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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

ESQUIZOFRENIA

Desde hace mas de 100 afios, Emil Kraepelin describié la “Dementia precoz”, 'y al igual
que Bleuler, han observado que los pacientes con esquizofrenia se caracterizan por
presentar alteraciones en el pensamiento, rareza, extravagancia en la conducta y la
progresiva evolucion de los sintomas hasta un estado de embotamiento, incoherencia y
lentitud psicomotriz. La esquizofrenia es una enfermedad o, més probablemente, un
conjunto de enfermedades que generalmente se presentan en sujetos jovenes y que tienen
efectos devastadores en muchos aspectos de la existencia del paciente y conlleva el

menoscabo de la vida de la persona.*

EPIDEMIOLOGIA

Las estimaciones de la prevalencia en muchos estudios extensos han variado desde el 0,2 al
2,0 %. Las tasas de prevalencia son similares en todo el mundo, pero se ha descrito la
existencia de bolsas de alta prevalencia en algunas areas especificas. Teniendo en cuenta
varias fuentes de informacion, la prevalencia de la esquizofrenia se estima actualmente
entre el 05 vy el 1 %.2 Puesto que la esquizofrenia tiende a ser crénica, las tasas de
incidencia son considerablemente inferiores a las tasas de prevalencia y se estiman en

aproximadamente1/10.000 al afio. La enfermedad se presenta entre los 15 y 35 afios. El




numero de enfermedades en la edad de alto riesgo (15-59 afios) se calcula del 0.16 al 0.42

por cada 1000 (incidencia)."?

DIAGNOSTICO

Para el diagndstico de Esquizofrenia, el manual DSM-IV-TR es un esquema jerarquico que
describe las formas clinicas modificadas propuestas por autores previos.> Dentro de sus
criterios describe las caracteristicas esenciales de la esquizofrenia (sintomas positivos y
negativos) que han persistido durante al menos 6 meses (Criterios A y C), asociados a una
marcada disfuncion social o laboral (Criterio B). La alteracion no es explicable por un
trastorno esquizoafectivo o un trastorno del estado de animo y no es debida a los efectos
fisiologicos directos de alguna sustancia o a una enfermedad médica (Criterios D y E).

En ausencia de marcadores biol6gicos, el diagndstico de la esquizofrenia se basa sobre la
historia del desarrollo de los sintomas y signos, la entrevista clinica y la observacion de las
conductas del paciente. La Tabla N° 1 muestra los criterios diagnosticos de acuerdo a los
dos principales sistemas clasificatorios actuales. Ningln sintoma aislado es patognoménico
de la esquizofrenia; el diagndstico implica el reconocimiento de una constelacion de signos
y sintomas peculiares que han estado presentes por un lapso de tiempo determinado

asociados a un deterioro del nivel de adaptacion a las exigencias del medio.




CUADRO No 1 CRITERIOS DEL DSM-IV PARA EL DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA

A. Sintomas caracteristicos: Dos (0 mas) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte

significativa de un periodo de 1 mes (0 menos si ha sido tratado con éxito):
(1) ideas delirantes

(2) alucinaciones

(3) lenguaje desorganizado (p. €j., descarrilamiento frecuente o incoherencia)
(4) comportamiento cataténico o gravemente desorganizado

()

5) sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia

B. Disfuncion socialllaboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio de la alteracién, una 0 mas
areas importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan
claramente por debajo del nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o adolescencia,
fracaso en cuanto a alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico o laboral).

C. Duracion: Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos 6 meses. Este periodo de 6 meses debe
incluir al menos 1 mes de sintomas que cumplan el Criterio A (0 menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los
periodos de sintomas prodromicos y residuales. Durante estos periodos prodrémicos o residuales, los signos de la
alteracién pueden manifestarse solo por sintomas negativos o por dos 0 mas sintomas de la lista del Criterio A,
presentes de forma atenuada (p. €j., creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo: El trastorno esquizoafectivo y el trastorno
del estado de &nimo con sintomas psicéticos se han descartado debido a: 1) no ha habido ningun episodio depresivo
mayor, maniaco o mixto concurrente con los sintomas de la fase activa; o 2) si los episodios de alteracion animica
han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracién total ha sido breve en relacién con la duracién de
los periodos activo y residual.

E. Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es debido a los efectos
fisiolégicos directos de alguna sustancia (p. €j., una droga de abuso, un medicamento) o de una enfermedad médica

F. Relacién con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno autista o de otro trastorno
generalizado del desarrollo, el diagnéstico adicional de esquizofrenia sdlo se realizara si las ideas delirantes o las
alucinaciones también se mantienen durante al menos 1 mes (0 menos si se han tratado con éxito).

American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Cuarta edicién.
DSMIV. Washington. 1994
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ASPECTOS CLINICOS

Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia involucran multiples disfunciones
cognoscitivas y emocionales que incluyen la percepcién, el pensamiento inferencial, el
lenguaje y la comunicacion, la organizacion comportamental, la afectividad, la fluidez y
productividad del pensamiento y el habla, la capacidad de disfrutar, la voluntad y la
motivacion, la atencion, y la capacidad de enjuiciamiento de la propia situacién.*3*

Estos sintomas se asocian con dificultades en el funcionamiento social y laboral. A pesar
que existe un marcado deterioro en distintos dominios de funcionamiento (por ejemplo,
aprendizaje, auto cuidado, trabajo, relaciones interpersonales, habilidades sociales, etc.),
existen grandes variaciones entre los distintos individuos afectados por la enfermedad y, en
el mismo individuo, a lo largo del tiempo.

Las manifestaciones propias de la esquizofrenia actualmente son conceptualizadas como
pertenecientes a cuatro grandes dimensiones; sintomas positivos (alucinaciones y delirios),
sintomas negativos (alogia, aplanamiento afectivo, abulia, apropositividad), sintomas
cognitivos (trastornos del pensamiento, trastornos de la atencién), y sintomas afectivos.

Los subtipos de la esquizofrenia son definidos de acuerdo a los sintomas predominantes al
momento de la evaluacién mas reciente, y, por lo tanto pueden cambiar a lo largo del
tiempo. De acuerdo con los sistemas clasificatorios mas usados®, se pueden identificar, a lo
menos, 5 subtipos clinicos, con distintas implicancias terapéuticas y prondsticas, los que se

muestran en el cuadro No 2




CUADRO No 2 PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE LOS SUBTIPOS CLINICOS DE
LA ESQUIZOFRENIA

Paranoide: Predominan las alucinaciones y los delirios

Desorganizado: Predomina la disgregacion del pensamiento, desorganizacion de la conducta y afecto
inapropiados

Catatonico: Predominan sintomas motores caracteristicos

Indiferenciado: Ninguna de las presentaciones anteriores es predominante

Residual: Ausencia de sintomas agudos, presencia de sintomas negativos y positivos leves

American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Cuarta edicién.
DSMIV. Washington. 1994

CURSO Y PRONOSTICO

El modo de inicio puede ser definido como agudo, en el cual un estado psicotico florido se
desarrolla en el curso de dias 0 semanas, o insidioso, en el cual hay una transicién gradual
desde una personalidad premorbida a través de sintomas prodromicos hacia una
enfermedad psicética manifiesta.">®

Se puede encontrar un deterioro del funcionamiento social e interpersonal, previo al inicio
de la enfermedad, hasta en un 50% de los casos.

Existe una diferencia de género en la edad de inicio de la enfermedad. En los hombres
existe un pico de incidencia alrededor de los 20 afios, mientras que en las mujeres este se
produce alrededor de los 25 afios. Los sujetos con un inicio mas temprano de la enfermedad
suelen ser varones, tener una peor adaptacion premdrbida, menor nivel de estudios, mas

evidencia de anomalias estructurales cerebrales, signos y sintomas negativos mas

sobresalientes, mas evidencia de deterioro cognoscitivo evaluado neuropsicoldgicamente y




peor evolucion. Existe una tendencia a un curso mas suave y a un mejor pronostico en las
mujeres.”

Los estudios muestran una importante variabilidad en el curso de la esquizofrenia. A pesar
de las diferencias metodologicas hay coincidencia en que en porcentajes cercanos al 45%
existe una significativa recuperacion tras uno 0 mas episodios psicoticos, que
aproximadamente un 35% de las personas afectadas presenta una evolucion con sucesivos
episodios de exacerbacion aguda y remisiones parciales de duracion variables, que un 20%
presenta sintomas que no remiten y presentan un deterioro progresivo, y que la remision
completa (es decir, el retorno total al nivel premdrbido) no es habitual.

Por otra parte, existe evidencia que muestra que distintas dimensiones de mejoria como
pueden ser el funcionamiento social, los sintomas clinicos y rendimiento cognitivo, se
encuentran solo débilmente relacionados, existiendo gran heterogeneidad en el individuo y
permitiendo progresos en un area a pesar de que puede haber un gran deterioro en otra.

Sin embargo, la vision mas optimista que surge de los estudios mas recientes no debe
llevarnos a ignorar el hecho de que cerca del 60% de los pacientes con el diagndstico de

esquizofrenia siguen un curso prolongado.*

CONSECUENCIAS DE LA ESQUIZOFRENIA

-MORTALIDAD
Los indices de mortalidad en la poblacion afectada de esquizofrenia son el doble de la
poblacién general. Este fendmeno ha sido asociado al descuido en el cuidado por parte de

los propios pacientes y sus familias, a las pobres condiciones de vida, a enfermedades




relacionadas con estilos de vida no saludables y a limitaciones en su acceso a los sistemas
de salud.

Estudios recientes de pacientes viviendo en la comunidad muestran una alta incidencia de
mortalidad por suicidio y por accidentes. El suicidio, en particular, es un problema a
considerar, pues se estima un riesgo de vida para el suicidio de un 10%, el cual es 12 veces

mayor que en la poblacién general.*®

-DISCAPACIDAD SOCIAL
Se considera una discapacidad a cualquier restriccion o falta de habilidad para desarrollar
una actividad en la manera o dentro del rango considerado normal para un individuo en su
propio medio socio cultural.” En la esquizofrenia, la discapacidad puede afectar el
funcionamiento social en varias areas, por ejemplo:

e Autocuidado (higiene, vestuario y alimentacion).

¢ Rendimiento Ocupacional (trabajo remunerado, estudios, labores domésticas)

e Funcionamiento en Roles Familiares

e Funcionamiento en Roles Sociales (participacion con otros miembros de la

comunidad en actividades de esparcimiento y de otro tipo).

La discapacidad moderada a severa persistente afecta a aproximadamente el 40% de los
varones, en contraste con el 25% de las mujeres que sufren la enfermedad. EXiste evidencia
que el grado de discapacidad social es mas relevante como indicador de prondstico que los

sintomas clinicos.®®

-ESTIGMA SOCIAL
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Existe un estigma fuertemente asociado al diagnostico de Esquizofrenia. De este se
desprenden numerosas consecuencias adversas: el uso de un lenguaje peyorativo, barreras
para encontrar trabajo o vivienda, acceso restringido a servicios sociales, escasas
posibilidades de conseguir pareja, aumento de posibilidades de un mal tratamiento e
institucionalizacion.

El estigma se encuentra profundamente enraizado en la sociedad, con grados variables
segun la cultura en la cual se desenvuelve el individuo. El estigma opera incluso -y eso es
mas grave- en los servicios de salud; a menudo de una manera sutil con actitudes de
rechazo hacia los usuarios y perpetuando précticas que favorecen la segregacion, la

dependencia y la falta de poder.*

DISFUNCION DENTRO DE LA ESQUIZOFRENIA

La esquizofrenia es considerada actualmente una de las diez enfermedades que con mas
frecuencia llevan a la discapacidad en la vida de adulto temprana. Las consecuencias de la
enfermedad no sélo influyen en los procesos cognitivos, sino que afectan toda la vida de la
persona quien la padece. El riesgo acumulado para hombre y mujeres es similar, aunque
mayor en varones en el grupo de menores de 40 afios. De acuerdo con el estudio de Global
Burden of Disease Study realizado por la OMS, la esquizofrenia causa un alto grado de
discapacidad, que alcanza el 1.1 de los afios de vida ajustados por Discapacidad (DALYs
disability-adjusted life years) y el 2.8% de los Afios Vivido con Discapacidad (YLD). En
el reporte de la OMS, la esquizofrenia se encuentra como la 8 causa de DALY's en el grupo
de edad de 15-44 afios.®

En el anélisis de los hallazgos de la serie de 10 tomos The Global Burden of Disease and

Injury Series (GBD) realizada por la OMS vy colaboradores de distintas partes del mundo,
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que obtuvieron estimaciones detalladas, consistentes y comparables, de los patrones
actuales de mortalidad y discapacidad asociadas con enfermedades, mostraron de las
enfermedades mentales se asocian con altos indices de discapacidad en diferentes regiones.
Entre los trastornos psicéticos la esquizofrenia tiene el peor pronodstico pues ocasiona
deterioro en casi todas la funciones psicologicas y dificulta la adaptacion social, académica
y laboral. Su inicio y los cambios que conlleva pueden observarse como un deterioro lento

y gradual que en muchas ocasiones comienza como un primer episodio psicético (PEP).°

EL PACIENTE CON ESQUIZOFRENIA'Y SU FAMILIA

-IMPACTO EN LOS CUIDADORES

Los datos disponibles muestran que la mayoria de las personas con esquizofrenia viven con

sus familiares. El sufrimiento de los familiares y de otras personas viviendo en contacto con

los pacientes debe ser considerado en varios aspectos:>©1+3

e El deterioro econémico relacionado con la necesidad de mantener al paciente y la
pérdida de productividad de la familia.

e Las reacciones emocionales a la enfermedad tales como culpa y temor al futuro.

e El estrés de enfrentarse a conductas anormales.

e Ladisrupcion de rutinas familiares.

e Los problemas derivados de enfrentar el retraimiento social y conductas
interpersonales extrafas.

e Restriccion de actividades sociales.

Existen estudios que muestran que el estrés familiar estd mucho mas relacionado con la

apatia, la inactividad o la falla en cumplir con los deberes sociales por parte del paciente

12
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que con la presencia de sintomas positivos o trastornos conductuales. Otros estudios

muestran que la hostilidad, la violencia y la disrupcién de las rutinas familiares normales
.. 14y 9,6,11-16

son las principales fuentes de desgaste familiar.

-EMOCION EXPRESADA

La linea de estudios que contempla los mecanismos familiares estresantes utiliza un

concepto denominado Emocién Expresada (EE)>©81216-19

en el ambiente familiar, que se
refiere a la evaluacion de la cantidad y la calidad de las actitudes y sentimientos
relacionados con la critica, hostilidad y sobreinvolucramiento que uno de los familiares
expresa acerca de uno o varios miembros de la familia diagnosticado con esquizofrenia.
Estas actitudes de los familiares se han asociado con la presencia de recaidas en los
pacientes a los dos afios de haber sido dados de alta, especialmente cuando los miembros de
la familia y el paciente conviven en el mismo espacio y pueden tener contacto por lo menos
35 horas 0 més semanales.’ Las expresiones emocionales mas caracteristicas comprenden:
comentarios criticos, hostilidad, exceso de involucramiento afectivo y aspectos positivos
como la calidez, los cuales son percibidos en general como estresantes. La critica implica
intolerancia y desaprobacién, el sobreinvolucramiento sugiere intrusividad y control, que
incluyen niveles altos de ansiedad en el paciente y que se describen de la siguiente
manera:9,16,19,20
a) La critica. Originalmente fue definida como aquellos comentarios 0 aseveraciones
los cuales, por la manera en que son expresados constituyen comentarios
desfavorables sobre la conducta o personalidad del individuo a quien se refiere. Es

decir, muestran aversion o desaprobacion de la conducta o las caracteristicas de una

persona.
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b) EIl sobreinvolucramiento o sobreproteccion. Se presenta mas comdnmente en los
padres que en algun otro familiar; esta compuesta por aspectos de sobreproteccion o
consentimiento, autosacrificio y malestar emocional, es similar al trato que se le da
a un nifo sobreprotegido, con niveles inapropiados de preocupacion por parte del
familiar. El paciente es visto como menos competente que antes y mas vulnerable.

c) La hostilidad. Se presenta cuando existe critica, por lo que tiene poco valor como
predictor independiente. Se considera que esta presente cuando el paciente es
atacado por lo que es, mas que por lo que hace, lo que refleja una dificultad para

tolerar y alguna veces para comprender la situacion del familiar enfermo.

En México Rascon y colaboradores han encontrado que los familiares con EE alta
observaron un mayor descuido personal, irritabilidad, violencia y aislamiento por parte los
pacientes, en tanto que los pacientes con EE baja presentaron mas miedo o temores,
olvidos, dependencia e ideas extrafias como las conductas problematicas de las personas
enfermas.*** En los familiares con EE baja se observé un mejor funcionamiento en el
desempefio de las tareas domésticas, en la demostracion del afecto, en las actividades
realizadas en el tiempo libre, en la conversacion y en la demostracion de apoyo entre el

informante y el paciente.*®

TRATAMIENTO INTEGRAL CON INTERVENCIONES PSICOSOCIALES.

La esquizofrenia se caracteriza por la presencia de sintomatologia muy diversa a través de
multiples dominios funcionales, que incluyen sintomas psicoticos, anormalidades del afecto
y un deterioro progresivo en el funcionamiento social y cognitivo. Aunque el tratamiento

farmacologico se ha mostrado eficaz para el tratamiento de los sintomas psicoticos y en la
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reduccion de la vulnerabilidad a las recaidas, no se han presentado ventajas clinicas
evidentes en otros dominios.” 102122

El advenimiento de tratamientos farmacologicos relativamente efectivos y seguros, ha
permitido un mejoramiento importante en los sintomas y funcionamiento de las personas
que padecen esquizofrenia, al grado de ser posible llevar su control dentro de la comunidad
en vez de ambientes exclusivamente hospitalarios. Sin embargo, hasta el 45% de los
pacientes presenta recaidas por incumplimiento terapéutico y en otros casos, el manejo
farmacoldgico no es suficiente para lograr un control adecuado de los sintomas. Asimismo
hay estudios que muestran que un porcentaje considerable de pacientes, a pesar de
mantener un tratamiento farmacoldgico adecuado, experimentan recaidas dentro del primer
afio de seguimiento y muchos pacientes contindan presentando un deterioro importante en
las funciones cognitivas y sociales a pesar de que la sintomatologia psicética florida haya
remitido con el tratamiento. Por lo tanto, ademas de un tratamiento farmacolédgico
adecuado, se requieren intervenciones psicosociales eficaces para ayudar a las personas con
esquizofrenia a enfrentarse con la enfermedad, a alcanzar un mayor nivel de autonomiay a
conseguir una mejor calidad de vida.

Se ha considerado que el tratamiento integral de la esquizofrenia en la actualidad debera
estar constituido por al menos cuatro aspectos fundamentales ;%
1. El tratamiento farmacolégico

2. El tratamiento psicosocial

3. Laterapia familiar

4. El manejo del paciente en la comunidad

Se ha mostrado que cuando la intervencion terapéutica del paciente con esquizofrenia

incluye tanto un tratamiento farmacologico como terapia psicosocial, la efectividad es

15
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mucho mayor que cuando se indica exclusivamente el tratamiento farmacologico. La mejor
estrategia para entender a los pacientes con esquizofrenia la constituye la combinacion del
tratamiento psicofarmacoldgico e intervenciones psicosociales. Los pacientes que reciben
terapia combinada tienen una mejoria considerable en el funcionamiento psicosocial y en la
actividad global, ademéas de un menor porcentaje de recaidas y rehospitalizaciones, y una
mayor adherencia tanto al tratamiento farmacol6gico como a su asistencia a la consulta

externa, 10?23

REHABILITACION EN ESQUIZOFRENIA.

Para el desarrollo integral de un ser humano en edad adulta es necesario cumplir en la
sociedad una serie de roles familiares y sociales, que van cambiando de acuerdo al
desarrollo del individuo. En el paciente esquizofrénico, por lo general este desarrollo se ve
alterado y como consecuencia hay una alteracion o pérdida de los roles y familiares.

La rehabilitacidon psicosocial abarca todos los aspectos que el enfermo debe desarrollar o
recuperar para adaptarse a los distintos roles que le tosa desempefiar. No es suficiente el
tratamiento farmacoldgico, ni aun siquiera que la familia conozca y comprenda la
enfermedad.?*?* En la rehabilitacién psicosocial se requiere una base teérica y filoséfica
en la cual sustentarse, asi como intervenciones basadas en la evidencia. Por otra parte, para
poder logar recuperarse de cualquier enfermedad cronica se requiere que el individuo
aprenda a manejar su enfermedad en colaboracion con el equipo de salud que estd a su
cargo.

La rehabilitacion de la funcién cognitiva en la esquizofrenia es un area con importantes
avances en los ultimos tiempos. Debe ser un trabajo multidiciplinario por los numerosos

requerimientos que implica, ademas de que lo Optimo es que el servicio sea
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individualizado. Hoy en dia existen numerosos estudios que sefialan la posibilidad de
mejoria en las alteraciones cognitivas tradicionalmente vinculadas con la enfermedad.?*%*%
La rehabilitacion en esquizofrenia se encamina en desarrollar nuevas habilidades,

recuperar la autonomia y la integracion social y laboral. Suele cubrir las siguientes areas:

-PSICOEDUCACION DE PACIENTES Y FAMILIARES.

Dirigida al entendimiento y aceptacion de la enfermedad, aprender a identificar datos de
alarma y adquirir un estilo de afrontamiento adecuado. Se hace énfasis en la emocién
expresada, que describe un estilo de interaccion entre los miembros de la familia y el
paciente caracterizado por un intenso sobrecompromiso y excesiva critica. Las familias son
entrenadas en reconocer los signos y sintomas prodrémicos, en reducir la critica y el
sobrecompromiso, en tomar conciencia de la importancia del tratamiento farmacoldgico y
aprender a distinguir efectos adversos de los medicamentos. Desafortunadamente, aunque
la mayoria de los psiquiatras reconocen la importancia de la psicoeducacién en el manejo
del paciente con esquizofrenia, pocas veces se incorpora a la practica clinica cotidiana.

Otro de los casos en los que es especialmente necesaria la adopcion de medidas preventivas
que se enfoquen en la psicoeducaidén de los pacientes y familiares, es cuando hay una baja

accesibilidad a los servicios de salud mental®>%,

-PSICOTERAPIA INDIVIDUAL.

Los pacientes con esquizofrenia tienen notorias dificultades para adherirse a un proceso
terapéutico, incluso en ocasiones ocurre que también para el terapeuta es dificil continuar
con el proceso A pesar de esto, la terapia personal es la mas rigurosamente probada de las

intervenciones psicosociales individuales de la esquizofrenia.
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La terapia personal transcurre en distintas fases que se adaptan a Ifias necesidades
individuales del paciente. La fase inicial es la estabilizacion clinica de los sintomas, el
desarrollo de la alianza terapéutica y la psicoeducacion basica. La fase intermedia esta
orientada a la toma de conciencia sobre las respuestas internas a los distintos estresores y en
algunos casos, se puede iniciar el entrenamiento en habilidades sociales. La fase avanzada
estd disefiada para facilitar la introspeccion, la resolucién de conflictos y el manejo de la
critica.

Se debe manejar una psicoterapia flexible, que tome en cuenta maultiples variables
incluyendo fase de la enfermedad, enfoque clinico y metas e intervenciones apropiadas, que

de preferencia sean compartidas dentro de un equipo multidisciplinario de trabajo.*®?%

-TERAPIA DE GRUPO.

Por lo general, la terapia de grupo para pacientes esquizofrénicos esta orientada a planes,
problemas y relaciones de la vida cotidiana, ya sea con una orientacion conductista,
psicodinamica o de apoyo. Es eficaz para disminuir el aislamiento social, incrementar la
sensacion de cohesidén y mejorar el juicio de realidad de los pacientes. La orientacion que

parece ser mas eficaz para los pacientes con esquizofrenia son los grupos de apoyo.*%%’

-TERAPIAS FAMILIARES.

LA terapia debe estar orientada a la situacion inmediata y debe consistir en identificar y
eliminar situaciones posiblemente problematicas. Se lleva a cabo de forma intensiva y por
lo regular después del primer contacto, o cuando el paciente se reintegra al grupo familiar
después de una hospitalizacion. Inicialmente, la terapia se enfoca en orientara los familiares

acerca de las caracteristicas de la enfermedad y el la importancia de alentar una
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reincorporacion gradual a sus actividades. Posteriormente la terapia puede orientarse a
estrategias para reducir el estrés, sobrellevar a situaciones de conflicto y a la reintegracion
del paciente a la vida cotidiana.

Las intervenciones familiares, tales como los grupos de terapia familiar y grupos de apdyo
de padres, han mostrado efectividad para reducir la sintomatologia y mejorar el ajuste
social en los pacientes con esquizofrenia, asi como, reducir el uso de la necesidad de
medicacion neuroléptica si se empefian a largo plazo y en combinacién con otras formas de

intervencion psicosocial. 10122730

-DESARROLLO DE LA AUTONOMIA

Es el objetivo mas importante de la rehabilitacion del enfermo con esquizofrenia. El
desarrollo de la autonomia no implica dejar de recibir el apoyo de sus familiares y
cuidadores, sino al camino hacia una vida mas independiente. Esto incluye el desarrollo de

programas de induccién laboral y estrategias de socializacion. %
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PROYECTO DE INVESTIGACION

JUSTIFICACION

La esquizofrenia es una condicion cronica que frecuentemente tiene efectos devastadores
en muchos aspectos de la vida del paciente. Las consecuencias de la enfermedad no son
solo individuales sino que afectan en forma dramética al entorno familiar y social
inmediato. Existe poca informacion en México acerca del impacto de las estrategias de
rehabilitacién en la familia del paciente esquizofrénico.

Actualmente no se disponen de estudios en los que se analice la relacion entre el
funcionamiento familiar a través de las variables cohesion y flexibilidad, y la emocion
expresada. Una intervencion psicosocial como el Programa de rehabilitacion integral para
pacientes con esquizofrenia podria generar cambios a estos niveles.

Este estudio se justifica al intentar conocer y dar una mejor respuesta al impacto que la
enfermedad genera en la familia de un paciente con esquizofrenia en relacion a los roles y
actitudes familiares asi como en la emocion expresada. El estudio de estas variables
permitird mejorar las intervenciones terapéuticas del paciente con este diagndstico en su

entorno.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existen cambios en la dinamica familiar y emocion expresada en familiares de pacientes
con diagndstico de esquizofrenia que reciben estrategias de rehabilitacion en Instituto

Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz?

HIPOTESIS

El funcionamiento familiar de los pacientes con esquizofrenia se encontrara dentro de un
rango balanceado y disminuird la emocion expresada en sus familiares tras recibir
estrategias de rehabilitacion en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente
Mufiiz

HIPOTESIS ESPECIFICAS

1- La percepcion del funcionamiento familiar se presentara en los rangos balanceados
para cohesion y adaptabilidad (flexibilidad) tras las intervenciones del Programa de
rehabilitacion para pacientes con esquizofrenia.

2- La emocidn expresada de los cuidadores primarios del paciente disminuird. las

interacciones con el paciente seran menos criticas, menos sobreinvolucradas y se
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reducira la hostilidad tras las intervenciones del Programa de rehabilitacion para
pacientes con esquizofrenia.

3- Existird una mejoria clinica reflejada en la disminucion de la calificacion de la
PANSS tras las intervenciones del Programa de rehabilitacion para pacientes con

esquizofrenia.

OBJETIVOS

Obijetivo General

Determinar los cambios en la percepcion de funcionamiento familiar y emocion expresada
en familiares de pacientes con diagnéstico de esquizofrenia que reciben estrategias de

rehabilitacion en Instituto Nacional de Psiquiatria Ramaén de la Fuente Mufiiz.

Obijetivos Especificos

1. Determinar y comparar los cambios en la percepcion de funcionamiento familiar en
pacientes con esquizofrenia y sus familiares en las subescalas de adaptacién y cohesion

familiar, antesy después de recibir estrategias de rehabilitacion.

2. Determinar y comparar los cambios en la Emocion Expresada en familiares de
pacientes con diagnostico de esquizofrenia en las subescalas de critica, hostilidad y

sobreproteccidn familiar, antes y después de recibir estrategias de rehabilitacion.
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3. Determinar y comparar los cambios en la severidad de la enfermedad tras recibir las

estrategias de rehabilitacion.

MATERIAL Y METODOS

-TIPO DE ESTUDIO

El estudio realizado es de tipo comparativo, longitudinal, prospectivo y homodémico
de acuerdo a la taxonomia propuesta por Feinstein.*! De acuerdo a distintos autores como

Campbell se puede considerar un estudio cuasiexperimental .*

La investigacion cuasi experimental seria aquella en la que existe una ‘exposicion’, una
‘respuesta’ y una hipoétesis para contrastar, pero no hay aleatorizacion de los sujetos a los
grupos de tratamiento y control, o bien no existe grupo control propiamente dicho. El
disefio mas habitual de este tipo de investigacion es el estudio antes-después (o pre-post)
de un s6lo grupo o con grupo de control no equivalente.

Este tipo de disefio se basa en la medicion y comparacion de la variable respuesta antes y
después de la exposicion del sujeto a la intervencidén experimental. Los disefios antes-
después con un solo grupo permiten al investigador manipular la exposicion, pero no

incluyen un grupo de comparacién. Cada sujeto actué como su propio control.

-POBLACION EN ESTUDIO; SELECCION Y TAMARNO DE LA MUESTRA

Se incluyeron a los pacientes y familiares que se incorporaron al grupo de rehabilitacion

del afio 2012-2013. Se incluyeron de forma inicial a 38 pacientes al programa de

[ =)



Rehabilitacion Integral del paciente esquizofrénico del INPRFM. De esos pacientes

Solamente 27 finalizaron las 18 sesiones.

El reclutamiento de los pacientes participantes y sus familiares se realizd con previa

explicacion e invitacion verbal del médico tratante para la posterior presentacion con del

investigador quien explico el estudio de forma mas extensa, tras lo anterior se invito a

firmar

el consentimiento informado si estuvieron de acuerdo en participar en la

investigacion.

-CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion de pacientes

1.

2.

Sexo indistinto

Edades entre 18 y 50 afios.

Residir en la ciudad de México o area metropolitana.

Tener primaria terminada.

Cumplir con los criterios diagndsticos de esquizofrenia de acuerdo al DSM IV-TR.
Pacientes que contaran con uno o mas familiares que aceptaran participar en el
programa, que tengan una convivencia estrecha con el paciente y que asuman la
responsabilidad de cumplir el programa.

Pacientes que aceptaran firmar voluntariamente el consentimiento informado para

participar en el estudio y en el programa de rehabilitacion del INPRFM 2012-2013
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Criterios de exclusion de pacientes

=

Pacientes con efectos colaterales medicamentosos severos.

Pacientes con déficit cognoscitivo severo.

Pacientes que no hablaran el idioma Castellano

Pacientes que no firmaran voluntariamente el consentimiento informado
Otro diagnostico en Eje | de acuerdo al DSM 1V.

Pacientes que se encontraran agitados o agresivos al momento de la evaluacién

Criterios de inclusion para familiares :

1.

Familiares o cuidadores primarios de pacientes con diagnoéstico de esquizofrenia del
que hayan participado en programa de rehabilitacién del INPRFM 2012-2013

Que vivieran con el paciente

Sexo indistinto

Mayores de 18 afios.

Que firmaran de forma voluntaria el consentimiento informado para participar en el
estudio.

Que supieran leer y escribir.

Criterios de exclusion para familiares:

1.

2.

Menores de 18 afos.

Familiares en primer grado que no vivian con el paciente
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3. Qué se encontraran relacionados con los servicios de salud mental (ya sea que la

recibieran o la ejercieran).

VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Cuadro 3- Definicion conceptual y operacional de las principales variables del estudio

VARIABLES TIPO MEDICION
Sociodemograficas
Sexo Nominal Femenino/Masculino
Edad Dimensional Afios
Estado civil Nominal Con pareja/Sin pareja
Escolaridad Dimensional Afios de estudio
Ocupacion Nominal Trabaja/No trabaja
Clinicas
Tiempo de evolucion Dimensional Semanas
Severidad de la enfermedad
mediante escala PANSS
Sintomas positivos Ordinal Puntaje
Sintomas Negativos
Sintomas Generales
Funcionamiento Familiar mediante
la escala FACES Il
Cohesién Ordinal Puntaje
Adaptabilidad
Emocion expresada mediante la
escala de Guanilo-Seclen
Critica
Ordinal Puntaje
Sobreinvolucramiento
Hostilidad
( ]
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1.- Funcionamiento familiar

Funcionamiento familiar es el juego de roles o papeles de los miembros de una familia
nuclear (madre, padre e hijos) o extensa (madre, padre, hijos, tios, abuelos, primos, etc.).

El Faces Il es un instrumento que surgié a partir de la Teoria del Modelo Circunflejo
(Olson, Rusell y Sprenkle). Evalia dos factores: cohesion y flexibilidad (adaptacion)
familiar.®* En ambos casos, los rangos balanceados se consideran funcionales, los rangos

medios hipofuncionales y los rangos extremos disfuncionales.

La cohesidn define el grado en el que los integrantes de una familia se encuentran ligados o
separados de forma afectiva. La cohesion familiar estd relacionada con los siguientes
factores: ligas afectivas, fronteras, coaliciones, tiempo, amigos, toma de decisiones,

intereses y diversiones.

La adaptacion familiar se refiere al grado de flexibilidad que tiene la familia para adaptarse
a los cambios en la estructura de poder, roles y reglas de relacion en funcién a las demandas
del ambiente tanto internas como externas. La adaptacion familiar estéa relacionada con los
siguientes factores: poder familiar, asertividad, control, disciplina, estilo de negociacion,

roles de las relaciones y reglas de las relaciones.

Cuadro 4 Caracterizacion del funcionamiento familiar segun el nivel de cohesion y adaptabilidad

T COHESION Bajo ——— = Moderadlo —— = Alto

—

FLEXIRI L[DA]; h""--a..____h DESLIGADA SEPARADA CONECTADA ENMARANADA
2 cAOTICA Rango medio Rango medio
-
£  FLEXIBLE Rango medio Balanceada Balanceada Rango medio
£
'y
E .
= ESTRUCTURADA Rango medio Batanceada Balanceada Rango medio
% RIGIDA Rango medio Rango medio -
o0



2.- Emocion expresada

La linea de estudios que contempla los mecanismos familiares estresantes utiliza un
concepto denominado Emocion Expresada (EE) en el ambiente familiar, que se refiere a la
evaluacion de la cantidad y calidad de las actitudes y sentimientos relacionados con la
critica, hostilidad y sobreinvolucramiento que uno de los familiares expresa acerca de uno o
varios miembros de la familia diagnosticado con esquizofrenia.®*®*° Estas actitudes de los
familiares se han asociado con la presencia de recaidas en los pacientes a los dos afios de
haber sido dados de alta, especialmente cuando los miembros de la familia y el paciente
conviven en el mismo espacio y pueden tener contacto por lo menos 35 horas 0 mas
semanales. Las expresiones emocionales mas caracteristicas comprenden: comentarios
criticos, hostilidad, exceso de involucramiento afectivo y aspectos positivos como la
calidez, los cuales son percibidos en general como estresantes. La critica implica
intolerancia y desaprobacidn, el sobreinvolucramiento sugiere intrusividad y control, que
incluyen niveles altos de ansiedad en el paciente y que se describen de la siguiente
manera:

a) La critica. Originalmente fue definida como aquellos comentarios o aseveraciones 1os
cuales, por la manera en que son expresados, constituyen comentarios desfavorables sobre
la conducta o personalidad del individuo a quién se refiere. Es decir, muestran aversion o
desaprobacion de la conducta o las caracteristicas de una persona.

b) El sobreinvolucramiento o sobreproteccion. Se presenta mas comdnmente en los padres

que en algin otro familiar; estd compuesta por aspectos de sobreproteccion o
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consentimiento, autosacrificio y malestar emocional, es similar al trato que generalmente se
le da a un nifio sobreprotegido, con niveles inapropiados de preocupacion por parte del
familiar. El paciente es visto como menos competente que antes y mas vulnerable.

c) La hostilidad. Se presenta cuando existe critica, por lo que tiene poco valor como
predictor independiente. Se considera que esta presente cuando el paciente es atacado por lo
que es, mas que por lo que hace, lo que refleja una dificultad para tolerar y algunas veces

para comprender la situacion del familiar enfermo.

3-Severidad de los sintomas de esquizofrenia

Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia pueden conceptualizarse como
pertenecientes a dos amplias categorias: los positivos y los negativos. Los sintomas
positivos parecen reflejar un exceso o distorsion de las funciones normales, mientras que
los sintomas negativos parecen reflejar una disminucion o pérdida de las funciones
normales. Los sintomas positivos incluyen distorsiones o exageraciones del pensamiento
inferencial (ideas delirantes), la percepcion (alucinaciones), el lenguaje y la comunicacion
(lenguaje desorganizado), y la organizacion comportamental (comportamiento gravemente
desorganizado o catatonico). Los sintomas negativos comprenden restricciones del ambito
y la intensidad de la expresién emocional (aplanamiento afectivo), de la fluidez y la
productividad del pensamiento y el lenguaje (alogia) y del inicio del comportamiento
dirigido a un objeto (abulia). Estos sintomas seran evaluados mediante la escala de Escala
del Sindrome Positivo y Negativo (PANSS por sus siglas en inglés) de Evalua el sindrome

positivo y negativo y la psicopatologia general; desde un punto de vista dimensional
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(gravedad del cuadro); y desde un punto de vista categorial (predominio de sintomas

positivos o negativos). (Ver apartado de instrumentos de medicién) .>

INSTRUMENTOS UTILIZADOS

FACES Il de Olson

El Faces Il es la segunda version de la escala Faces desarrollada para explorar la cohesion y
la adaptabilidad familiares. EI Modelo Circunflejo fue desarrollado por Olson y col. en un
intento de relacionar la clinica, la teoria y la practica; facilita la tarea de ubicar familias
dentro de 16 tipos especificos o de tres tipos mas generales, por ejemplo: balanceada,
de rango medio o extrema. >

El cuestionario consta de treinta items, de los cuales 16 se ocupan de la cohesion (por
ejemplo: «en mi familia nos sentimos muy cerca unos de otros») y 14 de la adaptabilidad
(por ejemplo: «en mi familia intentamos probar nuevos modos de resolver problemas»).
Para cubrir el cuestionario, los miembros de la familia deben sefialar, en una escala de
cinco puntos que va desde casi nunca (1) a casi siempre (5), en qué medida cada pregunta
es aplicable a su familia y a su ideal de familia. En México las escala fue validada por
Braverman en 1986% con 1087 estudiantes universitarios El factor cohesion explicé el
88.6% de la varianza y el factor flexibilidad el 11.4% de la varianza. La confiabilidad
obtenida para cohesion fue o = 0.88 y para adaptabilidad, 0.8. La consistencia interna de

cohesion es r =.87 y de adaptabilidad es r =.78.
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Emocion Expresada de Guanilo y Seclén

El cuestionario-encuesta evaluacion del nivel de emocion expresada (CEEE), elaborado
por Guanilo y Seclén en 1993, aplicada al familiar responsable, estd conformado por 30
reactivos que miden tres componentes: la critica, la sobreproteccién y la hostilidad. Cada
componente esta formado por 10 reactivos. La calificacion de este cuestionario reporta que
a mayor puntaje la emocidn expresada es mas alta. En cuanto a la confiabilidad se obtuvo
un Alpha de Cronhbach de 0.7, para la poblacion mexicana se realizd un estudio piloto con
27 casos; el método utilizado para el analisis de confiabilidad se hizo aplicando la formula
para el analisis de consistencia interna, obteniendo un Alpha estandarizada de Cronbach

de 0.8570.%

Escala de sintomas positivos y negativos (PANSS).

La Escala del Sindrome Positivo y Negativo (PANSS, de las siglas en ingles para Positive
and Negative Syndrome Scale) desarrollada por Kay y col (1987), es una escala que mide
severidad de los distintos sintomas presentes en la esquizofrenia, y permite evaluar los
cambios en respuesta al tratamiento. Incluye 30 variables agrupadas en 3 subescalas: de
sintomas positivos, de sintomas negativos y de psicopatologia general.** Tales variables son

las siguientes; delirios, alucinaciones, desorganizacion conceptual, excitacion, hostilidad,
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suspicacia , grandiosidad, afecto aplanado, falta de espontaneidad, retirada emocional,
empatia limitada, retirada social apatica, dificultades en el pensamiento abstracto,
pensamiento estereotipado, preocupacion, ansiedad, tension, depresion, sentimientos de
culpa, retraso motor, manerismos, falta de atencion, evitacion social activa, falta de juicio,
alteracion de la voluntad, falta de cooperacion, contenido inusual de pensamiento,
desorientacion, deficiente control de impulsos, preocupacion somatica. Cada variable se
califica de acuerdo a la severidad desde 1 igual a ausente, hasta 7, extremadamente severo.
El punto de corte es 60. La validacion en México fue realizada en 90 pacientes del Instituto
Mexicano de Psiquiatria, por Ortega et al.

Las diferencias entre las calificaciones positivas y negativas forman una escala compuesta
que expresa el grado de predominancia de un sindrome sobre el otro. EI PANSS tiene
criterios operacionales estrictos para conducir una entrevista clinica, definiciones
especificas para cada uno de las 30 variables, criterios de calificacién mas detallados para
cada nivel de psicopatologia .

El coeficiente alfa de Cronbach indico una consistencia interna elevada de las subescalas:
0.73, 0.83 y 0.79 para las subescalas positiva, negativa y general respectivamente. Los
indices de confiabilidad en la prueba-contraprueba, aplicada a pacientes que no remitieron
su sintomatologia durante un intervalo de 3 a 6 meses, fue de 0.80,0.68, 0.60 0 para las
subescalas positiva, negativa y de psicopatologia general respectivamente (Kay et al,
1987). Estudios recientes han encontrado la confiabilidad interobservador del PANSS de
0.83 a 0.87. Tiene una correlacion elevada con el método de Andreasen para la valoracion
de sintomas positivos (r= 0.77) ysintomas negativos (r=0.77) (Kay, Opler

y Lindermayer, 1987).%’
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PROCEDIMIENTO

De acuerdo con los criterios establecidos, los pacientes que cumplieron con el diagndstico
clinico de esquizofrenia fueron enviados por los psiquiatras de la consulta externa para su
evaluacion e inclusiébn en el Programa de Rehabilitacion Integral del paciente
esquizofrénico del Instituto Nacional de Psiquiatria, posteriormente el médico tratante le
informd al paciente acerca del estudio a realizarse y lo puso en contacto con el
investigador, el cual, explicé al paciente y familiar el procedimiento a realizar y posterior
a la firma del consentimiento informado ambos fueron incluidos en el estudio.

Los pacientes y sus familiares recibieron las diferentes estrategias para la rehabilitacion en
las instalaciones del Instituto Nacional de Psiquiatria a través de la consulta externa, con
una frecuencia de una vez por semana durante 18 sesiones. Las estrategias para el familiar
fueron los dias martes Y estrategias para el paciente los dias jueves. Se les realizd una
evaluacion con las escalas antes descritas al inicio del programa y después de finalizar el

programa.
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DIAGRAMA DEL PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO
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SE BRINDARON ESTRATEGIAS DE
REHABILITACION AL PACIENTE
Y AL FAMILIAR

PROGRAMA DE REHABILITACION INTEGRAL PARA

PACIENTES ESQUIZOFRENICOS DEL INPRFM

El Programa de Rehabilitacidn Integral del Paciente Esquizofrénico se encuentra enfocado
en el tratamiento, rehabilitacion e integracion de los pacientes mexicanos con este
padecimiento a la vida en sociedad. Se caracteriza por un abordaje interdiciplinario e
integral y por involucrar tanto a los pacientes como sus familiares en el tratamiento y en el
proceso rehabilitatorio [26,27].

El objetivo del PRIE es proporcionar estrategias de intervencién interdiciplinaria para
lograr la disminucion de la sintomatologia psiquiatrica y aprovechar las funciones
conservadas, ademas del desarrollo de otras habilidades orientadas a mejorar las calidad de

vida de los pacientes de consulta externa del INPRF con diagndstico de esquizofrenia.

El programa const6 de 18 sesiones en las cuales de realizaron las siguientes estrategias

terapéuticas

+ Intervenciones en el familiar:
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Psicoeducacion para familiares. Con el objetivo principal de proporcionar la

informacion necesaria para el entendimiento y comprension de la esquizofrenia por
parte del enfermo y los familiares.

Psicoterapia grupal para familiares. Con el principal objetivo de mejorar las

relaciones en la familia, para evitar el rechazo o la sobreptoteccion del paciente.
Para poder lograr el equilibrio entre estabilidad familiar y estabilidad de la
enfermedad del paciente, brindando un espacio para la expresion de las experiencias

de cada familia respecto a la enfermedad.

«+ Intervenciones en el paciente:

Psicoterapia individual. Con el fin de brindar un espacio para que los pacientes con

el diagndstico de esquizofrenia puedan expresar sus necesidades personales,
temores, conflictos, necesidades (sentidas y expresadas). Brindar orientacion,
comprension y respeto a cada una de las manifestaciones del paciente, ayudando a
la adquisicion de conciencia de la enfermedad.

Psicoterapia Grupal. Con el objetivo de lograr que el paciente se identifique con

otras personas con el mismo padecimiento; para fortalecer el desenvolvimiento
social, lograr la aceptacion de la enfermedad y de los sintomas.

Taller motivacional y de induccién laboral. Su finalidad es mejorar su autoestima y

su autoconcepto; asi como detectar intereses, necesidades y motivar a la realizacion
de actividades orientadas a la busqueda del empleo.

Psicoterapia artistica y ocupacional. Con el objetivo de promover habilidades en el

paciente para su adecuado desempefio cotidiano, asi como motivar y ayudar a los
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pacientes a sentirse productivos; esto a traves de la realizacion de distintas

actividades manuales y trabajos artesanales.

ANALISIS

La descripcion de las caracteristicas demogréaficas y clinicas se realizaron con frecuencias y
porcentajes para las variables categdricas y con medias y desviaciones estandar (D.E.) para
las variables dimensionales. Los datos obtenidos fueron analizados por medio de un modelo
de regresion lineal para medidas repetidas con dos factores intra ( pre- postest). Este
analisis se efectud para cada familiar involucrado y con la variable dependiente emocion
expresada y percepcion del funcionamiento familiar. En el caso de los pacientes solo se
evalué con el mismo analisis la percepcion del funcionamiento familiar. Para el analisis se
utilizé el programa SPSS version 21. El nivel de significancia estadistica se fijo en una

p<0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se realizo para contribuir con el conocimiento sobre los aspectos del paciente
con esquizofrenia y su familia, con la finalidad de mejorar las intervenciones terapéuticas
en su entorno. La aplicacion de los instrumentos para la medicion de las variables descritas

no constituyo ningdn riesgo y se brindaron beneficios en el funcionamiento familiar y
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social como parte del tratamiento integral del paciente. Toda la informacion fue manejada
por medio de cddigos para proporcionar un caracter estrictamente confidencial de los
pacientes y sus familiares.

Los pacientes que decidieron abandonar el programa de rehabilitacion o el estudio no
tuvieron repercusiones para continuar su tratamiento en el INPRFM.

Dentro del procedimiento se garantizaron en todo momento los principios de no
maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia. Ademas el paciente y sus familiares
pudieron discutir con el responsable del estudio sobre los hallazgos de las entrevistas y
estudios que se le realizaron, ademas recibieron una retroalimentacion tras la evaluacién de

los resultados obtenidos del estudio.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 38 pacientes al Programa de rehabilitacion integral para el
paciente con esquizofrenia. De éstos, 11 pacientes abandonaron el programa de
rehabilitacion, por tal motivo no completaron las evaluaciones del estudio. Para el analisis

final, se cont6 con 27 pacientes.

Caracteristicas demograficas de los pacientes

De los pacientes incluidos en el estudio, el 73.7% (n=28) fueron hombres y el 26.3%

(n=10) restante, mujeres, con una edad promedio de 33afios (D.Std.=9.4) (rango 18-50

afios). El tiempo de evolucién promedio fue de 10 afios (D.Std 8.9) (Tabla 1). En cuanto a

Edad Tiempo de Evolucion

la escolaridad, el 71% tuvo un nivel de estudios por debajo del bachillerato (Tabla 2). La
mayoria de los pacientes se encontraban sin pareja Yy desempleados al momento del

estudio.
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Genero n |[Media |D.Std |Media |D.Std

Femenino 10 37.6 9.4 13.0 9.9
Masculino 28 31.3 9.0 9.6 8.5
Total 38 33.0 9.4 10.6 8.9

Tabla 1 Datos sociodemograficos de los pacientes que ingresaron al programa.
Género, Edad y tiempo de evolucién en afios

Escolaridad Femenino | Masculino | Total general
Sin estudios 1 1
Primaria incompleta 5 5
Primaria Completa 2 7 9
Secundaria 5 7 12
Preparatoria 5 5
Licenciatura 3 3 6
Total general 10 28 38

Tabla 2 Datos sociodemograficos. Escolaridad

Funcionamiento familar.

Se realizé la evaluacién del funcionamiento familiar donde se evaluaron las
subdimensiones de cohesion y adaptabilidad a 27 pacientes y sus familiares que

concluyeron el Programa de rehabilitacion para el paciente con esquizofrenia

Cohesion en familiares y pacientes.

La cohesion disminuyo de forma estadisticamente significativa (p= 0.007) (tabla 3) a
través del tiempo tanto en los pacientes (media:39.6 antes, 36.7 después) como en sus
respectivos familiares (media: 40.0 antes, 38.0 después) tras haber acudido a las 18 sesiones

del programa de rehabilitacién. (grafica 1)
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Antes Después

N=27 Media D Std Media D Std p Tiempo
Familiar 39.59 3.85 36.74 3.23 F(1,26)=161.3,
p=0.007

Paciente 40.04 4.10 38.00 4,73

Tabla 3 Cohesion en pacientes y familiares antes y después de recibir las estrategias
del Programa de rehabilitacion integral para el paciente con esquizofrenia

39.6 40.0

FAMILIAR PACIENTE
M ANTES M DESPUES

Gréfica 1 Promedio de cohesion en familiares y pacientes
antes y después de recibir las estrategias de rehabilitacion.

Adaptabilidad en familiares y pacientes.

La adaptabilidad también disminuy6é de forma estadisticamente significativa (p= 0.044)
(tabla 4) a través del tiempo tanto en los pacientes (media: 42.2 antes, 40.0 después) como
en sus respectivos familiares (media:42.4 antes, 41.14 después) tras haber acudido a las 18

sesiones del programa de rehabilitacion. (gréfica 2).
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Antes Después
N=27 Media DStd | Media D Std p Tiempo
Familiar | 42.29 3.67 40.03 2.92 F(1,26)=83.6,
Paciente| 42.40  3.92 | 41.14  4.49 p=0.044

Tabla 4 Adaptabilidad en pacientes y familiares antes y después de recibir las

estrategias del Programa de rehabilitacion integral para el paciente con esquizofrenia

Aunque la cohesion y adaptabilidad presentaron cambios estadisticamente significativos
(disminucion), estos no fueron suficientes para modificar el patron de funcionamiento

familiar tras el programa de rehabilitacién, manteniéndose dentro de la categoria desligada

42.3

40.0

FAMILIAR

42.4

41.1

PACIENTE
il ANTES B DESPUES

Gréfica 2 Promedio de adaptabilidad en familiares y
pacientes antes y después de recibir las estrategias de

rehabilitacion.

y flexible; por lo tanto fuera del rango balanceado. (ver tabla 5 y cuadro 4)

——
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COHESION ADAPTABILIDAD
Desligada Hasta 47 Rigidas Hasta 37
Separada 48 - 56 Flexible 38 -45
Conectada 57-64 Estructurada 46 - 52
Amalgamada |65 o0 mas Caotico 53 o mas

Tabla 5. Puntos de corte para los tipos (niveles) de cohesién y adaptabilidad

Cuadro 4- Caracterizacion del funcionamiento familiar segun el nivel de cohesion y

adaptabilidad (flexibilidad)
T COHESION Bajo ——— = Moderado ——— = Alto

—
~—

FLEXIBILIDAD - T

P SEPARADA COMNECTADA ENMARANADA

Rango medio Rango medio

CAOTICA

Balanceada Balanceada Rango medio

g

ey

E :

= ESTRUCTURADA Rango medio Balanceada Balanceada Rango medio

_'_e.. RiGIDA Rango medio Fango medio -
=]

Emocion expresada.

Se realiz6 la evaluacién de la emocién expresada donde se evaluaron las subdimensiones
de criticismo, sobreinvolucramiento y hostilidad a 28 familiares de pacientes que
concluyeron el Programa de rehabilitacién para el paciente con esquizofrenia. Se

eliminaron a aquellos que no llenaron adecuadamente el instrumento (3 familiares).
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Criticismo.

Tras el analisis no existid una disminucion estadisticamente significativa (p= 0.699) del

nivel de critica (tabla 6) a través del tiempo en los familiares (media: 8.25 antes, 7.79

después) tras haber acudido a las 18 sesiones del programa de rehabilitacion. (gréfica 3).

Antes Después
N=28 Media DStd | Media D Std p Tiempo
Criticismo | 8.25 5.59 7.79 5.25 F(1,27)=3.0,

p=0.699

Tabla 6 Nivel de critica en familiares de pacientes antes y después de recibir las
estrategias del Programa de rehabilitacion integral para el paciente con esquizofrenia

CRITICISMO
8.25

7.79

il ANTES M DESPUES

——
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Gréfica 3 Promedio de criticismo en familiares y pacientes
antes y después de recibir las estrategias de rehabilitacion

Sobreinvolucramiento.

No hubo una disminucion

estadisticamente  significativa (p=

0.247)  del

sobreinvolucramiento (tabla 7) a través del tiempo en los familiares (media:13.57 antes,

12.36 despues) tras haber acudido a las 18 sesiones del programa de rehabilitacion.

(gréfica 4).
Antes Después
N=28 Media DStd | Media D Std p Tiempo
Sobreinvolucramiento | 13.57 468 12.36 4.38 |F(1,27)=20.6,

p=0.247

Tabla 7 Nivel de sobreinvolucramiento en familiares de pacientes antes y después de
recibir las estrategias del Programa de rehabilitacion integral para el paciente con

esquizofrenia

13.57

b ANTES M DESPUES

SOBREINVOLUCRAMIENTO

12.36

——
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Graéfica 4 Promedio de Sobreinvolucramiento en familiares y

pacientes antes y después de recibir las estrategias de rehabilitacion

Hostilidad.

Esta subdimension presentd una disminucion estadisticamente significativa (p= 0.024)

(tabla 8) a traves del tiempo en los familiares (media: 6.89 antes, 4.14 después) tras haber

acudido a las 18 sesiones del programa de rehabilitacion. (gréfica 5).

Antes Después
N=28 Media DStd | Media D Std p Tiempo
Hostilidad 6.89 5.18 4.64 3.63 | F(1,27)=70.9,

p=0.024

Tabla 8 Nivel de hostilidad en familiares de pacientes antes y después de recibir las
estrategias del Programa de rehabilitacion integral para el paciente con esquizofrenia

HOSTILIDAD

6.89

M ANTES M DESPUES

4.64

——
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Graéfica 5 Promedio de Hostilidad en familiares y pacientes

antes y después de recibir las estrategias de rehabilitacion

Severidad de sintomas de la esquizofrenia.

Se realiz6 la evaluacion mediante la escala PANSS donde se evaluaron las subescalas de

sintomas positivos, negativos y generales a 26 pacientes que concluyeron el Programa de

rehabilitacion para el paciente con esquizofrenia. No se realizo la evaluacion a un paciente

debido a que no se presento a la cita programada.

Sintomas positivos.

Esta subescala de la PANSS presentd una disminucion estadisticamente significativa

(p=0.013) (tabla 9) en los pacientes (media: 18.12 antes, 17.15 después) tras haber acudido

a las 18 sesiones del programa de rehabilitacion (gréafica 6).

Antes

Después

N=26 Media D Std Media D Std

p Tiempo

PANSS S. Positivos 18.12 3.51 17.15 3.73

F(1,25)=12.0,

p=0.013

Tabla 9 Severidad de sintomas positivos en pacientes antes y después de recibir las
estrategias del Programa de rehabilitacion integral para el paciente con esquizofrenia

PANSS SINTOMAS
POSITIVOS

18.12

17.15




Gréfica 6 Promedio de sintomas positivos de los pacientes
antes y después de recibir las estrategias de rehabilitacion

Sintomas negativos.

Estos sintomas presentaron una disminucién estadisticamente significativa (p<0.003)

(tabla 10) en los pacientes (media: 25.88 antes, 23.96 después) en la escala de PANSS tras

haber acudido a las 18 sesiones del programa de rehabilitacién (grafica 7).

Antes

Después

N=26 Media D Std Media D Std

p Tiempo

PANSS S. Negativos | 25.88 2.99 23.96 3.09

F(1,25)=48.1,

P<0.003

Tabla 10 Severidad de sintomas negativos en pacientes antes y después de recibir las
estrategias del Programa de rehabilitacion integral para el paciente con esquizofrenia

PANSS SINTOMAS
NEGATIVOS

25.8

23 06




Gréfica 7 Promedio de sintomas negativos de los pacientes
antes y después de recibir las estrategias de rehabilitacion

Sintomas generales.

Estos sintomas presentaron una disminucion, la cual no fue estadisticamente significativa

(p<0.46) (tabla 11) en los pacientes (media: 45.04 antes, 44.65 después) tras haber

acudido a las 18 sesiones del programa de rehabilitacion (gréafica 8).

Antes

Después

N=26 Media D Std Media D Std

p Tiempo

PANSS S. Generales | 45.04 7.30 44.65 6.86

F(1,25)=1.92,

p=0.46

Tabla 11 Severidad de sintomas generales en pacientes antes y después de recibir las
estrategias del Programa de rehabilitacion integral para el paciente con esquizofrenia

PANSS SINTOMAS
GENERALES

45.04

44.65




Gréfica 8 Promedio de sintomas generales de los pacientes

antes y después de recibir las estrategias de rehabilitacion

Puntaje total de la PANSS.

Hubo una disminucién estadisticamente significativa (p=0.001) (tabla 12) en el puntaje

total de la PANSS de los pacientes (media: 89.04

antes, 85.02 después) tras haber

acudido a las 18 sesiones del programa de rehabilitacion (gréafica 9).

Antes Después
N=26 Media D Std Media D Std p Tiempo
PANSS TOTAL 89.04 10.86 85.92 11.53 | F(1,25)=126.2,

p=0.001

Tabla 12 Puntaje total de la PANSS en pacientes antes y después de recibir las
estrategias del Programa de rehabilitacion integral para el paciente con esquizofrenia

PANSS TOTAL

89.04

85.92




Grafica 8 Promedio del puntaje total de la PANSS de los
pacientes antes y después de recibir las estrategias de
rehabilitacion

DISCUSION.

La esquizofrenia es un trastorno psiquiatrico altamente discapacitante que tiene un impacto
la vida cotidiana del paciente en las esferas social, econdmica, laboral, académica y
familiar.

La presentacion sintomética de la esquizofrenia se caracteriza por alteraciones del
pensamiento, sensopercepcion, afecto y conducta. EI impacto econémico de la enfermedad
es importante debido a los altos porcentajes de discapacidad que llega a ocasionar y los
costos que por consecuencia acarrea a la sociedad. En nuestra muestra ningln paciente
mantenia una actividad laboral remunerada lo cual podria ser un reflejo de la alta
disfuncion que este trastorno genera. La mayoria de los pacientes (73.7%) presento
estudios previos hasta antes del bachillerato lo cual coincide con la edad del primer
episodio psicético reportado en la literatura.* El inicio de este padecimiento a estas edades

se relaciona con el fracaso académico que les conlleva.
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Diversos autores han resaltado la carga que representa para la familia el tener un familiar
con un trastorno psiquiatrico, lo cual conlleva a presentar ansiedad, actitudes y emociones
negativas hacia el paciente asi como patrones de interaccion disfuncional entre los

integrantes de la familia,**1>%"%

La familia del paciente con esquizofrenia es un punto central en la Rehabilitacion integral
del paciente con este trastorno, pues diversos estudios han relacionado una mala red de

apoyo familiar con una mayor tasa de recaidas y prondstico desfavorable de la enfermedad.

El principal objetivo del presente estudio fue determinar los cambios en la percepcion de
funcionamiento familiar y la emocion expresada en los familiares que tienen un contacto
cercano con pacientes con esquizofrenia que reciben estrategias de rehabilitacion en

Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz.

Este trabajo constituye el primer estudio en el que se evalla el funcionamiento familiar
mediante el modelo de Olson® a través de la percepcién de la cohesion y adaptabilidad
antes y después del programa de rehabilitacion. En ambos casos, los rangos balanceados se
consideran funcionales, los rangos medios hipofuncionales y los rangos extremos

disfuncionales.

Pudimos constatar que los participantes en el estudio percibieron patrones de cohesién
disminuidos (desaligados), o sea el grado en el que los integrantes de su familia se
encuentran ligados de forma afectiva tiende a ser baja. Estos patrones, disminuyeron aun
mas, tras el programa de rehabilitacion de forma estadisticamente significativa en la misma
direccion, tanto en los pacientes (media: 39.6 antes, 36.7 después) como en sus

respectivos familiares (media: 40.0 antes, 38.0 despues).
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La cohesion familiar se ha visto relacionada con los las ligas afectivas, fronteras,
coaliciones, tiempo, amigos, toma de decisiones, intereses y diversiones.*® Esto podria

traducir una deficiencia en todas estas areas como consecuencia de la enfermedad.

Otra subdimension del funcionamiento familiar segin Olson es la Adaptabilidad, la cual se
refiere al grado de flexibilidad que tiene la familia para adaptarse a los cambios en la
estructura de poder, roles y reglas de relacion en funcién a las demandas del ambiente tanto
internas como externas. La adaptacion familiar esta relacionada con los siguientes factores:
poder familiar, asertividad, control, disciplina, estilo de negociacién, roles de las relaciones

y reglas®.

En este sentido los participantes en el estudio percibieron patrones de adaptabilidad alta de
forma inicial. Estos patrones, presentaron cambios hacia una disminucién de la
adaptabilidad tras concluir las 18 sesiones de rehabilitacion. Llama la atencion que los
cambios se presentaron en la misma direccion (tal como sucedio en la percepcién de la
cohesidn) tanto en los pacientes (media: 39.6 antes, 36.7 después) como en sus respectivos

familiares (media: 40.0 antes, 38.0 después) con significancia estadistica.

Esto traduce la percepcion de una mayor flexibilidad tras recibir las estrategias del
programa de rehabilitacion, situacion que reflejé una menor rigidez hacia los pacientes por

parte de sus familiares.

Es importante enfatizar que aunque existieron cambios (disminucion) estadisticamente
significativos en la cohesion y adaptabilidad, estos no representaron un cambio en el patrén
de funcionamiento familiar de acuerdo a los puntos de corte del modelo de Olson. La

percepcion de la cohesion y adaptabilidad de los pacientes y sus familiares se ubicaron
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dentro de las categorias desligadas y flexibles respectivamente; y por lo tanto fuera de los

rangos balanceados.

Dentro de nuestra hipotesis esperdbamos que la percepcion se ubicara dentro de un rango
balanceado. Se tendra que trabajar de una forma dirigida en estos aspectos de
funcionamiento familiar para los futuros grupos de rehabilitacion dentro de las terapias de

grupo y familiar.

Otro de los objetivos a evaluar antes y después del programa fue la Emocion Expresada, la
cual se refiere a la cantidad y calidad de las actitudes y sentimientos de uno o varios
miembros de la familia relacionados con el paciente diagnosticado con

esquizofrenia 2'%1819

Este constructo esta formado por tres subdimensiones segun Guanilo-Seclen: Criticismo,

sonbreinvolucramiento (sobreproteccion) y hostilidad.

Tras haber llevado a cabo el programa de rehabilitacion, todas las subdimensiones
presentaron una disminucion en los familiares, aunque solamente la hostilidad se redujo de

forma estadisticamente significativa.

Los niveles de critcismo (critica) se presentaron en un nivel bajo a moderado (media: 8.25
inicial, 7.79 final), o sea que aquellos comentarios o aseveraciones desfavorables sobre la
conducta o personalidad del paciente con esquizofrenia no constituyeron un problema
severo. Aun asi existio una disminucion que no fue estadisticamente significativa. Es decir,
los familiares presentaron poca aversion o desaprobacion de la conducta o las
caracteristicas del paciente antes y después del programa de rehabilitacion. Estos resultados

difieren de otros estudios en los que los grupos evaluados presentaron un nivel de
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criticismo mayor de forma inicial con mejoria significativa tras una intervencion
psicosocial 17193

El sobreinvolucramiento, compuesto por aspectos de sobreproteccion o consentimiento,
autosacrificio 'y malestar emocional, mostrd niveles inapropiados (elevados) de
preocupacion por parte de los familiares que participaron antes y después de haberse
llevado a cabo el programa (media: 13.57 antes, 12.36 después). Por lo tanto, el paciente
fue visto como menos competente y mas vulnerable por parte de sus familiares. Estos
resultados son consistentes con los estudios realizados por Dfaz**, Rascon’®, Valencia® y
Liberman.’® Aunque hubo una leve disminucién del sobreinvolucramiento tras las sesiones
de rehabilitacion, esta no fue estadisticamente significativa. Por esta razén en los proximos
programas, este aspecto especifico de la emocion expresada tendrd que ser un tema central
para abordarse en la terapia familiar y de grupo.

La hostilidad se considera que esta presente cuando el paciente es atacado por lo que es,
mas que por lo que hace, lo que refleja una dificultad para tolerar y algunas veces para
comprender la situacion del familiar enfermo, lo cual constituye una forma de agresion.
Tras el analisis pudimos constatar que los niveles de hostilidad el los participantes se
presentaron en un nivel de leve a moderado al inicio del programa, siendo menor a lo
reportado en otros estudios. Sin embargo después de las 18 de las sesiones de
rehabilitacion existi6 una disminucién estadisticamente significativa ( media: 6.89 antes,
4.64 despues. p= 0.024). Esto podria ser resultado directo de las estrategias de psicoterapia
familiar y grupal, asi como de la informacion obtenida en el grupo psicoeducativo acerca
del padecimiento, reflejandose en una mayor tolerancia hacia los pacientes tras las 18

sesiones del programa. En diversos estudios se menciona el impacto que presentan estas
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intervenciones sobre la disminucion de actitudes hostiles de los familiares hacia los
pacientes, por lo que estos hallazgos son congruentes con dichos reportes.*”**?

El Gltimo objetivo secundario fue evaluar los cambios en la severidad del los sintomas de la
esquizofrenia mediante la escala de PANSS, la cual estd compuesta por tres subescalas:
sintomas positivos, sintomas negativos, sintomas generales. La suma de estas proporciona
un puntaje total de la escala.*

En nuestro estudio, los sintomas positivos mostraron una disminucion estadisticamente
significativa tras concluir el programa de rehabilitacion (media: 18.12 antes, 17.15 después.
p=0.013).

Aunque el personal del programa no realizd alguna modificacion del tratamiento
farmacoldgico, la mejoria de los sintomas positivos pudieron deberse a que durante los
meses que duraron las sesiones mantuvimos un contacto estrecho con los médicos
tratantes de cada paciente, reportando eventualidades y la exacerbacion de la
sintomatologia psicotica si esta se presentaba en alguno de ellos. Ademas durante la
duracion del programa de rehabilitacion los pacientes tuvieron citas médicas mas frecuentes
y por lo tanto mayor vigilancia clinica. Por tal motivo, la mejoria de los sintomas positivos
pudo haberse dado de forma indirecta, mas que por las propias intervenciones del programa
de rehabilitacion.

La sintomatologia negativa de la PANSS presentd una disminucién notable, con gran
significancia estadistica (media: 25.88 antes, 23.96 después. p<0.03) tras concluir el
programa de rehabilitacion. Esto es consistente con lo reportado por Valencia®, Liberman®
y diversos estudios.?****® Esta diminucién podria estar relacionada con las actividades

sociales que el paciente lleva a cabo durante la duracion del programa, como las realizadas

en la terapia de grupo, la terapia motivacional y el taller de induccion laboral, en donde se
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promovid la convivencia entre los pacientes, se favorecid la expresion afectiva y se les
brind estrategias para mejorar su desempefio laboral y social.

Los sintomas generales de la PANSS no presentaron cambios estadisticamente
significativos (media: 45.04 antes, 44.65 despues. p=0.46), lo cual podria deberse a que esta
subescala se encuentra relacionado con otros trastornos comorbidos que suelen presentarse
en los pacientes con esquizofrenia, y que dependen de otros factores diferentes a las
estrategias de rehabilitacion.

Por ultimo, el total del puntaje de la PANSS se redujo con significancia estadistica tras las
18 sesiones del programa de rehabilitacion (media: 89.04 antes, 85.92 después. p= 0.01).
Esta disminucién se presentd a expensas de las subescalas de sintomas positivos y
negativos de ésta escala.

Existen resultados contradictorios en estudios previos. Algunos de ellos reportan que las
intervenciones psicosociales no generan una disminucion de los sintomas de la
esquizofrenia y s6lo se enfocan en mejorar el entorno del paciente.**3 Otros estudios
reportan una disminucién sélo en la sintomatologia negativa durante las intervenciones
psicosociales a expensas de una disminucion del aislamiento social, y la expresion emotiva

de los pacientes lo cual se correlaciona con los hallazgos de nuestro estudio.”?*?°

LIMITACIONES Y FORTALEZAS.
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Entre las fortalezas de esta investigacion podemos mencionar que es el primer estudio en el
cual se evaluan las caracteristicas familiares de acuerdo al modelo propuesto por Olson
para el estudio del funcionamiento familiar, con las subdimensiones de cohesion y
adaptabilidad. Mediante estas pudimos encontrar caracteristicas muy particulares
(desligamiento y flexibilidad) de las familias de los pacientes con este padecimiento que
participaron en el estudio.

Otra fortaleza es que se obtuvieron cambios favorables de la emocion expresada los cuales
fueron consistentes con otros estudios, por ejemplo la disminucion en las subescalas de
criticismo, sobreinvolucramiento y hostilidad, siendo esta Ultima estadisticamente
significativa.

La evaluacién clinica de los pacientes fue también una fortaleza, pues existié una mejoria
en el puntaje total de la PANSS a expensas de la disminucion de los sintomas positivos y
negativos.

Existen varias limitaciones del estudio. El inconveniente principal de los disefios cuasi-
experimentales es la ausencia de un grupo control. Solo se evalué a un solo grupo de
pacientes y familiares. Por las caracteristicas del disefio no hubo un ciego para la
asignacion de las estrategias recibidas ni para su evaluacion, esto se debi6 a los recursos
limitados en cuanto al escaso personal capacitado para realizar evaluaciones de la escala
PANSS.

La participacion en un cuasi-experimento y la recepcion de tratamientos especificos viene
determinada por un proceso de autoseleccion o voluntarismo de los sujetos, por lo que los
resultados se deben interpretar con cautela si se quieren extrapolar a otros pacientes con

esquizofrenia.
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El estudio s6lo muestra resultados es un antes y después de recibir las estrategias de un
programa de rehabilitacion, por lo que en otros estudios subsecuentes se tendra que evaluar
la estabilidad de los cambios encontrados en los meses siguientes al termino del programa

de rehabilitacion.

CONCLUSIONES.

La esquizofrenia es un padecimiento crénico con repercusiones importantes en varios
aspectos de la vida cotidiana, el impacto que tiene sobre el funcionamiento de los miembros
de su familia puede reflejarse de manera favorable o desfavorable sobre la evolucion del
padecimiento.

De acuerdo a nuestros hallazgos, la percepcion de los patrones de funcionamiento familiar
en los pacientes y sus familiares participantes reflejo una tendencia al desligamiento
afectivo (poca cohesion) entre los integrantes de la familia. Tras las estrategias de
rehabilitacion no hubo una mayor vinculacion entre ellos. En cuanto a la adaptabilidad
ambos percibieron limites muy establecidos que fueron mas flexibles una vez que
recibieron las intervenciones del programa de rehabilitacion. La percepcion del
funcionamiento familiar tanto en los pacientes como en sus familiares se encontrdé dentro
del rango no balanceado antes y después del programa de rehabilitacion

La emocién expresada fue menor al final del programa de rehabilitacién en todas las
subdimensiones que la conforman. Sin embargo esta disminucion fue estadisticamente
significativa sélo para la hostilidad, lo cual refleja un ambiente méas tolerante y menos

agresivo hacia el paciente.
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Un hallazgo importante fue la reduccion del total de la escala de PANSS al final del
programa a expensas de la disminucion de los sintomas positivos y negativos de los
pacientes. Lo anterior puede ser una consecuencia directa e indirecta del programa de
rehabilitacion al tener mayor vigilancia de sus sintomas y una mayor comunicacion con sus
médicos tratantes.

Esta informacion puede ser enriquecedora para trabajar en aspectos especificos de las
familias de los pacientes que se incluiran en los proximos grupos de rehabilitacion. Por otro
lado el efecto favorable de las intervenciones psicosociales sobre la emocion expresada y
la evolucion clinica de estos pacientes se manifiesta de forma consistente con otros

estudios previos.
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