentes reactivos que comprenden Ja escala d:e 
desempeño cotidiano. dividiendo a los pacientes en dos grupos, <!I 
primero constituido por pacientes con diagnóstico puro de 
esquizofrenia, pacientes con diagnóstico de esquizofrenia y uno o deis 
padecimiento psiquiátrico comórbidos. Y un segundo grupo 
constituido por pacientes con diagnóstico de esquizofrenia y tres o 
más padecimientos comórbidos psiquiátricos. 

También se utilizó Ja prueba no paramétrica de Wiconxon. sin 
embargo al no arrojar resultados significativos, se utilizó la prueba t 
de muestras pareadas. 

Para el análisis de los datos. se agruparon a Jos pacientes en dos. t!I 
primero constituido por pacientes esquizofrénicos sin padecimientcis 
comórbidos. pacientes esquizofrénicos con uno y dos diagnósticos y 
un segundo b>rupo con pacientes esquizofrénicos con tres o más 
diagnósticos cornórbidos. 

TESIS CON 
FALJ .. i:, D? OHIGEN 
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RESULTADOS: 

DATOS DEMOGRÁFICOS 

A continuación se presentan los resultados globales de los 25 
pacientes que comprendieron la muestra; divididos en género se 
reporta que fueron 20 hombres (80%) y 5 mujeres (20%): cuya media 
de edad füe de 28.4 años, desviación estándar de 8.08; en cuanto a 
escolaridad la media fue de 14.2 y una desviación estándar de 3.3. En 
relación al sexo, la media de edad de los 20 hombres (80%) fue de 
29.2, desviación estándar 3.1, con una media de escolaridad de 15.5, 
desviación estándar 3.1; y para las 5 mujeres (20%), la media de edad 
fue de 25.6 desviación estándar 6.9 y una escolaridad de 10.8, 
desviación estándar 1.3. 

FRECUENCIA Y PORCENTAJE POR NÚMERO C>E 
DIAGNÓSTICOS 

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

TESIS CON 
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FRECUENCIA Y PORCENTAJE POR NÚMERO DE 
DIAGNÓSTICOS EN HOMBRES 

No. De diai. .. >nósticos Frecuencia Porcentaie 
1 JO 50.0% 
2 4 20.0% 
3 5 25.0% 
4 1 5.0o/o 

FRECUENCIA Y PORCENTAJE POR NÚMERO DE 
DIAGNÓSTICOS EN MUJERES 

No. De diaunósticos Frecuencia 
1 1 
2 3 
3 o 
4 1 

Porcentaie 
20.0% 
60.0% 

0% 
20.0% 

TESIS CON 
FALLA DE QRIGEN _ 
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PRUEBA t DE MUESTRAS PAREADAS 

En la variable de ··comunicación del paciente con los miembros de su 
familia", reportó al primer grupo una media de ingreso de 1 .83, UJ'.la 
media de egreso de 2.61; desviación estándar de ingreso .85 y al 
egreso 2.61 y una p=.006 y al segundo grupo una media de ingreso de 
1 .00, una media de egreso de 2.42; desviación estándar de ingreso .00 
y al egreso .53 con una p=.000; lo que muestra significancia en amb·os 
1:,orupos 

Gn1 o X in'-treso X egreso DVS inl.(reso DVS e,. eso p 
1.83 2.61 .85 2.61 .006 

2 1.00 2.42 .00 .53 .000 

En la variable de '"participación en el trabajo .. el primer grupo una 
media de ingreso de 2. 16. una media de egreso de 2.27; desviación 
estándar 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; 
desviación estándar de ini,oreso .57 y al egreso .75, con una p=.35; sin 
significancia en ningún grupo 

Gn1 o X in .,,-eso X egreso DVS in reso DVS e eso P 
2.16 2.27 .61 .75 .607 

2 2.00 2.28 .57 .75 .35 

En cuanto a '"participación en reuniones familiares" el primer grupo 
presentó una media de ingreso de 1.88, una media de egreso de 2.55; 
desviación estándar de ingreso .58 y al egreso .51 y una p=.002 y al 
segundo grupo una media de ingreso de 1 .57, una media de egreso de 
2.71; desviación estándar de ingreso .53 y al egreso .48, con una 
p=.005; mostrando mejoría en ambos grupos. 

Gru o X in1.trcso X egreso 
1.88 2.55 

2 1.57 2.71 

DVS in reso DVS e reso P 
.58 
.53 

.51 .002 

.48 .005 

TESIS CON 
FALLA DE OP.I::!EN 
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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; 
desviación estándar 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; desviación estándar de in¡,,>reso .53 y al egreso .48, con una 
p=.60; que no tiene significancia en ningún grupo. 

Gru o X ingreso X egreso DVS inurcso DVS CW'"CSO p 

1.72 1.83 .57 .38 .430 
2 l. 71 2.16 .53 .48 .60 

Si el paciente "cuidaba de su aseo personar' el primer grupo tuvo ur1a 
media de ingreso de 3.44. una media de egreso de 2. 94; desviación 
estándar 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; 
desviación estándar de ingreso . 78 y al egreso .00, con una p=.200; lo 
que muestra significancia sólo en el primer ¡,,>rupo. 

Gru o X ina.rcso X egreso DVS inl.lrcso DVS e eso P 
3_44 2.94 .70 .23 .008 

2 J.42 3.00 .78 ·ºº .200 

La variable que interroga si el paciente "acude a la escuela" mostró c::n 
el primer grupo una media de ingreso de 1.41, una media de egreso de 
1.41; desviación estándar de in¡,,>reso .71 y al e¡,,>reso . 79 y una p=l.00 

y al segundo grupo una media de ingreso de 1 .OO. una media de 
egreso de J .57; desviación estándar de in¡,,>reso .00 y al egreso .97, con 
una p=. 172; sin significancia en ninguno. 

Gru o X ingreso X egreso DVS in reso DV'S egreso p 

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 el paciente en su tiempo libre" el 
primer grupo con una media de ingreso de 1.83. una media de egreso 
de 2.61; desviación estándar de ingreso .5 1 y 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; desviación estándar de ingreso .37 y al egreso .37, con 
una p=. 172; no muestra signilicancia para ninguno. 

i-=G"-'ru='-'º'--+'-x-=-·~¡'"'-n=rc,,,•s'"'o'--f-'X=-c=·r,_,c"'s"'o'--+-D=-V'--S"'--'i"-'n,grcso _Q~'S eu;:r,__,e""s""'º'-+--'PO---l 
1 1.83 2.61 .51 .SI .08 

.__~2.__~_,_~1~-=8=5~--''---=2~.l'--4'--~-'-~~·=3~7~ === .37 ~~-'--'~1~7~2'-" 

Con respecto que si .. salía a visitar amigos" el primer grupo con una 
media de ingreso de 1.50, una media de egreso de 1.72; desviación 
estándar de ingreso .51 y al eb>reso .71 y una p=.331 y al segundo 
grupo una media de ingreso de 1 .28, una media de egreso de 2.00; 
desviación estándar de ingreso .48 y al egreso .57, con una p=.04; sin 
significancia en ninguno. 

Gru o X in reso X egreso DVS in rcso D'\.'S egreso 
f--~l~~+-~l_._5~º~~>---'-l~.7~2~~+-~~-~5~1~~~~-~~·7_1~~-

2 1.28 2.00 .48 .57 

En la ··forma de comer·· el primer grupo con una media de ingreso de 
1 .61, una media de egreso de 1. 72; desviación estándar de ingreso .50 
y al egreso .46 y una p=.430 y al segundo grupo una media de ingreso 
de 1.28. una media de egreso de l.71; desviación estándar de ingreso 
.48 y al egreso .48, con una p=.200; sin significancia en ninguno. 

Gru o X in reso X e •rcso DVS in reso D'/S ci;treso P 
1 1.61 l. 72 .50 .46 .430 

.__~2'--~-'-~1~·=2=8~~'---'-l~.7'--1'--~-'-~~·4~8~~~~~-__¿!8 .200 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



33 

"'Frecuencia de consumo de alcohol" en el primer &,'Tllpo con uma 
media de ingreso de 2.93. una media de e&,>reso de 2.43; desviación 
estándar 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; 
desviación estándar de ingreso .00 y al egreso .48, con una p=.172; 
mostrando signifícancia en el primer grupo solamente. 

Gru o X in~rcso DVS in reso DVS e reso p 
2.93 2.43 .25 .72 .006 

2 3.00 2.71 .00 .48 .172 

.. Cantidad de copas en un día típico" en el primer grupo con uma 
media de ingreso de 3.50, una media de egreso de 3.00; desviación 
estándar de ingreso .95 y al egreso .00 y una p=.50 y al segundo grupo 
una media de ingreso de .OO. una media de e&,>reso de .00; desviaciün 
estándar de ingreso .00 y al egreso .00, con una p=no valorable; sin 
si&,>nificancia en ninguno. 

Gru o X inl.lrcso X e~reso DVS in reso DVS e eso P 
1 3.50 3.00 .95 ·ºº .50 
2 .00 .00 ·ºº ·ºº 

En cuanto a .. tabaquismo .. en el primer grupo con una media de 
ingreso de 2.16, una media de egreso de 2.81; desviación estándar de 
ingreso .60 y al egreso 1 .25 y una p=.08 y al segundo grupo uma 
media de ingreso de 2.71. una media de egreso de 3.28; desviación 
estándar de ingreso .48 y al egreso . 75, con una p=. 172; sin 
significancia en ninguno. 

Gru o X inu.reso X e •reso DVS in reso DVS eureso P 
1 2.16 2.81 .60 1.25 .08 
2 2.71 3.28 .48 .75 .172 

'T'E~':::~ CON 1 
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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; 
desviación estándar de ingreso .69 y al egreso .57 y una p=.1 1 y al 
segundo grupo una media de ingreso de 2.42, una media de egreso de 
2.85; desviación estándar de ingreso .97 y al egreso .37, con una 
p=.350; sin significancia en ninguno. 

Gru o X in •reso X e reso DVS in~reso DVS e eso P 
1 2.38 2.72 .69 .57 .11 
2 2.42 2.85 ,97 .37 .350 

En cuanto a si el paciente tenía .. problemas para dormir" en el primer 
grupo con una media de ingreso de 1.64, una media de egreso de 1.88; 
desviación estándar 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; desviación estándar de ingreso .48 y al e&>Teso .37, con una 
p=.604; sin significancia en ninguno. 

Gru o X in ,.reso X e reso DVS in reso DVSe eso 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 tenía ""relaciones 
amistosas o de noviazgo" el primer grupo reportó una media de 
ingreso de 1.55, una media de egreso de 1.65; desviación estándar 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; desviación 
estándar de ingreso .48 y al egreso .OO. con una p=. 172; encontrando 
sólo significancia en el primer grupo. 

Gru o X in reso X e reso DVS in reso DVS e eso P 
1.55 1.65 .61 .23 .003 

2 1.28 1.00 .48 ·ºº .172 
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En ··actividades laborales" el primer grupo con una media de ingreso 
de 1.61. una media de egreso de 2.00; desviación estándar de ingreso 
.85 y al egreso l .02y una p=. 185 y al segundo grupo una media de 
inb,>reso de 1.00, una media de egreso de 1.57; desviación estándar de 
ingreso .00 y al egreso .97. con una p=l.72; sin significancia en 
ninguno. 

Gru o X in reso X e reso DVS in reso DVS e eso P 
1.61 2.00 .85 1.02 .185 

2 1.00 1.57 .00 .97 1.72 
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DESEMPEÑO COTIDIANO DE LOS PACIENTES 
ESQUIZOFRÉNICOS PUROS, PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

CON UNO Y DOS DIAGNÓSTICOS COMORBIDOS, 
PERTENECIENTES AL GRUPO I 

Variable 
El naciente se comunicaba 
Particioaba en trabaios del hou.ar 
Particioaba en reuniones familiares 
Tenía AntaJ.?:onismos 
El naciente cuidaba su asco personal 
Acudía a la escuela 
Cual era el rendin1iento escolar 
Oue actividades llevaba a cabo 
Salia a visitar amiu.os 
Fonna de con1er 
Si el paciente se encontraba inquieto o 
au.itado 
El paciente tenia problemas oara dormir 
El oacientc tenía relaciones an1istosas 
Con10 eran esas relaciones 
Frecuencia de consumo de alcohol 
Cuantas copas tomaba 
Con resoccto a tabaauismo 
Si el paciente tenía al~una actividad 
Esa actividad era remunerada 
Como se desempeñaba en su trabaio 

EGRESO 
INGRESO 
X DVS X DVS 
1.83 .8S 2.16 2.610 
2.16 .61 2.27 .7S 
1.88 .58 2.SS .Sl 
1.72 .57 1.83 .38 
3.44 .70 2.94 .23 
1.41 .71 1.41 .79 
---- --- ---- ----
1.83 .SI 2.16 .SI 
l.SO .51 1.72 .7S 
1.61 .50 1.72 .46 
2.38 .69 2.72 .S7 

1.64 .49 1.88 .69 
l.SS .61 l.6S .23 
2.16 .40 2.SO .54 
2.93 .2S 2.43 .72 
3.SO .95 3.00 .00 
2.16 .60 2.81 l.2S 
1.61 .8S 2.00 1.02 
3.00 .00 2.SO 1.00 
1.75 .93 3.00 .00 

TESIS CON 
FALL/_,, DE ORIGEN 

p 
.006 
.607 
.002 
.430 
.008 
1.00 

---
.08 
.331 
.430 
.11 

.16 

.003 

.17 

.006 

.50 

.08 

.18S 

.39 

.08 



DESEMPEÑO COTIDIANO DE LOS PACIENTES 
ESQUIZOFRÉNICOS CON TRES O MÁS DIAGNÓSTICOS 

COMORBIDOS, PERTENECIENTES AL GRUPO 11 

Variable 
El naciente se comunicaba 
Particioaba en trabaios del hollar 
Participaba en reuniones familiares 
Tenía Anta~onismos 
El paciente cuidaba su asco personal 
Acudía a la escuela 
Cual era el rendimiento escolar 
Que actividades llevaba a cabo 
Salín a visitar amigos 
Forn1a de comer 
Si el paciente se encontraba inquieto o 
a~itado 
El naciente tenia oroblemas oara dormir 
El naciente tenia relaciones an1istosas 
Como eran esas relaciones 
Frecuencia de consumo de alcohol 
Cuantas cooas tomaba 
Con respecto a tabaquismo 
Si el oaciente tenia alL.runa actividad 
Esa actividad ern ren1uncrada 
Corno se desemocñaba en su trabaio 

INGRESO EGRESO 
X DVS X DVS 

1.00 .00 2.42 .53 
2.00 .57 2.28 .75 
1.57 .53 2.71 .48 
1.57 .53 l. 71 .48 
3.42 .78 3.00 .00 
1.00 .00 1.57 .97 

.85 .37 2.14 .37 
1.28 .48 2.00 .57 
1.28 .48 1.71 .48 
2.42 .97 2.85 .37 

1.71 .48 J.85 .37 
1.28 .48 1.00 .00 
2.00 3.00 
3.00 .00 2.71 .48 

2.71 .48 3.28 .75 
1.00 .00 1.57 .97 

TESIS CON 
FALLA DE OEIGEH 

p 
.000 
.35 
.005 
.60 
.200 
.172 

.172 
.04 

.200 

.350 

.604 

.172 

.172 

.172 
1.72 

37 
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DESEMPEÑO COTIDIANO COMPARANDO PACIENTES 
ESQUIZOFRÉNICOS PUROS. PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 
CON UNO O DOS DIAGNÓSTICOS COMÓRBIDOS (GRUPO 1) Y 

PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS CON TRES O MÁS 
DIAGNÓSTICOS COMÓRBIDOS (GRUPO 11) 

Variable 
El paciente se comunicaba 
Participaba en trabajos del hogar 
Participaba en reuniones familiares 
Tenia Antagonismos 
El naciente cuidaba su asco nersonal 
Acudía a la escuela 
Cual era el renditniento escolar 
Que actividades llevaba a cabo 

r--=-· 
Salía a visitar amicos 
Forma de comer 
Si el paciente se encontraba inquieto 
~gitado 
El naciente tenia problemas nara dormir 
El naciente tenia relaciones amistosas 
Como eran esas relaciones 
Frecuencia de consumo de alcohol 
Cuantas copas tomaba 
Con respecto a tabaquismo 
Si el paciente tenia alguna actividad 
Esa actividad era remunerada 
Co1no se desemrv-ñaba en su trabaio 

Dr. Rafael Ortega y Ruiz de vez 

GRUPOI GRUPO 11 
p p 

.006 .000 

.607 .35 

.002 .005 

.430 .60 

.008 .200 
1.00 .172 
----- -----
.08 .172 

.331 .04 

.430 .200 
o .11 .350 

.16 .604 

.003 .172 

.17 -----
.006 .172 
.50 -----
.08 .172 

.185 1.72 
.39 -----
.08 -----

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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VARIABLES SIGNIFICATIVAS EN LA ESCALA DE 
DESEMPEÑO COTIDIANO EN PACIENTES 

ESQUIZOFRÉNICOS PUROS. PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS 

cg~M~11~~~~sc~~<;~g~;~~~~ ~~~~;-g~~~~~~~~g~i. 
TRES O MÁS DIAGNÓSTICOS COMÓRBIDOS (GRUPO II). EM 

LA MISMA VARIABLE 

GRUPO 1 GRUPO 11 
Variable p p 
El paciente se comunicaba .006 .000 
Participaba en reuniones familiares .002 .005 
El paciente cuidaba su aseo personal .008 .200 
El paciente tenía relaciones .003 .172 
amistosas 
Frecuencia de consumo de alcohol 

Dr. Rafael Ortega y Ruiz de vez 

.006 .172 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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DISCUSIÓN: 

Es uno de los primeros estudios que busca correlacionar comorbilidad 
psiquiátrica en pacientes esquizofrénicos con el desempeño 
psicosocial. ya que no hay reportado en la literatura algún estudio que 
lo hubiese realizado. 

En éste estudio predomina los pacientes con un solo diagnóstico y la 
mayoría fueron hombres (80%), lo cual no tiene correlación histórica, 
ya que en otros estudios no se analizaron dichas variables. 

Con respecto al desempeño cotidiano se obtuvo mejoría en la mayoría 
de los reactivos al ser comparado test-retest, resultando significativa 
sólo en algunos reactivos, principalmente en el grupo 1 (pacientes con 
esquizofrenia, sin comorbilidad, con uno o dos diagnósticos 
comórbidos) en contraste con el grupo 11 (pacientes esquizofrénicos 
con tres o más diagnósticos comórbidos). teniendo si&>nificancia en 
los rubros de comunicación del paciente, siendo mejor en el grupo 11, 
con respecto a asistencia a reuniones familiares, siendo mejor en el 
grupo l. en el aseo personal, también la mejoría la tuvo el grupo I, así 
como en los aspectos de relaciones amistosas y con respecto al 
alcoholismo. 

El número de pacientes esquizofrénicos con diagnósticos comórbidos. 
coincide con el señalado por otros autores (Erlenmeyer. 1997~ 
Cassano. 1998). quienes indican que la esquizofrenia frecuentemente 
se asocia con otros diagnósticos psiquiátricos, por lo que es más 
dificil manejarla. 

En el desempeño cotidiano. el grupo mostró diferencias significativas 
en la mayoría de las áreas estudiadas, sobre todo en las que se refieren 
al autocuidado, a la socialización, a la comunicación y a algunos 
aspectos de la sintomatología, como los trastornos del sueño, la 
inquietud y la agitación psicomotriz. 

Dr. Rafael Ortega y Ruiz de vez TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



41 

Este estudio es importante, ya que marca el inicio en el estudio de los 
pacientes esquizofrénicos y su rehabilitación, teniendo en cuenta la 
comorbilidad que presentan, y debe alentamos, para continuarlo, 
buscando incorporar un mayor número de pacientes, para lograr hacer 
un análisis significativo. 

Como menciona del maestro De la Fuente en varios de su trabajos, el 
tratamiento médico y rehabilitatorio son procesos complementarios e 
inseparables en el manejo médico de los pacientes mentales; el 
tratamiento farmacológico está orientado a corregir las alteraciones 
del pensamiento y de la percepción. asi como los síntomas negativos, 
logrando restablecer el contacto con la realidad de la persona y poder 
iniciar intervenciones psicoterapéuticas y rehabilitatorias requiriendo 
para ello, participación activa de un grupo interdisciplinario de 
psicólogos. trabajadores sociales, enfermeras, terapeutas 
ocupacionales y personal voluntario, todos ellos bajo la dirección de 
médicos profesionales calificados, habiéndose aplicado dichos 
conceptos y logrado con ello buenos resultados. los cuales se reflejan 
en el funcionarniento y reinserción de nuestros pacientes en su medio 
ambiente. 

Un error común 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 recaídas 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 
realización del estudio. uno de los criterios de inclusión fue que el 
paciente contara con un familiar acompañante. para con ello lograr 
que el familiar pudiese participar y así hacer que la información se 
transmitiera a toda la familia .. logrando con ello una participación 
general de la misma. 
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CONCLUSIONES: 

Se comprobó la hipótesis, ya que se encontró mejoría en 
más puntos de la Escala en el grupo I, que en la escala del 
grupo II 

Se encontró que pacientes con menor comorbilidad 
psiquiátrica asociada a 
esquizofrenia, la mejoría fue mayor, aunque no se refleja 
en todos los puntos de la escala si lo hace en varios de 
ellos, lo cual puede hablar de que a menor comorbilidad 
psiquiátrica, mejor pronóstico. 

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

Se logró al obtener los resultados que los pacientes 
con menor número de 
diagnósticos comórbidos 
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LIMITACIONES: 

La principal Jimitante en Ja elaboración de ésta tesis f"ue 0el 
número de pacientes incluidos. 

Otra más lo fue la falta de sensibilidad en algún reactivo ele 
Ja Escala de Funcionamiento Psicosocial, para medir más a 
fondo las actividades del paciente. ·· 

El mayor porcentaje de Jos pacientes sólo tuvo un 
diagnóstico, por lo que la comorbilidad fue poca y variada. 

SUGERENCIAS: 

Para estudios posteriores buscar aumentar el número ele 
pacientes. 

Buscar reclutar mayor número de pacient<!S 
esquizofrénicos con comorbilidad psiquiátrica, a fin ele 
poder valorar mejor la participación de otros diagnósticos 
existentes. 
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