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INTRODUCCION

La esquizofrenia es una enfermedad mental crénica, progresiva y que
provoca deterioro en los procesos de la adaptacion psicolégica individual, familiar
(tanto en las relaciones interpersonales como en el desemperio de actividades
dentro del hogar), laboral y social, en la que se han documentado anormalidades
en el desarrollo del cerebro y de los procesos cognoscitivos, que se caracteriza
por: a) sintomas positivos como son las alteraciones del pensamiento (delirios o
ideas delirantes), del lenguaje, de la sensopercepcién (ilusiones, alucinaciones),
del juicio (pérdida total o parcial del contacto con la realidad) y de la funcién
motora (manerismos y estereotipias) y comportamientc gravemente
desarganizado o cataténico que parecen reflejar un exceso o distorsion de las
funciones normales y b) sintomas negativos que reflejan una disminucion o
pérdida de las funciones normales en el ambito de la expresion emocional, de la
fluidez del pensamiento y el lenguaje, y en la iniciativa y persistencia en
actividades dirigidas a un fin y principalmente sobre la productividad, (DSM-IV
1994).

Las caracteristicas de esta enfermedad se manifiestan a través de una
disfuncionalidad cognoscitiva y emocional donde estan implicados por un lado los
procesos basicos del comportamiento como son la percepcion, el pensamiento, el
lenguaje, y la comunicacién y por otro lado la voluntad, la motivacion y la
afectividad. Las primeras manifestaciones de esta enfermedad son el aislamiento
social revelando soledad, desesperanza y miedo (Kolb, 1976). La esquizofrenia
es considerada como el mas severo de los trastornos mentales (DSM-IV, 1994),
se presenta en nuestro pais, al igual que en ofros con una alta frecuencia en la

poblacion en general, alrededor del 1% (Caraveo, 1996).




Al igual que muchas enfermedades crénicas, la esquizofrenia se caracteriza
por recaidas frecuentes, Diversos estudios (Braceland, 1975; Brenner, 1990;
Steinhart, 1992; Kissling, 1994; McKenna, 1994; APA, 1997; Jeste, 1996,
Wiersma, 1998), sefalan que mas del 80% de los pacientes tiene recaidas
después del primer episodio. Cuando se administra el tratamiento farmacolagico
adecuado, hay mas posibilidades de controlar la enfermedad a pesar de |o cual
suele observarse en este padecimiento un deterioro gradual que se manifiesta por
sintomas negativos (descuido en el arreglo personal, menor capacidad llevar a
cabo actividades sociales y de comunicacion, deterioro cognoscitivo, pobreza
ideativa y afectiva) problemas de conducta, como agresion y sintomas positivos
mal contralados (APA, 1997; Mckenna, 1994 Kissling, 1994). Otro de los aspectos
importantes en el desarrollo de la enfermedad es el desempefno del paciente
dentro del hogar tanto en las relaciones interpersonales con otros miembros de la

familia asi como el incumplimiento de las tareas cotidianas.

Aln si se maneja apropiadamente la medicacion, las recaidas se presentan
hasta en 40 y 50% de los pacientes (Ciompi, 1980; Roger, 1988; APA, 1997;
Ventura, 1992). Aunado a lo anterior, un porcentaje muy alto de los pacientes
esquizofrénicos no hospitalizados (cerca de 60%) no cumplen adecuadamente

con el tratamiente (Kissling, 1994).

Para dar respuesta a esta grave problematica, se desarrollé en el Instituto
Nacional de Psiquiatria un programa para la rehabilitacion integral del paciente
esquizofrénico, cuyo objetivo principal es evaluar la eficacia de la rehabilitacion
integral de los pacientes con diagnéstico de esquizofrenia de consulta externa en
diferentes areas: intervencion medico-psiquiatrica, dinamica familiar, psicoterapia
individual, psicoterapia grupal, psicoterapia psicosocial, terapias por medio del
arte, terapia ocupacional, todas estas estrategias son evaluadas a través de

diferentes instrumentos que mas adelante se mencionan.



La metodologia empleada ha sido la misma desde el inicio del progrma
(hasta el momento tres fases). Se trata de una investigacion con un disefo
quasiexperimental, pretest-postest, prospectivo, que compara dos grupos: el grupo
experimental y el grupo control. En donde el grupo control recibe atencion medico-
psiquiatrica exclusivamente; el grupo experimental, ademas de recibir este tipo de
atencion asiste al programa de rehabilitaciéon con las intervenciones anteriormente
seflaladas. Ambos grupos son evaluados al inicio y final del programa por cada

una de las estrategias.

En los tres programas implementados la muestra de pacientes ha sido no
probabilistica y fue obtenida de manera secuencial en la consulta externa de la
Direccién de Servicios Clinicas. Los primeros sujetos reclutados fueron asignados
al grupo experimental y los restantes al grupo contrel. El grupo control recibio
atencion médico-psiquiatrica, y el grupo experimental, ademas de recibir este tipo
de atencién asistié a un programa de intervenciones multiples de rehabilitacion en

la consulta externa.

En los grupos se incluyeron a pacientes de ambos sexos de 16 a 45 anos
de edad con residencia en el areas motropolitana, con educacion primaria
terminada que cumplieran con los criterios diagnosticos de esquizofrenia de
acuerdo con el DSMIV (APA, 1994) y CIE 10 (OMS, 1992), que contaran con dos
o mas familiares que aceptaran participar en el programa, y convivieran
estrechamence con el paciente ademas de asumir la responsabilidad de cumplir
con las normas internas del programa como manifestar su deseo de participar en
el programa por escrito asi como asistir regularmente y cuando el equipo de

terapeutas lo requiriera.




ANTECEDENTES

La esquizofrenia, es una de las enfermedades mentales mas severas, el
DSM-IV menciona que las caracteristicas esenciales de esta enfermedad es la
mezcla de signos y sintomas peculiares (tanto positivos como negativos) que han
estado presentes en una parte significativa de tiempo por un periodo de un mes (o
durante un tiempo mas breve si ha habido tratamiento con éxito) y con aigunos
signos de trastormo que han persistido durante al menos 6 meses. Estos signos y
sintomas estan asociados a una marcada disfuncion social y/o laboral del

individuo.

Los signos caracteristicos implican un abanico de disfunciones
cognoscitivas y emocionales que incluyen y afectan la percepcion, el pensamiento
inferencial, e! lenguaje y la comunicacion, la organizacion comportamental, la
efectividad, la fluidez y productividad de pensamiento y el habla, la capacidad

hedénica (capacidad de sentir placer), ta voluntad, la motivacion y la atencion.

lL.os signos caracteristicos mencionados anteriormente, se conceptualizan en

este manual en dos categorias:

a) Sintomas positivos: que parecen reflejar un exceso o distorsion de las

funciones mentales.

Comprenden distorsiones o exageraciones de! pensamiento inferencial (ideas
delirantes), de la percepcién (alucinaciones), del lenguaje, de la comunicacion
(lenguaje descrganizado), de la organizacion comportamental (compartamiento

gravemente desorganizado).

b) Sintomas negativos: los cuales reflejan una disminucién o pérdida de las

funciones normales.




Comprenden, restriccion del &mbito y de la intensidad de la expresion emocional
(aplanamiento afectivo), de la fluidez y productividad del pensamiento y el lenguaje

(alogia), y del inicio del compertamiento dirigido a un objeto (abulia).

Por otra parte, Schneider (1970), definid una serie de sintomas a los que
calificd como “sintomas de primer rango”, con ia idea de conocer las
manifestaciones especificas de la enfermedad que han constituido la base del

diagnéstico:

1.- Sonorizacién del pensamiento (eco del pensamiento).

2.- Robo del pensamiento.

3.- Disfuncién del pensamiento (los pensamientos no le pertenecen tan slo a uno
mismo, sino que de ellos participan todo el mundo).

4 - Pensamiento intervenido o interceptado.

5.- Pensamiento impuesto.

6.- Ocurrencia delirante.

7 .- Aplanamiento afectivo.

8.- Vivencias de extrafieza.

9.- Escuchar veces que dialogan entre si.

10.- Escuchar voces que comentan los propios actos.

También describid “sintomas de segundo rango” para ia esquizofrenia, aclarando

que son inespecificos de esta patologia:

1.- Perplejidad.

2.~ Delirios.

3.- Alucinaciones.

4 - Reacciones emocionalas imprevisibles.

5.- Inadecuacion de los sentimientos.



En la clasificacion Internacional de las Enfermedades Mentales 102 Version
(CIE-10), se menciona que en la fase prodromica, aparecen ciertos sintomas,
como la pérdida de interés por el trabajo y ia actividad social, descuido de la
pariencia e higiene personal, ansiedad generalizada y grados moderados de
depresion y preocupacion. Dada la dificultad para delimitar en el tiempo el inicio de
la enfermedad, se ha propuesto la pauta de un mes de duracion Unicamente para
los sintomas especificos y no a cualquiera de los que aparecen en la fase

prodrémica.

Mackinnon (1890), refiere que el paciente esquizofrénico puede presentar
una gran variedad de sintomas en un momento dado, asi como en el curso de su
vida; este autor hace una descripcidon de las cuatro areas que se encuentran
afectadas en estos pacientes y son: afecto, pensamiento, conducta y relaciones
interpersonales. En lo que se refiere al Trastorno del afecto, describe que el
paciente manifiesta un trastorno en la regulacion y la expresion de sus afectos o
SUS emociones, su experiencia emocional se encuentra disminuida y experimenta
dificultad para expresar y comunicar las respuestas emocionales. Es una persona

solitaria y la ausencia de placer, lo caracteriza.

El DSM IV propone cinco subtipos de esquizofrenia:

PARANOIDE: consiste en |a prevalencia de claras ideas delirantes o alucinaciones
auditivas, generalmente delirios de grandeza o persecucion. No existe lenguaje
desorganizado, no hay comportamientos catatonicos ni afecto aplanado. Los
sintomas asociados son ansiedad, ira, retraimiento, discusiones y sentimientos de

superioridad.

DESORGANIZADA: se caracteriza por lenguaje y comportamiento desorganizado,
lo cual no le permite llevar a cabo actividades de la vida cotidiana y ademas

presenta afectividad desorganizada o aplanada.



INDIFERENCIADA: cumple con dos o mas de los siguientes sintomas: ideas
delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento catatonico y

aplanamiento afectivo.

CATATONICA: presenta una alteracion psicomotora como inmovilidad o exceso de
movimiento, repitiendo movimientos como espejo (ecopraxia), repitiendo palabras
como eco (ecolalia), repitiendo de forma continua actividades motoras o verbales
(estereotipia), y produciendo movimientos estereotipados involuntarnos

(manerismos)

RESIDUAL: presenta sintomas negativos, empobrecimiento emocional
aplanamiento afectivo, aislamiento social, pobreza de lenguaje y actividades
motoras, hay ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado,
catatonia y, en caso de presentarse son muy leves. Este subtipo se presenta

generalmente después de cuadros agudos y después de varios afios de evolucion.

REHABILITACION

La rehabilitacion del enfermo mental y su reincorporacién a un mejor nivel de
funcionamiento personal, social y ocupacional, se remonta al pasado. Se han
intentado varios métodos. La historia de los tratamientos para la rehabilitacion del
enfermo mental es la historia de la actitud y de los prejuicios de la sociedad hacia la
enfermedad mental, en particular hacia le esquizofrenia, que se ha considerado

como representativa de la enfermedad mentai cronica (Wing, 1970).

Feeman y Simmons (1963) senalaron que el paciente rehabilitado con éxito es
aquel que puede vivir en un ambiente no médico, con un nivel de rendimiento

ocupacinonal y social comparable al de otros adultos.



Maxwe!l Jones (1968) entiende por rehabilitacion el intento de proporcionar al
paciente los medios para su mejor desempefio en la comunidad, que ie permitan
llevar a cabo el mayor nimero de actividades compatibles con su personalidad y
con los intereses para los cuales estd capacitado (Jones, 1952). Ordaz (1991)
define a la rehabilitacion psiquitrica como el conjunto de procedimientos bioldgicos
y socio-psicelégicos utilizados en aquellos enfermos en los que han aparecido
incapacidades que les imposibilitan un adecuado desempefio social, producto de
algun trastorno psiquidtrico, cuyo objetivo fundamental consiste en integrarios en
un contexto social tan similar come sea posible al que tenian antes de enfermar. Se
trata de un proceso tendiente a prevenir, reducir y compensar los efectos propios
de la enfermedad metal, -que resultan limitantes para un desempenic persona,
social y laboral adecuado-, tiene como finalidad mantener y reforzar las
capacidades, aptitudes y relaciones interpersonales, mediante la aplicacion de

medidas de caracter y bioldgico, psicoldgico, social y vocacional.

De la Fuente (1993), sefiala que !a rehabilitacion tiene mucho gue ofrecer
una vez que se optimiza el manejo sintomatico, se trata de un proceso de larga
duraciéon en e! cual se relacionan los objetivos con las posibilidades. Algunos
pacientes podran alcanzar niveles de funcionamiento similares a los que tenian
antes de enfermar, mientras que otros permaneceran con discapacidades
importantes el resto de su vida. Se ha hecho evidente que no es sélo la magnitud
del dafio sino las circunstancias las que sefalan los limites de !a restauracion. Un
eje del proceso rehabilitatorio es ayudar a los pacientes a fortalecer su autoestima,

mejorar su funcionalidad, lograr mayor autonomia y mejores relaciones humanas.

El objetivo de la rehabilitacion es reincorporar al individuo a la comunidad,
posiblemente a su actividad anterior 0 a otra en la que pueda desempenarse 10
mas satisfactoriamente posible. De acuerdo con (Wing y Brown, 1970), el proceso
debe iniciarse dentro del hospital y debe continuarse a través de la consulta

externa, por medio de programas interdesciplinarios y de seguimiento. Sin



embargo, este intento por definir a la rehabilitacion tiene el efecto de citar al
hospital psiquidtrico como eje de los actos rehabilitatorios y supone que todo
enfermo mental debera llegar inexorablemente al hospital. En la actualidad esto no
es indispensable si se sigue la tendencia de la psiquiatria preventiva en el sentido
de desarrollar una serie de medidas oportunas que eviten ia hospitalizacion del

mayor nimero de posibles enfermos.

La rehabilitacién del enferme mental y su reincorporacién a un mejor nivel
de funcionamiento personal, social y ocupacional, se remonta al pasado. Se han
intentado varios métodos. La historia de los tratamientos para la rehabilitacion del
enfermo mental es la historia de la actitud y de los prejuicios de la sociedad hacia
la enfermedad mental, en particular hacia la esquizofrenia, que se ha considerado

coma representativa de la enfermedad mental crénica (Wing, 1970).

A partir de la década de los anos cuarenta aparecid una esperanza real
para el tratamiento y rehabilitacion del enferme mental por el surgimiento de
tratamientos pioneros, algunos poco efectivos, pero que dieron la pauta para

probar estrategias farmacologicas que fueron la base del tratamiento actual

(Cooper, 1963).

No fue sinoc hasta la década de los afios 50 cuando gracias a los avances
farmacoldgicos se inicié un periodo de desinstitucionalizacion para los enfermos
mentales que tuvo su mayor apogeo en los afos 70. De la fuente (1993), senala
que a partir de entonces, la restitucién parcial del juicio de realidad, y la conciencia
de enfermedad en algunos pacientes, hizo posible el manejo personalizado y la
rehabilitacién psicolégica y sacial de los pacientes que antes era dificil abordar por

la dificultad que habia para establecer con ellos una relacion significativa.

Como resultado del movimiento masivo de desintitucionalizacion, surgio una
serie de programas de rehabilitacion como propuestas de la comunidad a la falta

de servicios de salud adecuados para las necesidades de estos pacientes,
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posiblemente por no ser considerados como una prioridad para estos sistemas.
Los resultados de estos programas fueron, en su mayoria, muy limitados
(Anthony, 1950, 1984). Esta situacién también originé que los pacientes que salian
de las instituciones vivieran en condiciones infrahumanas y no pudieran satisfacer
ni siquiera sus necesidades basicas, lo que origind el lamado sindrome de puertas
giratorias o de entrada y salida al hospital (Bassuk, 1978).

Es importante hacer notar que la investigacion psiquiatrica siempre se ha
cuestionado sobre la eficacia de los tratamientos para los pacientes con
enfermedades mentales. Desde los afos 60 se cuestiond si la psicoterapia
individual intensiva debia ser el tratamiento principal en la esquizofrenia,
incluyendo ofras intervenciones poco confiables. (Fromm-Reichman, 1950;
Bellack, 1956).

Revere (1983), realizo un estudio en el Hospital Estatal de california en el
que se incluian cinco modalidades de tratamiento 1) tratamiento farmacolégico, 2)
tratamiento farmacoidgico con psicoterapia individual 3) psicoterapia individual, 4)
terapia electroconvulsiba (ECT) y 5) terapia Millieu. Los resultados de este estudio
mostraron que los tratamientos en donde se incluia medicacién antipsicética
obtuvieron mejores resultados el efecto del ECT fue intermedio, y los tratamientos

en los que no se incluian medicacion antipsicotica tuvieron poco éxito.

En el momento actual se cuenta con un gran numero de programas de
rehabilitacién o de tratamiento sistematicamente organizados, que intentan ser
eficientes, efectivos, que respondan a ias necesidades de los pacientes. Una
opcidn son las llamadas casas intermedias o de medio camino, implantadas por
los ingleses desde el siglo pasado. Lieberman (1978), las define como
establecimientos residenciales no médicos, creados especificamente para mejorar
las incapacicades causadas por la enfermedad mental, con el objeto de que los

pacientes permanezcan en su comunidad. Estas casas proporcionan un ambiente
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de apoyo a los pacientes recientemente dados de alta de! hospital, que aun
requieren de supervision.

Los clubes de expacientes han demostrado ser efectivos potencialmente
para superar el aislamento y la scledad. Se genera una forma de socializaciéon y

de espiritu de grupo que resulta benéfico, pero que depende mucho de la forma de
liderazgo y de su orientacion (Freeman, 1963; Hertz, 1971 ).

Los departamentos cooperativos sélo le pueden proporcionar un hogar a un
mumero pequefio de pacientes que no requieren ningun tipo de supervision
(Kaplan, 1999).

Las casas de alojamiento son usualmente departamentos remodelados gue
alojan a las personas que tienen alguna forma de discapacidad, pero que no
requieren de supervision (Murphy, 1976).

A finales de los afios 40 se inicié otro modelo en Nueva York que no sodlo
ofrece alojamiento, sino que cuenta con un programa completo de rehabilitacion
que capacita al paciente para cuidarse solo. Tiene una casa club para darle al

paciente la oportunidad de socializar mientras que el trabajo es transitorio (Bond,
1986, Cook, 1989; Ruthman, 1985).

Para la rehabilitacién vocacional-laboral se han puesto en marcha talleres
protegidos, en los que ios enfermos mentales trabajan al ladc de otro tipo de
enfermos o con personal que tienen alguna invalidez fisica. Su objetivo es facilitar
la transicion del paciente hacia la vida comunitaria autébnoma, pues se ha
observado que el trabajo es un elemento importante en el tratamiento de la
esquizofrenia (Braive, 1988). Los programas laborales son heterogéneos pero
pueden resumirse en cuatro modelos 1) el trabajo en clubes, 2) el modelo de ia

universidad de Boston 3) el empleo transitorio y 4) el apoyo para obtener empleo.
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Recientemente se cred otro tipo de clubes para ayudar a los desempleados
a encontrar trabajo, y se incluy6é a los pacientes psiquiatricos para ayudarles a
conseguir empleo. Sin embargo, es probable que yo no se use para los pacientes
con esquizofrenia debido a su incapacidad para capacitarse para trabajar (Azrin,
1978; Jacobs, 1984; 1992).

El modelo de la Universidad de Boston es un programa intensivo e
individualizado, que incluye actividades laborales; se decide en gque lugar podria
trabajar el paciente de acuerdo a su capacidad, este proceso dura

aproximadamente dos afos. (Anthony, 1984)

En los programas transitorios se capacita a los pacientes en habitos
generales de trabajo. Inician trabajandc en un programa estructurado, que
perteanece a una agencia de rehabilitacién aprendiendo habilidades especificas,

mientras encuentran trabajo regular.

El modelo de apoyo laboral es muy reciente y su objetivo es darles a los
pacientes |la oportunidad de encontrar trabajo permanente. Su meta es desarrollar
en el paciente las habilidades necesarias, mientras trabaja recibe apoyo vy

capacitacion para mantener su empleo.

En la mayoria de los pacientes lo que ahora se plantea es la atencion del
paciente por su propia familia. Los hospitales externan a los pacientes lo mas
pronto posible, e instruyen a sus familias sobre las caracteristicas de la
enfermedad con el objeto de que o mantengan en programas de seguimiento para
valorar su estado de salud y soliciten oportunamente ayuda medica con el fin de
evitar que reingresen al hospital (Liberman, 1986 y 1994, De la Fuente, 1993;
Glynn, 1992; Ferguson, 1992; Otero, 1992; Ordaz, 1991, Diaz Barriga, 1996).
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A partir de 1994, se ha venido desarroliando en nuestro pais un programa
para la rehebilitacion integral para el paciente esquizofrénico, en el Instituto

Mexicano de Psiquiatria (De la Fuente, 1993).

Se trata de un programa de consulta externa que permite el abordaje
interdisciplinario de los pacientes con este diagnéstico, mediante la aplicacion de
estrategias médico-psicoterapéuticas sustentadas en la investigacion cientifica.
De esta forma, cumple con los objetivos y Ias metas de un programa completc de

rehabilitacion integral, que proporciona, ademas una evaluacion cientifica.

Esta basado en un protocolo general cuya parte principal es ta evaluacion
total de las actividades de rehabilitacion y en ocho subproyectos que investigan

diferentes topicos del area del diagndstico, de la clinica y de la rehabilitacian.

El objctivo del programa general es evaluar la eficacia de un programa de
tratamiento interdisciplinario y de rehabilitacion integral en pacientes
esquizofrénicos de consulta externa, en com.paracién con un grupo control que no
presentd diferencias estadisticamente significativas al principio, y que recibié

unicamente tratamiento médico-psiquiatrico.

Es un estudio con disefio quasi-experimental, pretest-postest, prospectivo,
que compard dos grupos: El grupo experimental y el grupo control. EI grupo
control recibié atencion médico-psiquiatrica, y el grupo experimental, ademas de
recibir este tipo de atencién asistié a un programa de intervenciones multiples de

rehabilitacion en la consulta externa.

Aparte de las actividades de rehabilitacién, el programa cubre las areas de
estudio y la cvaluacion inicial y final de cada una de las estrategias empleadas,
con la finalidad de evaluar su eficacia, conformando de esta forma las diferentes

etapas que se describen en el apartado correspondiente al procedimiento.
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En los tres programas implementados hasta el momento actual, la muestra de
pacientes ha sido no probabilistica y fue obtenida de manera secuencial en la
consulta externa de la Direccién de Servicios Clinicos del Instituto Nacional de
Psiquiatria. Los primeros sujetos reclutados fueron asignados al grupo
experimental, y los restantes al grupo control hasta completar el numero
planeado. Se incluyeron a pacientes de ambos sexos de 16 y 45 afos, con
residencia en la ciudad de México o area metropolitana, con estudios de
educacién primaria terminada, que complieran con los criterios diagnosticos de
esquizofrenia de acuerdo con el DSM IV (APA, 1994) y CIE 10 (OMS, 1992). Que
contaran con dos o mas familiares que acepten participar en el programa, que
convivan estrechamente con el paciente y que asuman la responsabilidad de
cumplir con el programa y que los pacientes manifiesten por escrito su deseo de

participar en el programa

En todas las etapas del programa se excluyd a los pacientes gravemente
enfermos, con efectos medicamentosos colaterales severos o con importantes

déficits cognitivos.

La variable independiente estuvo constituida por el conjunto de actividades

terapéuticas y de rehabilitacién (programa integral).

A continuacidon se describen las estrategias psicoterapeéuticas que se

emplearon, asi como |os objetivos de cada una de ellas.

l. intervencion médico-psiquiatrica- Objetivos: 1) Obtener de manera confiabie
la informacion clinica necesaria para estructurar un plan de tratamiento
farmacologico éptimo; 2) Evaluar continuamente la sevendad de la
sintomatologia psiqguiatrica y de los sintomas extrapiramidales 3) Contribuir
a seleccionar la muestra de acuerdo con la estabilidad del cuadro clinico,

4) Administrar el tratamiento farmacoldgico necesario; 5) Controlar la
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sintomatologia psiquiatrica y los efectos farmacologices secundarios; 6)

Mantener estable el cuadro clinico y vigilar continuamente al paciente.

Din&mica familiar.- Objetivos: 1. Establecer una alianza terapéutica con los
familiares. 2. Educarlos sobre las caracteristicas de la esquizofrenia. 3.
Darles a conocer los tipos de tratamiento que se emplean en los pacientes
esquizofrénicos. 4. Motivar a fa familia para que lleve a cabo el tratamiento
prescrito. 5. Lograr que la familia intervenga en la rehabilitacion integral. 6.
Reducir los niveles de emocion expresada disminuyendo la critica, ia
hostilidad y el involucramiento excesivo. 7. Adiestrar a los familiares para
que aprendan a comunicarse clara y eficazmente. 8. Ensefar a los
familiares a reconocer los primeros signos de recaida para que puedan
manejarla oportunamente. 9. Ayudar a los familiares a aprender a valorar al

paciente y a aceptar su enfermedad.

Psicoterapia individual.- Su finalidad es proporcionar al paciente un espacio
en el que pueda expresar sus emociones, sus dudas, sus temores y sus
expectativas acerca de su enfermedad; favorecer la comunicacion con sus
familiares y con los demas; identificar los posibles factores precipitantes de
la recaida y de la inestabilidad, ayudandole a prevenirlos y a corregirios;
aclarar la funcidn que desempefian los medicamentos y de la importancia
de tomarlos con asiduidad; identificar y fortalecer las estrategias positivas

para enfrentarse a la enfermedad y buscar, otras posibles estrategias.

Psicoterapia grupal.- Objetivo.- Favorecer la interaccion y la participacion
interpersonal del paciente, mediante la discusién de varios temas
relacionados con su enfermedad y su vida cotidiana, con el fin de resolver
sus problemas personales, familiares y sociales por medio de : 1. La
estimulaciéon y la direccidon de la comunicacion entre los pacientes,

particularmente en relacién con la comprension de su padecimiento, sus
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Vi

VIl

VIIL

experiencias y los factores ligados con el mismo 2. Ayudarlo a adquirir

conciencia de enfermedad.

Psicoterapia psicosocial.- Objetivo: Brindar tratamiento psicosocial en las
areas: 1. ocupacicnal, 2. social, 3. economica, 4. sexual y de pareja y 5.
Familiar, y en los factores relacionados con la enfermedad como: sus
caracteristicas, sus adhesién terapéutica y la prevencién de las recaidas y
de las hospitalizaciones.

Terapias por medio del arte.- Musicoterapia y expresién corporal, que scn
un medio de comunicacién no verbal que le permiten al paciente tener
experiencias estructuradas en el tiempo: en ei aqui y en el ahora, lo cual
fomenta su contacto con la realidad le brinda la oportunidad de interactuar
en grupo, fortaleciendo asi el concepto que tenga de si mismo, su
socializacion, su altruismo/optimismo y su empleoc del tiempo libre.

Terapia ocupacional.- Objetivo.- Brindarle al paciente la oportunidad de
confiar en si mismo y en su capacidad para hacer bien su trabajo. Ofrecerle
la posibilidad de desempefar una actividad haciendo trabajos manuaies
(tarjeteria espafiola, ceramica mexicana —horneado, pintura y decorado-).
Analizar algunos temas; como la motivaciéon, la productividad y la
asertividad.

Terapia por medio de diversas actividades: Taller de literatura; taller de
pintura y dibujo artistico; taller de papel maché; taller de Hata-Yoga-
Objetivos. 1. Adiestrar a los pacientes en la adquisicién de habilidades para
desarrollar actividades manuales (papel maché, pintura y dibujo artistico, y
actividades fisicas. 2. capacitarlo en las habilidades necesarias para el
desarrollo de alguna técnica laboral/manual que le permita obtener ingresos

economicos a largo piazo, aun que sea fuera de este programa.
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La variable dependiente estuvo constituida por 108 indicadores incluidos en

los instrumentos siguientes:

Escala de sintomas positivos y negativos (PANSS) (Andreasen, 1982. 1984, 1990)
Escala de sintomas extrapiramidales (Chouinard, 1980)

Escala de desempefio cotidiano (De la Fuente, 1993b)

Escala de funcionamiento psicosacial (Valencia, 1989)

Escala de valoracién global (Spitzer, Gibbon, Endicott, 1976)

Cuestionario de evaluacion y seguimiento (Valencia, 1993)

Entrevista clinica semiestructurada (De la Fuente, 1993b)

Escala del Desempeno laboral del paciente (Leanos, 2000)

Cédula de Evaluacion de la conducta del paciente (SBAS) (Platt, 1980)

Cédula de Entrevista Diagnéstica Internacional (CIDI) (Robins, 1988)

Escala de emocion expresada (FMSS) (Magafia, 1986)

Lista de verificacion del desempefo de las actividades ocupacionales del paciente
esquizofrénico (Learios, 2000).

Cédula para la evaluacion de la psicoterapia individual (De la Fuente 1993b)

Music/Activity Intake Assessment for Psychiatric Patients (Braxwell, 1986)

Los antecedentes y la validez de cada uno de estos instrumentos han sido
presentados en publicaciones anteriores (Diaz, 1996, 1998, 1999; Rascon 1997,
1998; Murow, 1997 y Valencia, 1989, 1993).

Las etapas del programa fueron: 1.-. Evaluacion e integracion del
diagnéstico. - Los pacientes de consulta externa que cumplieron con ef
diagndstico de esquizofrenia de acuerdo con |a historia clinica psiquiatrica, fueron
enviados por los psiquiatras al Departamento de Rehabilitacién para su evaluacion
y posible inclusién en el programa. Después de sostener una entrevista
informativa con el paciente y sus familiares, se procedio a confirmar los primeros

criterios de inclusion y la ausencia de los de exclusidn, se aplicd la CIDI con la
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finalidad de confirmar el diagnéstico y de establecer la comorbilidad psiquiatrica.
Los pacientes que reunian dichos criterios, firmaron su consentimiento para
participar en el programa, junto con un familiar responsable;

2.- Atencién clinica y estabilizacién de la sintomatologia psiquiatrica.- Todos los
pacientes (del grupo experimental y del grupo control) recibieron la intervencion
médico-psiquiatrica para determinar, en primer lugar, la severidad de su
sintomatologia y la de los sintomas extrapiramidales y, posteriormente,
administrarles el tratamiento farmacologico pertinente. Una vez que se estabilizé el
cuadro clinico se procedio a asignarles e ratamiento vigilandolos continuamente,
durante el proceso de rehabilitacion, por un equipo de psiguiatras que
previamente demostrd coincidir en las evaluaciones y en la administracion del
tratamiento. Gste proceso duré aproximadamente de dos a tres meses;

3.- Fase de estudio y evaluacion inicial - Antes de iniciar su rehabilitacion se les
hizo una evaluacién inicial por medio de la aplicacién de los instrumentos
mencionados en la seccion de variables dependientes. Al primer grupo de
pacientes, se les hicieron | otros estudios como el mapeo cerebral (Beam), la
tomografia axial computarizada (TAC) y !as pruebas neuropsicolégicas, ademas
de un estudio del suefio;

4.- Aplicacion de las estrategias psicoterapéuticas.- Ademas del tratamiento
farmacolégico, en los pacientes del grupo experimental se aplicaron diez diferentes
estrategias rehabilitatorias, incluyendo un curso psicoeducativo para sus familiares,
terapia unifamiiar y dinamica grupal semanal con los familiares responsables de los

pacientes. El proceso de rehabilitacion se llevd a cabo tres veces a la semana, de 14:00 a

18:00 hrs. en las instalaciones de la consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatria.
Los pacientes del grupo controi recibieron exclusivamente tratamiento
médico-psiquidtrico, y su participacion en el programa consistio en los estudios

iniciales y en una evaluacién igual un ano después.

5 - Evaluacion de las acciones terapéuticas - Al finalizar el programa se evaluaron

en ambos grupos con los mismos instrumentos que en la fase inicial.
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Los resultados del primer grupo, que ya se publicaron (Diaz-Martinez y
Cols. 1996, 1998 y 1999; Rascon y cols. 1997, 1997b y 1998; Valencia, 1998 y
1999: Murow, 1997 y 1998), muestran que la mayoria de las estrategias
terapéuticas resultan eficaces para disminuir el indice de hospitalizacion, para
mantener la estabilidad def cuadro clinico, para mejorar el funcionamiento familiar
y psicosocial, asi como el desempefo cotidiano del paciente, con resultados

estadisticamente significativos.
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JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La esquizofrenia se caracteriza por provocar una gran discapacidad en el
individuo que la padece, los sintomas generan deterioro tanto en lo fisico como en
lo afectivo, intelectual, social y familiar y en el desempefio cotidiano de las tareas
en el hogar por lo que se sugiere ademas del tratamiento farmacologico de ayuda,
apoyo interdisciplinario para brindar un abordaje integral. Si bien es cierto que la
esquizofrenia es devastadora y que hoy por hoy no hay cura definitiva, también es
cierto que hay tratamientos disponibles que han demostrado ayudar a controlar los

sintomas y que con un tratamiento apropiado.

Actualmente, las personas con esta enfermedad pueden tener una vida
activa con posibilidades variables y con satisfacciones en su desempeno en
diferentes areas. Esto ocurre cuando las personas afectadas pueden trabajar, ir a

la escuela, vivir con su familia y disfrutar de relaciones interpersonales.

Debe responderse a la problematica en las areas de ia salud, de las
actividades y del desempeno cotidiano dentro del hogar, asi como de las
relaciones interpersonales con otros miembros de la familia que el paciente
esquizofrénico enfrenta, teniendo en cuenta que este tipo de deficiencias son de
gran influencia para el desarrollo individual de todo ser humano. Este trabajo, que
forma parte del Proyecto General para el Estudio Tratamiento y Rehabilitacion del
Paciente Esquizofrénico del Instituto Mexicano de Psiquiatria desea investigar:
¢.,Cuales son los cambios en el desempeiic cotidiano en las tareas dentro del
hogar y de los comportamientos sociales, del paciente esquizofrénico antes y

después de un programa de rehabilitacion?



OBJETIVOS

GENERAL

Evaluar los cambios asociados a un programa de Rehabilitacion integral en
el desempefio dentro del hogar y en los comportamientos sociales, escolares y

iaborales en pacientes esquizofrénicos.

ESPECIFICOS

1. Evaluar los comportamientos sociales antes y después de un programa de

rehabilitacior

2. Evaluar el desempefio cotidiano en las tareas del hogar antes y después de un

programa rehabilitacion integral
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METODOLOGIA

DISENO

Se traia de una investigacion de tipo quasiexperimental de comparacion

Se utilizara un disefo longitudinal pretest-postest .

MUESTRA

El tipo de muestreo sera no probabilistico de tipo secuencial. Se evaluaran a 23
pacientes esquizofrénicos cronicos, estables y ambulatorios. Estos pacientes
seran contactados en la consulta externa de un hospital psiquiatrico de tercer nivel
(Instituto Mexicano de Psiquiatria) siempre y cuando reunan los criterios de

inclusién mencionados a continuacion, que fueron utilizados en el proyecto general

Criterios de inclusion:

Pacientes que participen en el programa de rehabilitacion integral del paciente
esquizofrénica del Instituto Mexicano de Psiquiatria

Pacientes de ambos sexos con edad entre 18 y 45 afios

Residencia en la ciudad de México y zona conurbada

Educacién primaria terminada

Pacientes que reunan los criterios diagnésticos de esquizofrenia al DSMIV vy el
CIE-10, diagnosticos dados por el psiquiatra a cargo de su tratamiento
farmacologico (el mismo para todos los pacientes).

Que sean pacientes ambulatorios bajo tratamiento (estables)

Criterios de exclusion

1. Pacientes que no retnan alguno de los criterios de inclusion.

2. Pacientes con sintomas severos de la enfermedad, como ideacion suicida,
excesivo aislamiento, alucinaciones o delirios extremos.
Pacientes con efectos colaterales medicamentosos severos.

Pacientes que no tengan algun familiar que conviva con él.
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VARIABLES

A} Independiente

Programa de rehabilitacién con las intervenciones siguientes:

Intervencién médico-psiquiatrica- Objetivos: 1) Obtener de manera confiable la
informaciéon clinica necesaria para estructurar un plan de tratamiento
farmacologico 6ptimo; 2) Evaiuar continuamente la severidad de la siniomatologia
psiquiatrica y de los sintomas extrapiramidales 3y Contribuir a seleccionar la
muestra de acuerdo con la estabilidad del cuadro clinico, 4) Administrar el
tratamiento farmacolégico necesario; 5) Controlar la sintomatologia psiquiatrica y
los efectos farmacoldgicos secundarios; 6) Mantener estable el cuadro clinico y

vigilar continuamente al paciente.

Dinamica familiar.- Objetivos: 1. Establecer una alianza terapéutica con los
familiares. 2. Educarlos sobre las caracteristicas de la esquizofrenia. 3. Darles a
conocer los tipos de tratamiento que se emplean en los pacientes esquizofrénicos.
4. Motivar a la familia para que lleve a cabo el tratamiento prescrito. 5. Lograr que
la familia intervenga en la rehabilitacién integral. 6. Reducir los niveles de emocion
expresada disminuyendo la critica, la hostilidad y el involucramiento excesivo. 7.
Adiestrar a los familiares para que aprendan a comunicarse clara y eficazmente. 8.
Ensefiar a los familiares a reconocer los primeros signos de recaida para que
puedan manejarla oportunamente. 9. Ayudar a los familiares a aprender a valorar

al paciente y a aceptar su enfermedad.

Psicoterapia individual.- Su finalidad es proporcionar al paciente un espacio en €l
que pueda expresar sus emaociones, sus dudas, sus temores y sus expectativas
acerca de su enfermedad; favorecer la comunicacion con sus familiares y con los
demas; identificar los posibles factores precipitantes de la recaida y de la
inestabilidad, ayudandole a prevenirlos y a corregirlos; aclarar la funcidén que

desempenfan los medicamentos y de la importancia de tomarlos con asiduidad;
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identificar y fortalecer las estrategias positivas para enfrentarse a la enfermedad y

buscar, otras posibles estrategias.

Psicoterapia grupal.- Objetivo.- Favorecer la interaccion y la participacion
interpersonal del paciente, mediante la discusién de varios temas relacionados con
su enfermedad y su vida cotidiana, con el fin de resolver sus problemas
personales, familiares y sociales por medio de : 1. La estimulacion y la direccidn
de la comunicacion entre los pacientes, particularmente en relacion con la
comprensién de su padecimientc, sus experiencias y los factores ligados con el

mismo 2. Ayudarlo a adquirir conciencia de enfermedad.

Psicoterapia psicosocial.- Objetivo: Brindar tratamiento psicosocial en las areas: 1.
ocupacional, 2. social, 3. econdmica, 4. sexual y de pareja y 5. Familiar, y en los
factores relacionados con la enfermedad como: sus caracteristicas, sus adhesion

terapéutica y la prevencidn de las recaidas y de las hospitaiizaciones.

Terapias por medio del arte - Musicoterapia y expresion corporal, que son un
medio de comunicaciéon no verbal que le permiten al paciente tener experiencias
estructuradas en el tiempo: en el aqui y en el ahora, lo cual fomenta su contacto
con la realidad le brinda ia oportunidad de interactuar en grupo; fortaleciendo asi el
concepto que tenga de si mismo, su socializacion, su altruismo/optimismo y su

empleo del tiempo libre.

Terapia ocupacional.- Objetivo.- Brindarle al paciente la oportunidad de confiar en
si mismo y en su capacidad para hacer bien su trabajo. Ofrecerle la posibilidad de
desempenar una actividad haciendo trabajos manuales (tarjeteria espanola,
ceramica mexicana —horneado, pintura y decorado-). Analizar algunos temas;

como la motivacién, la productividad y la asertividad.

VII.Terapia por medio de diversas actividades: Taller de literatura; taller de pintura

v dibujo artistico; taller de papel maché; taller de Hata-Yoga- Objetivos. 1.
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Adiestrar a los pacientes en la adquisicién de habilidades para desarroliar
actividades manuales (papel maché, pintura y dibujo artistico, y actividades
fisicas. 2. capacitarlo en las habilidades necesarias para el desarrollo de alguna
técnica laboral/manual que le permita obtener ingresos econdmicos a largo plazo,

aun gue sea fuera de este programa.

B) Dependiente

Evaluadas a través de los indicadores incluidos en los instrumentos siguientes:

Cuestionario de desemperio cotidiano (De la fuente y Diaz-Martinez 1954)

E! cuestionario de desempeno cotidiano se aplica al paciente con la ayuda de los
familiares para conocer el desempeno cotidiano de los pacientes en diferentes
areas: 'relacién con otros miembros de la familia”, "actividades escolares”,
"ocupacion del tiempo libre”, "modo de comer"”, "consumo de tabaco" y "consumo
de alcohol", "agitacidon e inquietud”, "problemas para dormir’ “relaciones

amistosas" y "actividades laborales”.

Cada area cuenta con cuatro posibilidades de respuesta, (del numero 1 al
4} que describen el desempefio cotidiano de manera cuantitativa, en donde la

respuesta uno seria la no participacion y cuatro el buen desemperio.
Este instrumento ha sido evaluado en diferentes ocasiones dentro del

Prgrama para el estudio y la Rehabilitacion del Paciente Esquizofrénico
demostrando su confiabilidad y validez (Diaz-Martinez, 1996, 1998 y 1999).

La Escala de Comportamientos Ocupacionales del paciente esquizofrénico
dentro del hogar {ECOH)
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Este instrumento se aplica a los familiares del paciente para conocer el
desemperfio de las actividades ocupacionales del paciente dentro del hogar. La
escala cuenta con 20 reactivos de los cuales 5 proporcionan informacion referente
a los comportamientos sociales; 5 y al desempefio de las actividades
ocupacionales en las tareas propias del hogar; 5 al cuidado personal; y 5 a la

responsabilidad del paciente por cumplir con sus actividades.

Las respuestas del cuestionario se codifican utilizando una escala de tipo
Likert de 1 a 4, donde 1= “nunca”’, 2= ‘casi nunca’, 3= “casi siempre” y 4=
“siempre” cor: las siguientes calificaciones; de 80 a 61= muy buen desempefo; de
60 a 41 buen desempefio; de 40 a 21= regular desempefio de 20 a 0= mal
desempefio Para obtener la confiabilidad de este instrumento se aplico un analisis
de consistencia interna con 82 casos obteniendo un alpha estandarizada de
0.9134.

La confiabilidad y validez ha sido demostrada en los siguientes estudios:
Leafios (1997) en un estudio con 17 pacientes evalué el desempeno de los
pacientes en las tareas del hogar si bien no se encontraron diferencias
siganificativas el rango de respuestas que dieron los familiares fue favorable
cambiando la puntuacion; en el ingreso fue de 34 y en el egreso de 41 dejando ver
que el paciente participa mas en las tareas del hogar después del programa de

rehabilitacion.

PROCEDIMIENTO

Este estudio se llevo a cabo en el Instituto Mexicano de Psiquiatria (IMP)
dentro del proyecto de investigacién “Estudio, Tratamiento y Rehabilitacion del
Paciente Esquizofrénico”, los pacientes fueron diagnosticados por ia clinica del

IMP con esquizofrenia por medio de una entrevista diagndstica estructurada (The
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Compositive International Diagnostic Interview version 1.1. CIDI), la cual esta
basada en los criterios de diagnostico de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10, 1993) y el Psiquiatrica Americana (DSM-III-R, 1987). Este
instrumento se deriva propiamente de la Cédula de Entrevista Diagnostica, que ha
sido objeto de varios estudios de validez con dptimos resultados y estos han sido

extrapolados al CIDI (Gémez, 1996), su confiabilidad global es de K= .77.

Después de que los pacientes fueron diagnosticados con esquizofrenia el medico
tratante les invitd a que participaran en el programra y remitia a los pacientes al
departamento de Rehabilitacion Integral en donde se les daba informacion de las
caracteristicas del programa, si el paciente decide participar, se inician las

evaluaciones.

Se aplicé la Escala de comportamientos ocupacionales del paciente
esquizofrénico dentro del hogar, es un instrumento autoaplicable y se aplico a los
familiares de los pacientes al inicio y al final del programa; se entrega la escala al
respondiente y éste marcd respecto a cada afirmacion, la categoria que mejor
describio los comportamiento del paciente. Se trabajé con 25 familiares

responsables de! paciente esquizofrénico.



ANALISIS DE LOS DATOS

El analisis de datos se hizo a través de la prueva t de Student de pares
simples para comparar los resultados de una prueba con los resultados de una
postprueba en un contexto experimental. Se comparan las medias y las varianzas

del grupo en dos momentos diferentes.

RESULTADOS

En este capitulo se reportan los resultados obtenidos en la presente
investigacion. Primero se hara mencion de las caracteristicas de la muestra y
también de los pacientes, después se presentan |os resultados en cada uno de los
indicadores. Posteriormente se agrupan los indicadores para presentar los
resultados globales en cada indicador, relacionados con las variables

demograficas y las caracteristicas del paciente.




Tabla 1.- Datos demograficos

De una muestra de 25 sujetos (19) 76% fueron Hombres (6) 24% mujeres con una media de edad
de 29 afos , 20% reporto tener estudios de secundaria, 40% de preparatroria y 40% de
licenciatura, 9 de ello el 36% tienen diagnostico de esquizofrenia paranoidé, 11, 44% de
esquizofrenia cronica paranoide 4, 16% esquizofrenia indiferenciada y 1, 4% esquizofrenia,

interepisodica, la media en el tiempo de evolucidn es de 6.6 afos.

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

DATOS DEMOGRAFICOS N =25
%

Sexo

Maculino 76%
Femenino 24%
Estudios

Secundaria 20%
Preparatoria 40%
Licenciatura 40%

Tipo de esquizofrenia

Paranoide 36%
Crénica paranoide 44%
Indiferenciada 16%
Interepisodica 4%
Tiempo de evolucién Media = 6.6
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Tabla 2.-

Se presentan las medias de cada uno de los indicadores que obtuvieron significancia estadistica ,
de Ias cuales, las que obtuvieron una P< .0001 participacion en reuniones familiares; p< .001 aseo
personal; p<.01 comunicacion familiar, relaciones amistosas y desempefio en el trabajo y p<.05
visitas a amigos, modo de comer, inquietud y agitacion, actividades laborales remuneradas.

TABLA 2. GRUPO EXPERIMENTAL COMPARACION DE MEDIAS TEST-
RETEST
DESEMPENO COTIDIANO

Variable Media Dvs Media Dvs P
iNngreso egreso

Comunicacion familiar 2.52 1.08 3.28 .89 | .003
Participacion en reuniones 2.08 .90 3.44 76 | .000
familiares

Aseo persanal 3.44 71 3.96 20 | .001
Visitas a amigos 1.76 92 2.20 1.19 | .024
Modo de comer 2.92 1.32 3.72 45 | 017
Inquietud y agitacidon 3.32 .94 3.76 52 03
Relaciones amistosas 1.24 1.48 2.16 | 1.37 | .009 .
Actividad laboral 1.44 76 1.88 1.01 ] 018 |
Actividad laboral remunerada 72 1.24 1.24 148 | 05 |
Desemperio en el trabajo 72 1.42 1.64 1.91| .009
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Tabla 3.

Se presentan las medias de cada una de las preguntas de acuerdo a la significancia estadistica.
De las 19 preguntas del instrumento 6 no obtuvieron significancia estadistica: trabajo en el hogar,
antagonismos, asistencia a la escuela, rendimiento escolar y modo de comer. El resto obtuvo

significancia esladistica entre p< de .05 y p< .0001.

TABLA 3. COMPARACION DE MEDIAS POR PREGUNTA TEST-RETEST
DESEMPENO COTIDIANO

Variable Media ingreso | Dvs Media egreso Dvs P
1A. LEL PACIENTE SE|2.52 1.08 3.28 .891 003
COMUNICABA (PLATICABA) CON
OTROS MIEMBROS DE LA

FAMILIA?

1B. (PARTICIPABA EN LOS|2.48 963 2.96 1.13 .097
TRABAJOS © TAREAS DEL

HOGAR

1C. PARTICIPABA EN LAS|2.08 909 3.44 .768 .000
REUNIONES FAMILIARES Y/O

SOCIALES EN CASA?

1D. ¢ TENIA ANTAGONISMOS | 1.68 557 1.80 .408 265

ESPECIALES CON OTROS
MIEMBROS DE LA FAMILIA?

2A. ¢EL PACIENTE CUIDABA DE|3.44 712 3.96 .200 001
SU ASEO PERSONA? (BANO,

ROPA, ALINO).

3A. .EL PACIENTE ACUDIA A LA[1.29 624 1.45 833 328
ESCUELA?

3B. ¢ CUAL ERA SU|7.96 2.44 7.24 2.94 241
RENDIMIENTO ESCOLAR?

4A. i QUE ACTIVIDADES LLEVA A|2.08 759 2.68 852 025

CABO EL PACIENTE EN SU
TIEMPO LIBRE?

4B. ¢ SALIA A VISITAR AMIGOS? | 1.79 .932 2.29 1.12 011
Modo de comer 2.92 1.32 3.72 458 017
Consumo de alcohol 3.05 707 3.50 707 1.000
Tabaquismo 2.76 1.03 3.00 1.11 216
5B8. JEL PACIENTE SE|3.32 945 3.76 523 031
ENCONTRABA MUY INQUIETO O

AGITADO? B ]
5C. ¢ EL PACIENTE TIENE ALGUN | 1.66 482 1.87 612 203
PROBLEMA PARA DORMIR? N

5D. GEL PACIENTE TENIA|1.48 .586 1.76 523 ..032

RELACIONES AMISTOSAS, DE
NOVIAZGO O MATRIMONIALES?
[5E. ;COMO ERAN ESAS|[2.80 1632 3.00 000 | 343 |




RELACIONES?

6A. ;EPACIENTE TENIA ALGUNA | 1.44 768 1.88 1.013 [.018
ALCTIVIDAD LABORAL?

6B. ;ESA ACTIVIDAD LABORAL [2.66 816 3.00 .000 363
ERA REMUNERADA?

6C. $ COMO SE DESEMPENABA [7.56 267 6.68 2.68 067

EN SU TRABAJO?
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Tabla 4.

Se presentan las medias por indicador en cada variable evaluadas al ingreso, a los 6 meses y al
egreso. Al compara las medias de ingreso-egreso, se observa significancia estadistica con una
p<.01 en el drea de responsabilidad y p<.05 en comportamientos sociales, cuidado personal y
desempeiio de las actividades.

En la evaluacién del ingreso respecio a los 6 meses del estudio se obtuvo significancia estadistica
con una p< .01 en responsabilidad y p<.05 en comportamienios sociales, desempefio de las

actividades y cuidado personal.

Al evaluar el periodo de 6 meses de estudio al egreso no se obtuvieron diferencias

estadisticamente significativas.

TABLA 4. COMPARACION DE MEDIAS POR VARIABLE DE INGRESO-
6MESES-EGRESQO
DE LA ESCALA DE COMPORTAMIENTOS OCUPACIONALES DEL PACIENTE
ESQUIZOFRENICO DENTRO DEL HOGAR

ECOH

Variable Ingreso- P Ingreso- P 6 meses-|P

egreso 6meses egreso

Medias Medias Medias ]
Comportamientos | 14.3-163 |.010 |14.3-158 .010 15.8-16.3 }5.92
sociales
Desempefio de las|{13.7-15.5 |.048 | 13.7-15.1 018 15.1-15.5 |1.000 |
actividades
Cuidado personal |15.4-17.7 | 035 |154-16.3 (023 |16.3-17.7 [ 075
Responsabilidad [13.3-148 |.000 |[13.3-145 |.001 145-148 915




Tabla 5.

Se presentan los resultado de la comparacién global de medias de la sumatoria de los indicadores
al ingreso, a los 6 meses y al egreso. Al evaluar la significancia estadistica se observan diferencias
significativas con una p< .01. Al comparar ingreso-egreso y la evaluacion de los 6 meses al egreso

tambien se obtuvo una p< .01.

TABLA 5. COMPARACION DE MEDIAS DE INGRESO-6MESES-EGRESO
DE LA ESCALA DE COMPORTAMIENTOS OCUPACIONALES DEL PACIENTE
ESQUIZOFRENICO DENTRO DEL HOGAR

ECOH
Ingreso-egreso Ingreso-6 meses 6 meses-egreso
60.3-60.8 60.0-616 61.8-61.6
P=.002 P=.003 P=.004
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Tabla 6.-

se presentan los resultado de la comparacién de medias por pregunta de cada uno de los

indicadores al ingreso y egreso. Se observa significancia estadistica con p< .01 en dos de las 20

pregunias, p<.05 en 6 preguntas. El resto no mostré diferencias estadisticamente significativa.

Tabla 6. COMPARACION DE MEDIAS POR PREGUNTA TEST-RETEST
OCUPACIONALES DEL PACIENTE
ESQUIZOFRENICO DENTRO DEL HOGAR

Variables Media Media P
ingreso egreso

1. Tiene buen caracter 2.92 3.24 029
2. Es rapido para realizar las tareas asignadas 2.48 2.76 110
en casa
3. Realiza las tareas asignadas sin que usted 2.56 2.76 233
se lo recuerde
4. Es capaz de ver o que tiene que hacer y 2.56 292 107
hacerlo
5. Realiza su trabajo con agrado 2.80 2.88 574
6. Realiza las tareas en el momento que se le 2.68 3.28 010 |
indican
7. Se bana sin que usted se lo recuerde 3.44 3.72 110
8. Es responsable del trabajo asignado en 2.56 2.96 047 |
casa
9. Si su trabajo es interrumpido lo acepta con 2.96 3.28 073 |
tranquilidad
10. Hace su trabajo con cuidado 3.04 3.60 001
11. Usa ropa limpia sin que usted se lo 3.32 3.52 260
recuerde :
12. Cuando inicia un trabajo continia hasta 2.92 3.28 047 |

Ltermir‘nario




13. Cuando se le asigna un trabajo lo acepta 2.84 3.80 .298
con agrado

14. Hace su trabajo con limpieza 3.24 3.32 739
15. Toma sus medicamentos sin que usted se 3.00 3.56 .020
lo recuerde

16. Se esfuerza por realizar las tareas 2.60 2.96 047
asignadas en casa

17. Todas sus conductas son consideradas 2.68 3.28 .001
normaies

18. Es mejor su trabajo cada vez que lo realiza 2.80 3.20 086
19. Se preocupa por hacer bien las tareas 2.68 3.20 006
domésticas

20. El tiempo en que hace su trabajo en casa 280 3.08 271

usted lo considera normal
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los datos demogréaficos muestran diferencias por genero, predominando la
poblacidn del sexo masculino lo que ha sido observado por otros autores tomando
en cuenta la prevalencia de la esquizofrenia en el sexo masculino (Andreasen,
1979). La media de educacién en esta poblacién rebasé los limites para la
poblacién general de pais tal como se ha observado en otros estudios, lo que se
explica por el inicio de la enfermedad en edades en las que se espera haber

completado los niveles basicos de educacién (Bellak, 1993).

Al evaluar el desempefio cotidiano de los pacientes se observo una mejoria
con diferencias estadisticamente significativas en la mayoria de los indicadores del
instrumento de Desempefio Cotidiano, con particular incremento en las areas del
autocuidado, de la socializacion y del interés por ampliar el repertorio de intereses
en la vida cotidiana, llama la atencién la ausencia de significancia estadistica en
areas como la asistencia a la escuela, lo cual podria ser explicado por la
participacion de los pacientes en este programa lo que implica dedicacién a el de

entre 5 a 7 horas por ocasion.

La obtencidn de una actividad econdmica remunerada fue posible en un
numero alto de pacientes al finalizar el programa con una p< .05, lo que contrasta
con resultados de otros estudios en donde la eficacia de los programas de

rehabilitaciéon termina al concluir estos.

Los resultados en actividades dentro del hogar muestran diferencias
significativas con p< .05 en todas las areas de evaluacion observandose que el
mayor nivel de ganancias se obtuvo en los primeros seis mese de tratamiento, sin
mostrar diferencias estadisticamente significativas a los doce meses en que
concluyd el estudio lo cual tiene particular importancia para el diseno y la duracion

de programas futuros.
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A través de los resultados de este estudio se evidencid la mejoria de los
pacientes en diferentes areas indispensables para su adaptacion y desarrolto en
su medio ambiente. Los resultados muestran que el programa de rehabilitacion
integral cumplié con sus metas en cuanto al control de la sintomatologia
psiquiatrica, la reduccion de las incapacidades y el aprovechamiento de las

funciones conservadas.

Estos resultados coinciden con los de otros estudios en los que tambien se
aplicaron programas interdisciplinarios cerrados por lo menos durante seis meses,
con los que se obtuvieron mejorias duraderas, de mas de uno o dos anos,
después de que habian terminado el programa (Liberman, 1986 y 1994, Coursey,
1989; Glass, 1989, Fraser, 1990; Nel, 1991; Giynn, 1992; Ferguson, 1992; Otero,
1992: Ordaz 1991; Diaz-Barriga, 1996, Hogarty, 1995; Cohen, 1999; Bellack,
1999; Cechnicki, 1999;; O'Carroll, 1999).

Con este programa quedaron demostrados los beneficios que obtienen los
pacientes y sus familiares cuando ambos participan en el programa
interdisciplinario de rehabilitacion. Por una parte, disminuyen las discapacidades
primarias propias de la enfermedad: los sintomas y las conductas disfuncionales; y
por la otra, los cambios que se originan como resultado de la enfermedad: mayor
sensibilidad y vulnerabilidad debido al grave trastorno psiquiatrico que padecen.
Por Ultimo, la rehabilitacién permitié que disminuyeran también las consecuencias
que no provienen ni de la enfermedad ni de la reaccion del enfermo a ella, sino de
las actitudes de la familia y de la sociedad, como la diminucidén de los contactos

sociales.
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SUGERENCIAS

Es importante hacer un estudio de seguimiento de los pacientes que

participan en e! programa de rehabilitacion.

Se sugiere que para otras investigaciones se realice un estudio en donde se
puedan comparar dos grupos (control y experimental) en el cual se logre observar

el efecto de la terapia ocupacionai.

Con base a los resultados podemos sugerir que los programas futuros

tengan una duracién no mayor de seis meses.
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INSTITUTO MEXICANO DE PSIQUIATRIA
PROYECTG. ESTUDIO TRATAMIENTO Y REHABILITACION DEL PACIENTE
PSIQUIATRICO

CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DEL DESEMPENO COTIDIANO DEL
PACIENTE

NOMBRE
PACIENTE

NOMBRE Y PARENTESCO DEL
INFORMANTE

PIENSE EN LOS 6 MESES PREVIOS AL INICIO DE ESTE PROGRAMA!

1. RELACION CON OTROS MIEMBROS DE LA FAMILIA

1A. ¢EL PACIENTE SE COMUNICABA (PLATICABA) CON OTROS MIEMBROS
DE LA FAMILIA?
1. NO SE COMUNICABA.
2. LA COMUNICACION ERA ESCASA
3. LA COMUNICACION ERA VARIABLE (SOLO CON ALGUNOS
MIEMBROS DE LA FAMILIA
4. S| HABIA BUENA COMUNICACION

1B. ¢ PARTICIPABA EN LOS TRABAJOS O TAREAS DEL HOGAR
1. NO PARTICIPABA
2. SIPARTICIPABA, SOLAMENTE EN ALGUNAS OCASIONES.
3. SIPARTICIPABA, EN TAREAS ESPECIFICAS DENTRO O FUERA DE
CASA
4. SIPARTICIPABA AMPLIAMENTE
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1C. {, PARTICIPABA EN LAS REUNIONES FAMILIARES Y/O SOCIALES EN

CASA?

1. NO PARTICIPABA
2. ESTABA PRESENTE, PERQ NO PARTICIPABA ACTIVAMENTE.
3. S| PARTICIPABA, PERSO SOLAMENTE EN REUNIONES FAMILIARES O
DE PERSONAS CONOCIDAS O CON QUIENES TENIA CONFIANZA.
4. S| PARTICIPABA LA MAYOR PARTE DE LA VECES.

1D. ¢ TENIA ANTAGONISMOS ESPECIALES CON OTROS MIEMBROS DE LA

FAMILIA?
1.
2.

Sl
NO

2.CUIDADO PERSONAL

2A. ;EL PACIENTE CUIDABA DE SU ASEO PERSONA? (BANO, ROPA, ALINO).

1.

NO

2. Sl, SOLAMENTE SI SE LE INSISTIA.
3.
4. Si, POR INICIATIVA PROPIA.

SI, SI SE LE SUGIERE O INSISTE.

3. ACTIVIDADES ESCOLARES
3A. (EL PACIENTE ACUDIA A LA ESCUELA?

1.

2.

3.

A 4A

SIIRREGULARMENTE. ...,
3B
SIL REGULARMENTE ...
3B
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3B. ,CUAL ERA SU RENDIMIENTO ESCOLAR?

9.

W bdh

MALO
REGULAR
BUENO

MUY BUENO
OMITIDO

4. OCUPACION DEL TIEMPO LIBRE:

4A. ;QUE ACTIVIDADES LLEVA A CABO EL PACIENTE EN SU TIEMPO

LIBRE?

AN =

NIMGUNA (DORMIR O PERMANECER ACOSTADO)

VET TV, ESCUCHAR MUSICA, TEC. (ACTIVIDADES PASIVAS).
LECTURA, O ALGUN PASATIEMPO INDIVIDUAL.

DEPORTES O ACTIVIDADES GRUPALES.

4B. ; SALIA A VISITAR AMIGOS?

1.

NO.

2. NO, PERO SE COMUNICABA CON ELLOS TELEFONICAMENTE
3.
4. Si, CON FRECUENCIA.

Sl, EN OCASIONES.

5.¢.EVALUACION DEL COMPORTAMIENTO DEL PACIENTE (A NIVEL
INDIVIDUAL, FAMILIAR 'Y SOCIAL).

5A. ; CUAL ERA EL MODO DE COMER, BEBER Y FUMAR DEL PACIENTE?
MODO DE COMER

1.

COMIA EN FORMA DESORDENADA AL GRADO DE DIFICULTAR SU
CONVIVENCIA CON OTRAS PERSONAS DURANTE LA COMIDA

56




MANIFESTABA DESCONFIANZA HACIA LA (S) PERSONA (S) QUE
PREPARAN SUS ALIMENTOS, Y/O INSISTIA EN PREPARAR SU
COMIDA EL (ELLA) MISMO (A) O SE AISLABA PARA COMER.
COMIA MUCHO O EN MUY POCA CANTIDAD Y/O MUY RAPIDO O
MUY DESPACIO.

COMIA ADECUADAMENTE.

CONSUMO DE ALCOHOL:
¢ CON QUE FRECUANCIA CONSUMIA BEBIDAS QUE CONTIENEN
ALCOHOL?

1.

S

4 O MAS VECES A LA SEMANA

DE 2 A 3 VECES POR SEMANA

2 A3 VECES AL MES

MENSUALMENTE O MENOS DE UNA VES AL MES
NUNCA.

i CUANTAS COPAS TOMABA EN UN DIA TIPICO CUANDO BEBIA?

1

© 0Ok~ W

10 O MAS.
7 AQ.
5086.
304
102
OMITIDO

TABAQUISMO:

1.

oW N

FUMABA 20 O MAS CIGARRILLOS AL DIA.

FUMABA MENOS DE 20 CIGARRILLOS AL DIA

FUMABA CCASIONALMENTE, 1 O 2 CIGARRILLOS AL DIA.
NO FUMABA

5 AGITACION O INQUIETUD
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5B. , EL PACIENTE SE ENCONTRABA MUY INQUIETO O AGITADO?

1.
2.
3.
4.

INQUIETO Y/O AGITADO Y AGRESIVO FISICAMENTE.
INQUIETO Y/O AGITADO Y AGRESIVO VERBALMENTE..
INQUIETO Y/O AGITADO LEVEMENTE.

SIN INQUIETUD NI AGITACION.

5C. ¢ EL PACIENTE TIENE ALGUN PROBLEMA PARA DORMIR?

1.
2.

Si
NC

5D. EL PACIENTE TENIA RELACIONES AMISTOSAS, DE NOVIAZGO O
MATRIMONIALES?

1.

NINGUN A e e P
ASE ABA

2. SI TENIA POCOS AMIGOS.
3. SI, NOVIASGO O MATRIMONIO

SIMUCHOS AMIGOS

5E. ; COMO ERAN ESAS RELACIONES?

1. MUY MALAS

2. CON ALGUNOS PROBLEMAS
3.
4
9

BUENAS, SE VEIAN OCASIONALMENTE O SE TELEFONEABAN.

. BUENAS, ARMONICAS, SE VISITABAN CON FRECUENCIA.

OMITIDO.

6. ACTIVIDADES LABORALES

B6A. i EPACIENTE TENIA ALGUNA ALCTIVIDAD LABORAL?

1.

2.

1A “MOMENTO ACTUAL"
OCASIONALMENTE O DE MANERA IRREGULAR.
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3. SL
¢ CUAL?

6B. ,ESA ACTIVIDAD LABORAL ERA REMUNERADA?

1. NO

2. OCASIONALMENTE O DE MANERA IRREGULAR

3. Sl

9. OMITIDO
6C. . COMO SE DESEMPENABA EN SU TRABAJO?

1. TENIA ALGUNAS FALLAS (FALTAS FRECUENTES, FALLAS EN EL
DESEMPENOQ) Y/O PROBLEMAS CON COMPANEROS Y/O
SUPERIORES.

2. BIEN, PERO HABIA PROBLEMAS CON COMPALEROS Y/O
SUPERIORES

3. BIEN, AUNQUE NO LE AGRADABAN ALGUNOS ASPECTOS DE SU

ACTIVIDAD O DEL AMBIENTE.
4. BIEN, SIN PROBLEMAS-

EVAUACION ACTUAL:

1. RELACION CON OTROS MIEMBROS DE LA FAMILIA
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