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Summary

The present paper describes a treatment program developed
for schizophrenic patients. The program intended to preserve
the stability of clinical symptoms and to improve patient
psychosocial and every day functioning.

The treatment program lasted 14 months. An experimental
{N =21) and a control group (N = 17) were compared. The
control group received psychiatric consultation which included
medication. The experimental group also received psychiatric
help and medication, and attended a multipie therapy program.
The program included individual and group psychotherapy,
family-group therapy, psychosocial and activity therapies:
(recreational therapy, expressive movement therapy, music
therapy and drawing lessons). Patients attended the program
three times per week for three hours. The present paper reports
the general results of the project.

Therapeutic interventions will be reported later separately.
Patients were evaluated with the CIDI (Robins, 1988), the
PANSS (Andreasen, 1984), the DiMascio scale (Chovinard,
1980) and with a Daily Functioning Schedule developed at
the Mexican Institute of Psychiatry.

Patients in the experimental group show improvement is
psychosocial functioning: In the specific areas of the Daily
Functioning Schedule, patients in this same group improved
in more areas as compared to the control group more
specifically in the interpersonal and social relationships.

Resuits show the patients in the experimental groups
showed greater improvement in interpersonal relationships and
in psychiatric symptoms,

The results of each individual therapeutic intervention will
be reported in other papers to be published.

Resumen

Este articulo describe los resultados preliminares del pro-
yecto desarrollado en el Instituto Mexicano de Psiquiatria para
el Tratamiento y Rehabilitacion del Paciente Esquizofrénico
de consulta externa.

Los objetivos generales del proyecto fueron mantener la
estabilidad en el cuadro clinico y mejorar el funcionamiento
psicosocial y el desempefio cotidiano de los pacientes.

* Este proyecto fue planeado y dirigido por el Dr. Ramén de la Fuente
** Jefe del Departamento de Estudios Clinicos Especiales

*** investigadores del Instituto Mexicano de Psiquiatria. Calz. México-
Xochimilco 101, Tlalpan, 14370 México, D.F.

El programa tuvo una duracién de 14 meses. Se trabajo
con un disefio quasi-experimental de pretest-postest con un
grupo control (N = 17) y uno experimental {N = 21). El grupo
contrel recibié la atencién psiquiatrica habitual y el grupo ex-
perimental ademas de recibir ésta, asistié a un programa de
intervenciones multiples que incluian psicoterapia individual
y de grupo, dindmica familiar con los familiares responsables
de cada paciente, intervencién psicosocial y terapias de acti-
vidades que incluian terapia recreativa, expresién corporal,
musicoterapia y taller de dibujo artistico.

En este trabajo se reportan los resultados_del proyecto
general. Los resultados de cada una de las intervenciones
terapeliticas se publicaran en otros trabajos.

Los pacientes fueron evaluados con ia Cédula de Entrevis-
ta Diagnéstica Internacional (CIDI) (Robins, 1988), con la Es-
cala de Sintomas Positivos y Negativos (PANSS) (Andreasen,
1984), con la Escala de Sintomas Extrapiramidales de
DiMascio (Chovinard, 1980), y con la Escala de Desempefio
Cotidianoc desarrollada en el Instituto Mexicano de Psiquiatria
(de la Fuente y Diaz, 1993). Asi mismo, se evalué al familiar
responsable con la CIDI.

Los pacientes del grupo experimental mostraron un mejor
rendimiento psicosocial, en relacion al grupo control &n Iz
evaluacién con la Escala de Desempefio Cotidiano, en parti-
cular, en la sintomatologia psiquiatrica y en las relaciones
interpersonzles.

La evaluacidn final del proyecto para el manejo integral del
paciente esquizofrénico, en el area de la rehabilitacion
psicosocial, nos permite concluir que éste mostré ser de gran
utilidad en areas especificas de la vida de los pacientes, lo-
grando disminuir una proporcidn importante de las discapaci-
dades presentes asi como el aprovechamiento de las funcio-
nes conservadas.

Los resultados de cada uno de los estudios realizados y de
las intervenciones terapéuticas seran reportados en otras
publicaciones.

Introduccién

A partir de la sexta década de este sigio se puso en
marcha, alentado por los avances de la psicofarmaco-
logia, un proceso de cambio en el trato y en el tratamien-
to de los enfermos mentales.

Algunos estudios han demostrado que ya no se re-
quiere mantener confinados a los enfermos hasta la
total desaparicién de los sintomas de su enfermedad
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(Arieti, 1980; Revere, 1983; Furedi, 1986; Munich, 1987;
Mueller, 1987; Danley, 1987; Braive, 1987; Rogers, 1988;
Kalina, 1988; Hickling, 1989; Malone, 1989; Glass,
1989; Coursey, 1989; Paquin, 1990; Kierman, 1990;
Rimmerman, 1991; Nel, 1991; Ferguson, 1992; Otero,
1992; Steinhart, 1992; Carpenter, 1993; Bellack, 1993;
Simpson, 1993; Delahunty, 1993; Schwartz, 1993;
Spaulding, 1994; McGlashan, 1994). Hoy en dia, |la res-
titucién parcial del juicio de realidad y de la conciencia
de enfermedad, hacen posible el manejo personaliza-
do y la rehabilitacién de pacientes que en el pasado
eran dificilmente abordables por la dificultad para es-
tablecer con ellos una relacion significativa.

Uno de los mayores retos que confronta actualmen-
te la psiquiatria en todos los paises es mejorar la cali-
dad de la atencion de los enfermos mentales que la
requieran, mayor participacién de las familias y de la
sociedad.

La rehabilitacién es un proceso de larga duracion
que conoce grados y en el cual se relacionan los obje-
tivos con las posibilidades (Otero, 1992). Algunos en-
fermos logran niveles de funcionamiento similares a
los que tenian antes de enfermar, otros mejoran par-
cialmente y, otros mas, permanecen con discapacida-
des importantes el resto de su vida (Ferguson, 1992).
No es sélo la magnitud del dafio sino las circunstan-
cias las que sedfalan los limites de la restauracion
(Spaulding, 1994).

Un eje del proceso rehabilitatorio es ayudar a los
pacientes a fortalecer su autoestima, mejorar su fun-
cionalidad y suscitar en ellos la esperanza de lograr
mayor autonomia y mejores relaciones humanas.

En paises avanzados se han ofrecido dos tipos de
opciones asistenciafes a la poblacion de enfermos
mentales crénicos: una, externar a los enfermos re-
cluidos en las grandes instituciones y darles atencion
en unidades pequefias, generalmente casas ordinarias,
dispersas en la comunidad, que han sido adaptadas y
que cuentan con el respaldo de hospitales y servicios
sociales (Arieti, 1980; Revere, 1983; Coursey, 1989,
Nel, 1991).

Otra opci6n es la que favorecen algunos expertos,
como J. Wing (1981) en Inglaterra y que se denomina
centralizadora. Consiste en desarrollar en el propio
hospital, remodelado y reorganizado, areas nuevas que
alojen a los enfermos mas rehabilitables, dotadas de
instalaciones tales como tienda, club social, facilida-
des de recreacién, efc., y un programa activo de reha-
bilitacion. El costo de las instalaciones puede ser ac-
cesible y también se reduce el problema de tener al
personal adecuado. Ademas, se cuenta con los servi-
cios de apoyo del propio hospital, que es aceptado por
la poblacién porque ha estado ahi desde hace tiempo.

Estos modelos, que no son opuestos sino comple-
mentarios, han mostrado tener ventajas y desventajas
en distintos paises y lugares, ademas de facilitar el
transito hacia formas de vida mas autébnomas y satis-
factorias a cierto tipo de enfermos. No obstante, las
condiciones de vida de una proporcion de enfermos
crénicos siguen siendo insatisfactorias, a veces deplo-
rables, y son objeto de gran preocupacion.

En la actualidad, un hospital psiquiatrico ha de con-
tar con las instalaciones, los servicios, los programas
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y el personal que se requiere para mejorar sustancial-
mente el manejo terapéutico y humano de este sector
de la poblacién psiquiatrica.

El tratamiento meédico y la rehabilitacion psicosocial
son complementarios e inseparables en el manejo meé-
dico de los enfermos mentales crénicos. El tratamien-
to farmacolbgico esta orientado a corregir los sinto-
mas de la enfermedad, en tanto que las intervencio-
nes psicoterapetiticas y rehabilitatorias estan dirigidas
a ayudarle a una vida familiar y social mas activa (Ka-
lina, 1988). La operacion de un servicio de rehabilita-
cion requiere psicologos, trabajadores sociales, enfer-
meras, terapeutas ocupacionales y personal volunta-
rio, todos ellos bajo la direccién de médicos profesio-
nalmente calificados.

Generalmente se acepta que la rehabilitacién rinde
mejores frutos si se inicia en cuanto el estado del en-
fermo lo permita en el escenario hospitalario o extra-
hospitalario que responda mejor a sus necesidades de
cuidado y proteccion. Para cumpiir esta tarea se re-
quiere de un servicio estructurado y personal adiestra-
do y dispuesto a dedicar a ella el tiempo necesario
(Rogers, 1988; Paquin, 1990; Carpenter, 1993).

Los farmacos neurolépticos son eficaces para elimi-
nar sintomas, por ejempio, las alteraciones de la per-
cepcion y del pensamiento como los delirios y las aluci-
naciones, y para restablecer total o parcialmente el
contacto de la persona enferma con la realidad, lo que
lo hace abordable a la psicoterapia, tanto individual
como en grupo, el adiestramiento en habilidades so-
ciales y la modificacién conductual (Kalina, 1988).

Dado que la mitad de los pacientes crénicos recluidos
en hospitales psiquiatricos son personas que sufren
de esquizofrenia, estos enfermos son el conglomera-
do mas importante que requiere rehabilitacion.

La persona que sufre esquizofrenia se ausenta de la
realidad y no tiene conciencia de estar enfermo. Es
claro que en estas condiciones, la persona no puede
manejar su vida de manera autébnoma, y ef asignarle
tareas que no puede cumplir le conduce al fracaso rei-
terado y al desaliento (Rimmerman, 1991; Schwaurtz,
1993).

La adaptacion social de un paciente se muestra en
su capacidad de funcionar bien en roles clave: compa-
fero, amigo, conyuge, trabajador, padre y en el funcio-
namiento ocupacional (Bellack, 1993; Carone, 1991).
Un hecho establecido es que el curso y el desenlace
de la esquizofrenia no sélo dependen de la condicién
patolégica en si, sino de las reacciones que generan
en las personas afectadas y de las circunstancias y
sucesos de la vida, particularmente las actitudes de la
familia y las redes de apoyo social (Braive, 1987; Glass,
1989; Carone, 1991).

Puesto que algunas discapacidades no son modifi-
cables, es necesario que el ambiente compense estas
deficiencias y que el enfermo reciba el apoyo y la pro-
teccién que necesita (Sjdstrom, 1984; Munich, 1987;
McGlasham, 1994).

Con fines de rehabilitacion es conveniente tener en
cuenta tres aspectos en el enfermo esquizofrénico cro-
nico: 1) discapacidades primarias que son propias de
la enfermedad, sintomas y conductas disfuncionales;
2) cambios que son resultado de su experiencia de la



enfermedad, como son la mayor sensibilidad y vulne-
rabilidad consecutivas a haber sufrido un trastorno
psiquiatrico severo y 3) cambios que no provienen ni
de la enfermedad ni de la reaccion personal a ella, sino
de las actitudes de la familia y de la sociedad hacia el
enfermo, como son la disminucion de los contactos so-
ciales, la probreza, la discriminacion, el desempleo y
la ausencia de un lugar en la sociedad (Furedi, 1986;
Muller, 1987; Danley, 1987; Hickling, 1989; Sharpe,
1988; Malone, 1989; Klerman, 1990; Delahunty, 1993.

Uno de los intereses del Instituto Mexicano de Psi-
quiatria ha sido desarrollar y probar modelos de reha-
bilitacidn para pacientes agudos y crénicos hospitali-
zados (Quiroga, 1982; Ryan, 1982; Valencia, 1986,
1988). En el momento actual y como respuesta a las
recesidades de este numeroso grupc de pacientes se
cred en este Instituto un modelo de intervencion inte-
gral, que permita la reduccién de incapacidades y el
aprovechamiento de las funciones conservadas de los
pacientes psiquiatricos, manejandolos a través de la
consulta externa.

De esta manera, se inici¢ el "Proyecto para el Estu-
dio, Tratamiento y Rehabilitacion del Paciente Esqui-
zofrénico”, que tuvo como objetivo principal evaluar los
cambios asociados a un programa de intervencion
psicosocial en pacientes esquizofrénicos en cuanto a
estabilidad en el cuadro clinico, en el funcionamiento
psicosocial y en el desempefio cotidiano, en compara-
cidén con un grupo control de pacientes con este mis-
mo trastorno que recibié el tratamiento convencional.

Se trata de un proyecto interdisciplinario en el que
participan profesionistas de distintas divisiones y de-
partamentos de dicho Instituto. Estuve integrado por
un protocolo general cuya parte central fue la evalua-
¢idn de la intervencién psicosocial y de subproyectos
que investigan diferentes t6picos en el area diagnésti-
ca, clinica y de rehabilitacién.

En este frabajo se presentan los resultados de la
fase de intervenciones terapéuticas del protocolo ge-
neral, considerando algunos de los resultados de los
subproyectos que se relacionaron con los objetivos
generales propuestos.

Método

Se trata de un disefio quasi-experimental, prospecti-
vo, de comparacion entre dos grupos: experimental y
control.

Sujetos

Los sujetos fueron seleccionados de acuerdo a los
siguientes criterios de inclusién: 1. Pacientes de am-
bos sexos con edad entre 18 y 40 aflos. 2. Residencia
en la ciudad de México o area metropolitana. 3. Edu-
cacién primaria terminada. 4. Pacientes que reunieran
los criterios diagnodsticos de esquizofrenia de acuerdo
al DSMIII-R y CIE-10. 5. Que se contara con dos o mas
familiares que desearan participar en el programa, que
tuvieran convivencia estrecha con el paciente y que
asumieran la responsabilidad para el cumplimiento del

programa. 6. Pacientes que certificaran por escrito su
deseo de participar en el programa.

Se aplicaron los siguientes criterios de exclusion:
1. Pacientes que no reunieran alguno de los criterios
de inclusion. 2. Pacientes gravemente enfermos. 3. Pa-
cientes con efectos colaterales medicamentosos seve-
ros. 4. Pacientes con déficit cognoscitivo importante.

La muestra se obtuvo de manera secuencial de los
pacientes que acuden a solicitar atencidn al servicio
de consulta externa del Instituto Mexicano de Psiquia-
tria. La muestra fue no probabilistica de 50 sujetos, 25
para cada grupo. Los primeros 25 sujetos fueron asig-
nados al grupo experimental y los segundos al grupo
control.

Después de 14 meses, al finalizar el estudio, el gru-
po experimental constaba de 21 sujetos, ya que 4 pa-
cientes abandonaron el estudio por razones laborales
o por rechazo. El grupo control estaba integrado al fi-
nal por 17 pacientes, ya que 8 abandonaron el estu-
dic, sin una razén particular.

Procedimiento

€l procedimiento a seguir con los pacientes de am-
bos grupos fue llevar a cabo una entrevista informativa
del proyecto con el paciente y su familia. Se realizé
una evaluacion clinica completa, para continuar con el
ajuste medicamentoso necesario hasta lograr la esta-
bilidad en el cuadro clinico.

La estabilidad clinica fue evaluada con las escalas
Panss y DiMascio cada 15 dias, si las puntuaciones en
la subescala de sintomas positivos era mayorde 12, 0
la escala de DiMascio era menor de 2 se ajustaba la
dosis de antipsicéticos y anticolinérgicos. Una vez que
se logré mantener al paciente con DiMascio menor de
2 y una puntuacion total del Panss estable (variacio-
nes menores del 20 %), se le autorizaba continuar con
el proceso de seleccion. Posteriormente, la realizacion
de estudios diagnésticos iniciales: evaluacion clinica,
familiar, psicosocial, desempeiio cotidiano, mapeo ce-
rebral, tomografia axial computarizada, pruebas
neuropsicolégicas y revisién médica quincenal.

En los pacientes asignados al grupo experimental,
una vez concluida la fase de estudio, se inici6 la fase
de tratamiento psicosocial. Los pacientes asistieron a
recibir las estrategias psicosociales rehabilitatorias por
las tardes, 3 horas 3 veces por semana durante 14 me-
ses en sesiones grupales con las siguientes activida-
des: psicoterapia de familia (en el familiar responsa-
ble), psicoterapia individual y grupal, intervencién psi-
cosocial, terapia ocupacional, musicoterapia, taller de
dibujo artistico, taller de expresion corporal. ademas
de la revision médica quincenal para el control de la
estabilidad en la sintomatologia psiquiatrica.

En ambos grupos, se evalud a cada paciente cuan-
do menos una vez al mes; si la puntuacion en el Panss
total aumentaba, se le citaba cada 15 dias y se ajusta-
ba la dosis de antipsicoticos.

En la ditima fase del programa se llevoé a cabo la
evaluacion de cada una de las intervenciones y la eva-
luacién del proyecto general, que consistid en la medi-
cién de la estabilidad en el cuadro clinico, el funciona-
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Cuadro 1

Caracteristicas demograficas de los grupos del estudio

Grupo experimental Grupo control
X DE X D.E
Edad 29 57 27.8 6.6
Escolaridad 1.6 11
No de diagnésticos 3 1.8 1.5 2.5
Tiempo de enfermedad 82 6.4 6.9 45

miento psicosocial, y del desempeno cotidiano en am-
bos grupos.

Cada uno de los estudios y de las actividades reha-
bilitatorias formaron parte de subproyectos de investi-
gacion con objetivos pariculares e instrumentos de
evaluacion especificos Los resultados de dichos tra-
bajos se presentaran en otras publicaciones.

Instrumentos (protocolo general)

Para establecer el diagnostico y para evaluar la es-
tabilidad del cuadro clinico se aplicaron: 1. Cédula de
Entrevista Diagndstica Internacional (CIDI) (Robins,
1990). 2 Escala de Sintomas Positivos y Negativos
{PANSS) (Andreasen, 1982; 1994) 3 Escala de Sinto-
mas Extrapiramidales de DiMascio (Chovinard, 1980).

La evaluacion del funcionamiento psicosccial se hizo
con la Escala de Funcionamiento Psicosocial (EFP)
disefiada en el Instituto Mexicano de Psiquiatria (Va-
lencia, 1988).

El desempeno psicosocial fue evaluado en las si-
guientes areas: global, ocupacional, social, sexual-pa-
reja y familiar. Se utilizo también la Escala GAF del eje
V del DSMIII-R que mcluye la sintomatolégia del pa-
ciente, asi como la incapacidad y grado de deterioro
en su actividad social, laboral y escolar.

El desempeno cotidiano del paciente fue evaluado
con |la Escala de Desempeno Cotidiano del instituto
Mexicano de Psiquiatria (De la Fuente, 1993). Esta
escala fue desarrollada y validada para su utilizacion
en este proyecto, evalla la percepcion que la familia
tiene del estado de su paciente y de los cambios que
ha presentado después del tratamiento. Fue aplicada
a los familiares de los pacientes en ambos grupos,
antes y después de la aplicacién de las estrategias
psicoterapéuticas. Este instrumento evalua las siguien-
tes areas:

1. Relacion con otros miembros de la familia; 2. cui-
dado personal; 3. actividades escolares; 4. ocupacion
del tiempo libre; 5. evaluacion del comportamiento del
paciente a nivel individual, familiar y social; y 6. activi-
dades laborales.

Analisis de los datos
El analisis de los datos fue comparativo pretest-

postest para ambos grupos (control y experimental).
Ademas de las evaluaciones globales dei proyecto, {0s
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investigadores responsables de cada una de las inter-
venciones terapeuticas aplicaron una evaluacion es-
pecifica, que no sera descrita en este trabajo.

Para el analisis de los datos clinicos se utiizé un
ANOVA de dos factores para medidas repetidas

Se llevaron a cabo pruebas de diferencias de
puntajes promedio de cada uno de los reactivos de |a
Escala de Desemperio Cotidiano. Se utilizd la prueba t
de Student para evaluar diferencias estadisticamente
significativas. Los analisis se hicieron considerando a
los grupos como muestras independientes comparan-
dolos entre si.

Resuitados
Datos demograficos
Grupo expenmental

La muestra del grupo experimental tuvo una edad
promedio de 29 + 5.7 afos. El 76 % eran varones y el
14 % mujeres, con una escolaridad promedio de 116
anos. El promedio de diagnésticos por sujeto fue de
3+18

Grupo control

La muestra del grupo controf tuvo una edad prome-
diode 27 .8 £+ 6 6 afios. EI83 % eranvaronesy el 17 %
mujeres, con una escolaridad promedio de 11 anos. El
tiempo de evolucion de la enfermedad fue de 6.9 £ 4.5
aros. El promedio de diagnésticos por sujeto fue de
45+ 25 (cuadro 1).

Se compararon las variables sociodemograficas de
los dos grupos sin encontrar diferencias estadistica-
mente significativas.

Area clinica

Los grupos de tratamiento. experimental y control,
fueron semejantes en la linea base, tanto en la severn-
dad de sintomas psiquiatricos como en los efectos
extrapiramidales. La semajanza se mantuvo a lo largo
de todo el estudic. El ANOVA no mostro efectos signi-
ficativos ni entre grupos ni en el tiempo. Los pacientes
se mantuvieron estables en las variables psicopatolo-
gicas y en los efectos motores secundarios al uso de
antipsicoéticos.



Tratamiento psicosocial

En esta area del programa, los pacientes del grupo
experimental, tuvieron cambios y mejorias significati-
vas en 4 de las 5 areas del programa: ocupacional,
social, sexual-pareja, y familiar, asi como en el funcio-
namiento psicosocial global en comparacion con los
sujetos del grupo control. Los pacientes del grupo ex-
perimental presentaron un nivel de funcionamiento
psicosocial con una media de 65.71 que los ubica 2
niveles por arriba del grupo control, quienes se mantu-
vieron en el mismo nivel que al incio del programa con
una media de 45.28, habiendo estado ambos grupos
al mismo nivel de funcicnamiento al inicio del pro-
grama.

Los resultados de la evaluacion global con la Escala
GAF, muestra que los pacientes del grupo experimen-
tal ingresaron con una media de 43.85 y egresaron con
una media de 65.71, logrando un puntaje de ganancia
ingreso-egreso de 21.86 puntos, mientras que los pa-
cientes del grupo control reportaron una media de 45.78
al ingreso y una media de 42.35 al egreso con una
diferencia de —2.93 puntos. En los pacientes del grupo
experimental se encontraron diferencias significativas
(P < .0001) entre el ingreso y el egreso del tratamien-
to. En los pacientes del grupo control no se encontra-
ron diferencias significativas.

Desempeiio cotidiano

Se analizaron los promedios de cada unc de los
reactivos para ambos grupos antes y después del tra-
tamiento. En la comparacion del grupo experimental
se encontraron diferencias sigificativas pretest-postest
en la mayoria de los reactivos, sobre todo en las areas
de comunicacion, autocuidado y relaciones interperso-
nales, a diferencia del grupo control en donde los cam-
bios fueron menores (cuadro 2).

Discusidn y conclusiones

Al final def estudio, el nimero de sujetos para cada
grupo, mostrd que el apego psicoterapéutico fue ma-
yor en el grupo experimental que en el grupo control
con N =21y N = 17 respectivamente.

En los datos demograficos de los pacientes, en el
numero de diagnosticos y en el tiempo de aparicién
del padecimiento se observaron algunas diferencias
que no mostraron significancia estadistica, lo que per-
miti6 la comparacion entre grupos de manera confiable.

En el area clinica, si bien no se observaron cambios
entre grupos en cuanto a disminucion de a sintomato-
logia psiquiatrica (PANSS total), si se logré mantener
la estabilidad del cuadro clinico en una mayor propor-
cién en ios pacientes del grupo experimental, aungue
sin alcanzar significancia estadistica. Dado que tos cri-
terios de admision de los pacientes al grupo de estu-
dio estipulaban que el paciente deberia encontrarse
en un estado de tratamiento farmacologico optimo, era
poco probable que se observaran cambios importan-
tes en esta area. En este sentido la semajanza entre
los grupos de tratamiento y control indican que ia ma-
niobra experimental dio lugar a que estos pacientes se
comportaran clinicamente como un grupo con un me-
jor nivel de adaptacion.

En el desempefo cotidiano, el grupo experimental
mostro diferencias significativas en un mayor numero
de areas, sobre todo las que se refieren al autocuidado,
a las relaciones interpersonales y a algunos aspectos
de la sintomatologia como son los trastornos del sue-
fio, la inquietud y la agitacion psicomotriz, que en el
grupo control, a pesar de haber tenido tratamiento
farmacoldgico similar al experimental, no mostraron
mejoria significativa.

En el érea de los habitos (consumo de alcohol y ta-
baco), no se observaron cambios en ninguno de los
grupos, en cuanto al consumo de alcohol, no se obser-
varon diferencias significativas, posiblemente porque

Cuadro 2

Medias grupales en el desempefio cotidiano.
Grupo experimental y control.

Variables con diferencias significativas

Areas Media ingreso | Media egreso P Media ingreso| Media egreso P
Grupo Grupo Grupo Grupo
experimental experimental control conirol
Comunicacién con la famitia 215 3.65 .0001* 2.29 3.70 .009***
Participacidn en el trabajo del hogar 2.15 2.65 021 - - 018+
Participacion en reuniones familiares 2.55 3.60 002 217 3.00 o1
Antagonismos con otras personas 1.35 1.70 005 1.29 1.70 .014*
Vistas amigos 1.40 2.20 014> - - -
Modo de comer 2.80 3.75 002 3.29 3.82 024>
Inquietud y agitacidn 2.85 3.55 .0oot* - - -
Problemas de suefio 1.45 1.80 037ree - - -
Relaciones interpersonales 1.65 2.15 .024** - -
Calidad de las relaciones 6.50 4.05 018+ - -
Empleo del tiempo libre - - 2.47 3.17 006"

Prueba aplicada t de Students de muestras independientes. *P = < .0001., ***P = < .01., ****P = < .05.




este no representd un problema importante en la eva-
luacién inicial. En relacién al uso de tabaco. es bien
sabida la funcién que cumple para aliviar la ansiedad
en los pacientes, por otra parte, ésta no fue un area
especifica en la que se haya trabajado durante el pro-
grama.

El hecho de que los pacientes de ambos grupos no
hayan mostrado diferencias estadisticamente signifi-
cativas antes y después del tratamiento en el drea de
asistencia a la escuela y en el area laboral, se debe a
que los que asistian a la escuela o los que tenian un
trabajo del grupo control conservaron esta actividad
hasta el final del programa. Del grupo experimental,
una proporcioén de los pacientes que asistian a la es-
cuela dejaron de hacerlo, probablemente para asistir
al programa de tratamiento, reanudandolo una vez
conciuido éste.

En el area del funcionamiento psicosocial se obser-
varon los siguientes cambios: al término del programa
los pacientes del grupo experimental presentaron un
mejor funcicnamiento psicosocial dos veces por arriba
del grupe control, quienes se mantuvieron en el mismo
nivel que al principio del programa, habiendo empe-
zado ambos grupos en el mismo nivel de funciona-
miento.

Los resultados de la evaluacion global con la Escala
GAF, mostraron que los pacientes dei grupoc experi-
mental tuvieron una mejoria iImportante en cuanto al
grado de deterioro e incapacidad en su actividad so-
cial, laboral y escolar, con una ganancia de 21.86 pun-
tos en la media, que al inicio era de 43.85 y al egreso
de 65.71, con p <.000%, mientras que los pacientes
del grupo control reportaron una diferencia de -2.93
puntos.

Los datos permiten concluir que existe una relacion
directa entre un programa de tratamiento integral y
cambios notables en e! funciohamiento psicosocial de
los pacientes que participan en el programa, lo que
coincide con los resultados de otros autores.

Es conveniente sefialar que estos datos anicamente
muestran informacién obtenida a través de los diferen-
tes instrumentes de evaluacidon. Sera necesar:o. en
analisis posteriores incluir la informacion de tipo cuali-
tativo y clinico, que ayudara a comprender mejor los
cambios asociados a las intervenciones psicoterapéu-
ticas.

Agradecemos la colaboracién del licenciade Francisco
Judrez y de la sefiorita Lorena Romero Bazaldia en el andlisis
estadistico de los datos.
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