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Historia del articulo: Introduccién: La mejoria en la funcionalidad de los pacientes con trastorno afectivo bipolar y
Recibido el 9 de diciembre de 2015 esquizofrenia es una de las principales metas en el tratamiento. Sin embargo, no hay eviden-
Aceptado el 11 de enero de 2017 cia del efecto de la intervencién socioocupacional dentro de una intervencién multimodal
On-line el 21 de febrero de 2017 (IM).

Objetivo: Describir el perfil socioocupacional y evaluar el efecto de un programa de IM en
Palabras clave: sujetos con trastorno afectivo bipolar tipo I y esquizofrenia.
Terapia ocupacional Meétodos: Se realizé un estudio longitudinal, prospectivo y terapéutico-comparativo con
Trastorno bipolar 302 pacientes (104 con esquizofrenia y 198 con trastorno afectivo bipolar), asignados
Esquizofrenia aleatoriamente a un grupo de IM (psiquiatria, psicologia, medicina, terapia ocupacional,
Intervencién multimodal neuropsicologia y terapia de familia) o intervencién tradicional (IT) (s6lo medicina y psi-
Funcionalidad quiatria). Se aplicaron instrumentos que midieron: asertividad, manejo del tiempo libre,

habilidades sociales, ansiedad general, autocuidado y desempeno en tareas del hogar, tra-
bajo y comunidad.
Resultados: Se identificé que la IM fue mas efectiva que la IT en las puntuaciones de ansiedad
general (p = 0,026) y participacién en las tareas del hogar (p = 0,03) para los pacientes con
esquizofrenia. En los pacientes con trastorno afectivo bipolar no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas. En las otras variables hubo mejoria durante el seguimiento,
pero el efecto se observé en ambos grupos de tratamiento.
Conclusiones: El presente estudio identificé mejoria en la funcionalidad dentro del hogar en
los pacientes con esquizofrenia después de recibir una IM; también se encontré mejora
en otras variables, independientemente del tipo de tratamiento. Se debera realizar futuros
estudios con programas de mayor duracién y otras estrategias mas ecoldgicas con el fin de
aclarar las dudas sobre la efectividad de las intervenciones.
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ABSTRACT

Background: Functional improvement in bipolar and schizophrenic patients is one of the
main aims of treatment. Nevertheless, there is no evidence about the effect of socio-
occupational intervention within a multimodal intervention (MI) programme.

Objective: To describe the socio-occupational profile and to evaluate the functional effect of
a Ml in bipolar I and schizophrenic patients.

Methods: A prospective, longitudinal, therapeutic-comparative study was performed inclu-
ding 302 subjects (104 schizophrenic and 198 Bipolar Disorder I [BDI] patients), who were
randomised into two groups, multimodal (psychiatry, psychology, medicine, occupational
therapy, neuropsychology, and family therapy), or traditional intervention (psychiatry and
medicine only). Several scales were applied to assess assertiveness, free time management,
social abilities, general anxiety, self-care and performance in home, work and community
tasks.

Results: After performing the longitudinal analysis, it was shown that the multimodal inter-
vention was more effective than traditional intervention in general anxiety scores (P=.026)
and development in home tasks (P=.03) in schizophrenic patients. No statistical differences
were found in bipolar patients. The other variables showed improvement, however, their
effect was similar in both intervention groups.

Conclusions: Our study identified functional improvement in home tasks in schizophrenic
patients after receiving multimodal intervention. Other variables also showed improvement
for both interventions groups. Future studies, applying longer rehabilitation programs and
other ecological strategies should be performed to identify the most effective interventions.

© 2017 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

El trastorno afectivo bipolar (TAB) y la esquizofrenia se han cla-
sificado tradicionalmente dentro del grupo de los trastornos
psiquiatricos mayores; a su vez, son 2 de las entidades mas
incapacitantes y que generan mayor nimero de consultas?.
Ambos trastornos afectan a alrededor del 1% de la poblacién
mundial y generan un serio impacto en la calidad de vida de
los pacientes y la red de apoyo de quienes las sufren’?.

Actualmente se han estudiado los sintomas subumbrales
y persistentes en periodos intercriticos, asociados a la afec-
ciénde la funcionalidad de los pacientes, lo que ha sefnalado
la necesidad de nuevos enfoques terapéuticos para impac-
tar en estos complejos aspectos de la enfermedad®*#; por eso
en las dltimas décadas se ha visto una tendencia a interven-
ciones multimodales (IM), que hacen referencia a multiples
intervenciones por un equipo interdisciplinario en apoyo de
las medidas farmacolégicas como piedra angular®. Este abor-
daje propone la intervencién en las distintas dimensiones del
ser humano, biolégica, psicoldgica, familiar y social, y su obje-
tivo es trabajar de manera coordinada y potenciar el impacto
en cada una de estas esferas’.

Es conocido que la psicoeducacién ayuda a reducir la
recaida de numerosos trastornos psiquidtricos y mejorar la
adherencia a los tratamientos e impacta positivamente en
la calidad de vida de los pacientes®. La terapia ocupacio-
nal, en palabras de la Federacién Mundial de Terapeutas

Ocupacionales (WFOT), se entiende como la profesién que se
encarga de promover la salud y el bienestar a través de la
ocupacién y cuyo objetivo es trabajar con las personas y las
comunidades, para mejorar sus habilidades y emplearse en la
ocupacién que quieran, necesiten o se espere por sus condicio-
nes, o modificando la ocupacién o el ambiente para mejorar su
participacién’. La visién actual de la salud mental ha incluido
la intervencién de numerosas profesiones relacionadas, entre
ellas la terapia ocupacional, lo cual ha implicado un impacto
ala economia de la sociedad, evidenciado en la reinsercién de
los pacientes, disminucién en la estadia hospitalaria, aumento
en la adherencia a tratamientos y mejores prondsticos®°.

Por lo anterior, el grupo de investigaciéon GIPSI de la Uni-
versidad de Antioquia, ha disenado, en el marco del proyecto
PRISMA, una IM y una intervencién tradicional (IT) ofrecida a
pacientes con TAB tipo I y esquizofrenia, para comparar los
desenlaces primarios de ambas intervenciones. El presente
articulo muestra los efectos de la IM, comparados con los de la
IT, respecto a variables evaluadas desde la terapia ocupacional.

Material y métodos

Participantes

En el estudio se incluyd a 302 pacientes, de los que 104 tenian
diagnéstico de esquizofrenia y 198, diagnéstico de TAB I;
con base en este grupo, se realizé un estudio prospectivo,
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longitudinal, terapéutico-comparativo y aleatorizado. Se
selecciond a los participantes de la poblacién de consulta del
Grupo de Trastornos del Animo y Psicosis del Hospital San
Vicente Fundacién, o de otras instituciones de la ciudad, y
tenian que presentar algunos de los 2 diagnésticos anterior-
mente mencionados. Se asigné aleatoriamente a los pacientes
a 2 grupos de intervencién de la siguiente manera: el grupo
de IM quedé conformado por 50 pacientes con diagnéstico de
esquizofrenia y 100 pacientes con diagnéstico de TAB I; por
otrolado, el grupo de IT conté con 54 pacientes con diagndstico
de esquizofrenia y 98 con diagnéstico de TAB 1.

El estudio se realizé en el marco del «Programa de salud
mental con énfasis en reduccién de la carga, el dafio y el gasto
social de la enfermedad mental-PRISMA», desarrollado por el
grupo de investigacién GIPSI de la Universidad de Antioquia,
en colaboracién con otras instituciones nacionales e interna-
cionales. El reclutamiento y la posterior evaluacién inicial de
los pacientes se llevaron a cabo durante 2 anos a partir de 2012
y la evaluacién final se llev6 a cabo en febrero de 2015.

Los criterios de exclusién incluyeron los antecedentes de
terapia electroconvulsiva en los ultimos 6 meses, traumatismo
craneoencefalico grave en algin momento de la vida, comorbi-
lidades neurolégicas o psiquidtricas, discapacidad intelectual,
autismo cldsico y trastorno de la personalidad. Ademas, los
pacientes debian cumplir con 5 criterios de inclusién para
participar en el estudio: a) haber sido diagnosticado segin
la entrevista diagnéstica para estudios genéticos (DIGS)™° de
esquizofrenia o TAB I, validada previamente en Colombia;
b) tener edad entre 18 y 60 afnios; ¢) tener un nivel de escolaridad
de por lo menos 5 anos de duracién, pero no mas de 16 anos;
d) firmar el consentimiento informado luego de la pertinente
explicacién y resolucién de dudas por parte del investigador
y haber aceptado asi participar en el estudio, y e) encontrarse
en buena condiciones de salud procurando que el individuo
pudiera realizar sin percances la bateria de pruebas aplicadas.

Una vez que uno de los profesionales del equipo terapéu-
tico explicaba los objetivos y los procedimientos del estudio,
se procedia a la firma del consentimiento informado de cada
participante. El presente estudio fue aprobado por los comités
de bioética de las instituciones respectivas.

Instrumentos

Las baterias de pruebas respectivas fueron aplicadas por cada
componente en dos momentos, antes de la intervencién y des-
pués de esta, con el fin de realizar una comparacién entre
ambos momentos segin el grupo de intervencién.

Caracteristicas clinicas
El diagnéstico de TAB I y esquizofrenia se realizé a través de
la DIGS, traducida al espafiol y validada para Colombial®, lo
cual permite registrar la informacién exacta para confirmar el
diagndstico principal y descartar comorbilidades psiquiatricas
con base en los criterios diagnésticos del Manual Diagndstico
y Estadistico de Trastornos Mentales, Cuarta Edicién, Texto
Revisado (DSM-IV-TR)'!. Un psiquiatra con experiencia en
investigacion aplicé el instrumento.

Ademas, segun la enfermedad, se aplicaron diversas esca-
las para determinar otras variables clinicas. Los pacientes
con diagnéstico de TAB I fueron evaluados con la escala de

Depresién de Hamilton de 17 items (HDRS)'?13 y la escala de
Mania de Young (YMRS)!415, ambas validadas al espafiol. Por
su parte, a los sujetos con diagnéstico de esquizofrenia se
les aplicé la escala para la evaluacién de sintomas negativos
(SANS) y la escala para la evaluacién de sintomas positivos
(SAPS)™®. A todos los sujetos se les aplicé la Escala de Eva-
luacién de Actividad Global (EEAG)Y en el tltimo mes y en el
peor momento del Gltimo episodio.

Terapia ocupacional

Los instrumentos utilizados en el componente de terapia
ocupacional se eligieron segln la categoria en estudio: aser-
tividad, desemperio en rutinas diarias y habilidades sociales.
De esta manera, se incluyeron:

Historia ocupacional. Es un documento que registra datos
generales del paciente, su historia académica (incluidos nivel
educativo, repitencia escolar, desercién y motivo de esta), his-
toria laboral (trabajos realizados, nivel de calificacién, tiempo
de permanencia y causal de retiro), actividades de ocio e inde-
pendencia personal; esta se evalud elaborando un formato en
el que se obtenia la informacién acerca del desempefio en el
autocuidado, actividades de higiene, vestido, alimentacién y
actividades de la vida cotidianas, instrumentales en el hogar
y comunicacién, identificando hébitos y rutinas, asi como uti-
lizacién de la comunidad y capacidad de desenvolverse en su
entorno inmediato®.

Cuestionario de desempeiio de las tareas rutinarias. Este cues-
tionario, realizado por Kielhofner'®, se basa en el modelo de la
ocupacién humana por el que con la historia ocupacional se
logra identificar los patrones ocupacionales del paciente; sus
puntos fuertes y sus puntos que mejorar. Este modelo consi-
dera 5 4reas relevantes de evaluacién: organizacién de rutinas
diarias, verificando si existe equilibrio entre trabajo, juego y
actividades de la vida diaria; papeles o roles, identificando los
que se mantienen en la vida del paciente (estudiante, hijo,
padre, trabajador, entre otros), el equilibrio y las expectati-
vas en relacién con estos; intereses y valores identificandolos
y observando la profundidad con que se desarrollan ordi-
nariamente; percepcién y asuncién de habilidades, segun la
percepcién del paciente de sus habilidades y limitaciones, y el
area de influencia ambiental, que incluye el agregado de fené-
menos que rodean al paciente y como influyen en el desarrollo
y la existencia de este, teniendo en cuenta factores humanos
(individuos y grupos) y no humanos (condiciones fisicas, cosas
eideas). En esta escala, la cultura, lareligién, laraza y la familia
van a influir en cémo se desarrollan las interacciones sociales.

Gran inventario de asertividad. Adaptado al espaiiol por
Carrobles, Costa y del Ser (1975), este instrumento consta de
40 items, que plantean diferentes situaciones sociales en las
que se espera que se genere una respuesta de asertividad en el
individuo. Incluye 2 escalas: una que evalta el malestar subje-
tivo y ansiedad que puede producir cada situacién y otra que
evalia de qué manera va a responder a ella. Asi, se puede cono-
cer cudles son los planteamientos de interaccién social que
suponen mayor dificultad para el paciente y de qué manera
este responderia a dichas situaciones.

Entrevista semiestructurada dirigida para habilidades sociales.
Esta herramienta ayuda a identificar cudles son las situaciones
sociales especificas que resultan problemadticas al paciente,



REV COLOMB PSIQUIAT.2018;47(1):4-12 7

seleccionando los factores que pueden haber provocado que
su conducta social se torne poco habilidosa. Ademas, per-
mite acercarse a la percepciéon del paciente sobre su situacién
actual, a conocer sus expectativas y sus deseos de modificar
dichas actitudes. Igualmente, al ser una entrevista que facilita
la observacién del paciente al interactuar, se puede apreciar
aspectos del lenguaje verbal y no verbal, como la fluidez, el
tono, la expresién facial, el contacto ocular y su apariencia
personal®®.

Escala multidimensional de expresion social: partes motora y cog-
nitiva (EMES-M, EMES-C). Estas 2 escalas evalian de manera
general la habilidad para la interaccién social del paciente y,
ademas, permite conocer la habilidad social especifica para
cada una de las situaciones que se plantean en los diferen-
tes items que comprenden las escalas. La EMES-M se dirige
exclusivamente a las conductas consideradas socialmente
adecuadas e incluye 64 items agrupados en 12 diferentes situa-
ciones sociales planteadas. Por su lado, la EMES-C consta de
44 items y evalla los pensamiento negativos del paciente con
respecto a diferentes situaciones sociales planteadas’®.

Escala de estrés y evitacién social (SAD). Este instrumento
cuenta con 28 items y permite evaluar la presencia de con-
ductas de evitacién activa de la interaccién social o presencia
de deseos de evitar dicha interaccién, indagando ademads por
el malestar subjetivo que diferentes situaciones de interaccién
social pueden producir en el paciente?.

Procedimiento de evaluacién por terapia ocupacional

Ademas de la entrevista realizada por psiquiatria y por el resto
del equipo multidisciplinario, se evalué al inicio y al final de la
intervencién la funcionalidad general de todos los pacientes
en los ambitos social, familiar y laboral, asi como su capaci-
dad ocupacional. Esta evaluacién inicial se utilizé para disenar
el plan de intervencién de cada paciente y se adapté a las
necesidades.

La evaluacién ocupacional se disené a partir del modelo de
la ocupaciéon humana explicado anteriormente. El terapeuta
ocupacional, al analizar los resultados obtenidos en las dife-
rentes dreas evaluadas, determiné especificamente cuéles son
los componentes implicados en la alteracién del desempeno
ocupacional de cada paciente, incluidos: a) componentes de
desempeno funcional, y b) dreas de desempeno ocupacional.

Intervencién

Intervencién multimodal frente a intervencién tradicional
Llevaron a cabo la IM profesionales de diferentes &reas
de la salud, como psiquiatria, psicologia, neuropsicologia y
rehabilitacién neuropsicolégica, terapia de familia, terapia
ocupacional y medicina general. Cada componente aplicaba
su bateria de pruebas para evaluar y determinar el estado del
paciente, y asi establecer una estrategia terapéutica basada
en las necesidades individuales. De esta manera, se estable-
cié un numero determinado de consultas ambulatorias para
cada sujeto, el cual varié de 12 a 18 sesiones. Para efectos del
presente articulo, se hace énfasis en el componente de terapia
ocupacional. Ademads, cada participante, junto con su familia,
recibié psicoeducacién durante 10 sesiones con periodicidad
semanal.

Por su parte, la IT contaba con la atencién por medi-
cina general y psiquiatria, que brindaron 1-2 visitas durante
el periodo establecido para el tratamiento de enfermedad
mental, enfermedades fisicas, deteccién de comorbilidades
médicas y promocién de estilos de vida saludable. El modelo
de atencién tradicional trat6é de semejarse al modelo de salud
ofrecido actualmente por el sistema de salud colombiano.

Intervencion por terapia ocupacional

Aligual que los demdas componentes de intervencién, se basé
en las necesidades especificas identificadas en la evaluacién
inicial de cada paciente. De esta manera se establecié un plan
estratégico de intervencién segun la clasificacién propuesta
por el Grupo Latinoamericano de Rehabilitacién Profesional®!:
los pacientes con funcionamiento adecuado, que eran auté-
nomos en sus actividades cotidianas y desarrollaban alguna
actividad laboral, académica o de rol, recibieron al menos
2 sesiones de intervencion; los pacientes que requieren orien-
tacién socioocupacional, que eran capaces de vincularse en
actividades académicas y laborales pero requerian apoyo y
orientacién, recibieron 4-8 sesiones; los pacientes que requie-
ren orientacién para el adecuado uso del tiempo libre, que
requerian asistencia en el desarrollo de habilidades persona-
les y sociales para un adecuado uso de recurso comunitarios,
y los pacientes que requieren ubicacién familiar, que reque-
rian orientacién para mejorar su participacién en las tareas del
hogar, dirigida a brindar apoyo al cuidador para favorecer la
integracién familiar, recibieron al menos 4 intervenciones y los
pacientes que requieren fomentar la independencia personal,
que tenian predominio de sintomas negativos, recibieron un
maximo de 6 sesiones de intervencién dirigida a la integracién
familiar y la autonomia en el cuidado personal.

Cada intervencién por terapia ocupacional debia estar diri-
gida a una meta, tener significado en algin nivel para el
paciente, involucrar la participacién de este y su familia, ser
un instrumento para prevenir la disfuncién y/o mantener o
mejorar la funcién y la calidad de vida del paciente, refle-
jar la participacién de este en tareas vitales, relacionarse con
los intereses del paciente y ser adaptable y graduable. De
esta manera, el propdsito era producir una respuesta calcu-
lada del paciente ante la actividad que se aplicaba segiin los
objetivos del tratamiento. Dependiendo de estos, la activi-
dad puede proporcionar el medio de incrementar la fuerza,
fomentar la interaccién social, disminuir la ansiedad o estimu-
lar la funcién cognitiva. Estas actividades pueden graduarse,
secuenciarse, monitorizarse y ser facilitadoras, protectoras o
adaptativas.

Segln estos objetivos, el profesional ofrecia una orien-
tacién ocupacional teniendo en cuenta las habilidades del
paciente y su respaldo social, lo que permite el uso de las
herramientas del ambiente que permitieran su reintegracién
y desarrollo. Ademas, se generaban estrategias de motivacién
del paciente, segiin sus gustos, para la adecuada realizacién
de las actividades rudimentarias.

En cuanto a las habilidades sociales, se realizaban interven-
ciones grupales, de 8 pacientes como maximo, con un nimero
de sesiones entre 6 y 12. Este proceso se realizd por fases:

Fase I: adquisicién de facilitadores. En esta fase se realizd
un entrenamiento en respiracién y relajacién, se trabajaron
los componentes verbales, no verbales y paralinglisticos de
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las habilidades sociales y se realiz6 la adquisicién de conoci-
mientos y distincién entre conductas asertivas, no asertivas y
agresivas de cada paciente.

Fase II: reestructuracién cognitiva. En esta fase se pretendia
identificar pensamientos e ideas irracionales y las autoverba-
lizaciones negativas, y refutar las creencias irracionales.

Fase 1II: entrenamiento en habilidades sociales. En esta fase
se daban las instrucciones a los pacientes, se realizaba un
modelado y un ensayo conductual para finalmente dar retro-
alimentacién y refuerzo de los hallazgos positivos y hallazgos
que mejorar, y se dejaban tareas para el hogar.

Andlisis estadistico

Para la descripcién de las variables cuantitativas sociodemo-
graficas y clinicas se utilizaron medidas de tendencia central
(media aritmética), medidas de posicién (mediana) y medidas
de dispersién (desviacién estandar e intervalo intercuarti-
lico). En el reporte de las variables cualitativas, se utilizaron
frecuencias absolutas y proporciones. En las variables cualita-
tivas, se evalud la normalidad en la distribucién utilizando la
prueba de Shapiro-Wilk y se midié la independencia (con res-
pecto a grupos y subgrupos) mediante la prueba de la x? y la
prueba de razén de verosimilitud (Log likelihood ratio statistic).

Se describieron las variables sobre las frecuencias observa-
das absolutas tanto de TAB como de esquizofrenia mediante
tablas de contingencia (datos cualitativos), en las que se
detallaron perfiles columna para el andlisis de muestras inde-
pendientes dentro de cada tiempo y perfiles fila para muestras
dependientes entre cada tiempo y cada afeccién.

Se realizé el andlisis con los datos en 2 etapas; para los
datos dependientes o muestras relacionadas (evaluaciones
inicial y final) se utilizé el estadistico de McNemar (datos 2 x 2)
y McNemar-Browker (para datos P x P) para medir las diferen-
cias entre los 2 tiempos (contrastar hipdtesis sobre igualdad
de proporciones) en cada variable estudiada (muestras depen-
dientes). Para las variables a las que el estadistico de McNemar
no era aplicable (p. €j., b + ¢ = 0), se utiliz6 la prueba de
homogeneidad marginal para muestras dependientes. Para las
muestras independientes (cada uno de los tiempos, inicial y
final) se utilizé el estadistico x? de Pearson. También se uti-
liz6 el estadistico correccién por continuidad cuando aquel no
cumplia los requisitos de tamano minimo esperado por nivel
(méximo, 25% < 5).

Resultados

Durante la ejecucién del proyecto se presentaron 43 pér-
didas en total, por diferentes motivos como pérdida en el
seguimiento o retiro voluntario de la investigacién. No se pre-
sentaron dafos o efectos no intencionados en ninguno de los
grupos de intervencién.

Caracteristicas demograficas de los pacientes con TAB y
esquizofrenia

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
las variables sociodemograficas: el 83,5% de los pacientes con
esquizofrenia son varones, y el 67,8% de los pacientes con TAB

son mujeres, con edades promedio de 37 y 43 afios respectiva-
mente. Del grupo de pacientes con esquizofrenia, el 96% eran
solteros; el 50%, desempleados y solo un 26% reportaba tener
estudios superiores (técnicas, tecnologias o profesién). En el
grupo de pacientes con TAB se encontrd que un 59% eran solte-
ros; el 20%, desempleados, y un 40% tenia estudios superiores
terminados.

Diferencias en las variables clinicas de los pacientes con
TAB y esquizofrenia

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre ambas enfermedades en el numero de hospitali-
zaciones (p = 0,026), la edad de inicio del abuso de
sustancias/psicoactivos (p = 0,004) y en la calificacién en la
escala de evaluacién de actividad global en el dltimo mes
(p = 0,001). De esta manera, el grupo de pacientes con esquizo-
frenia mostré un promedio de 2 hospitalizaciones en la vida,
el 15% con antecedente de abuso de alcohol y el 31% con
abuso de sustancias psicoactivas; la edad promedio de inicio
del consumo de alcohol fue 18 afos y la de inicio del abuso de
sustancias psicoactivas, 16. Ademas, el promedio de las esca-
las de SANS y SAPS fueron 9 y 45, con una puntuacién en la
escala de funcionalidad global en el mes anterior de 55.

En cuanto al grupo de sujetos con TAB, se encontré un pro-
medio de 2,5 hospitalizaciones, un promedio de 2 episodios
de mania/hipomania, antecedente de intentos suicidas en el
29%, antecedente de abuso de alcohol sustancias/drogas en el
26% y un promedio en la escala de funcionalidad en el dltimo
mes de 80 puntos.

No se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre ambos grupos en las variables abuso de alcohol
(p = 0,602), abuso de sustancias psicoactivas (p = 0,455), ante-
cedentes de intentos suicidas (p = 0,204) y edad de inicio de
abuso de alcohol (p = 0,86).

Caracteristicas demograficas y clinicas de los subgrupos
de pacientes con TAB y esquizofrenia segiin tipo de
intervencion

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
el nivel de escolaridad del grupo con TAB que recibié IM, en
el que el 50% de los pacientes estaban clasificados con algin
grado de estudio superior, en comparacién con el grupo de
TAB que recibié IT, en el que solo un 29% tenia algin grado de
estudio superior (p = 0,044).

No se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas en las puntuaciones de las escalas de Hamilton y Young en
los subgrupos de pacientes con TAB y las de las escalas SAPS
y SANS de los pacientes con esquizofrenia. Lo mismo suce-
dié con la escala de funcionalidad en el Gltimo mes entre los
pacientes del subgrupo de IM e IT con ambas enfermedades.

Diferencias en el desempeiio socioocupacional
de los pacientes con TAB y esquizofrenia después
del programa de intervencién multimodal PRISMA

Inventario de asertividad
No se encontraron diferencias entre los grupos asignados a
ambas intervenciones en el tiempo inicial y el tiempo final en
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la puntuacién de asertividad. Tampoco se encontré diferencia
significativa entre ambos tiempos de evaluacién de los pacien-
tes del grupo de esquizofrenia (p = 0,795) y del grupo de TAB
(p = 0,858).

Respecto a la variacién de categorias en el tiempo, en
el grupo de pacientes con esquizofrenia, los ubicados ini-
cialmente en la categoria «No asertivos» permanecieron en
su mayoria sin variacién (54,8%) y se observ6 ademds un
cambio importante hacia la categoria «Realizador ansioso»
(22,6%); los pacientes ubicados inicialmente en la categoria
«Asertivos» presentaron un comportamiento similar, la mayo-
ria permanecié sin variacién (54,5%) y el 22,7% pasé a la
categoria «Realizador ansioso»; quienes se ubicaron inicial-
mente en la categoria «Realizador ansioso» presentaron un
cambio importante de categoria hacia «No asertivos» (41,7%)
y «Asertivos» (33,3%), y entre los ubicados inicialmente en
la categoria «Despreocupados» hubo un cambio importante
hacia «No asertivos» (50%).

En el grupo de pacientes con TAB, la mayoria de los ubica-
dos en la categoria «No asertivos» permanecieron en ella (47%),
con un cambio relevante hacia «Realizador ansioso» (30,8%);
la mayoria de quienes se ubicaron inicialmente en «Asertivo»
continuaron en la misma categoria (65,9%). Entre los ubicados
inicialmente en «Realizador ansioso», hubo un cambio impor-
tante hacia «No asertivo» (41,7%) y «Asertivo» (33,3%), y entre
los ubicados inicialmente en la categoria «Despreocupados»,
hubo un cambio importante hacia «No asertivos» (50%).

No se encontraron cambios significativos entre los
2 momentos de evaluacién de cada una de las intervencio-
nes. La estabilidad en las clasificaciones, tanto en la variacién
de estas en el tiempo como en la comparacién entre cada
intervencién en ambos momentos de evaluacién, indica que
ninguna de las 2 intervenciones propuestas fue relevante para
la variable de inventario de asertividad.

Autocuidado

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en las puntuaciones de autocuidado entre los subgrupos de
los pacientes con TAB y entre los pacientes con esquizofre-
nia, tanto en la evaluacion inicial como en la final. Llama la
atencién que en ninguno de los casos hubo pacientes clasifi-
cados en la variable «dependiente», y en el caso de TAB, solo
hubo 1 paciente clasificado «con apoyo» al inicio, que en la
evaluacién final fue clasificado en la variable «<independiente».
Tampoco se encontrd una diferencia significativa que eviden-
ciara cambios importantes de categoria entre ambos tiempos
de evaluacién entre los pacientes del grupo de esquizofrenia
(p = 0,5) ni en el grupo de TAB (p = 1).

Los resultados indican que los pacientes con TAB pueden
alcanzar mejores metas de autocuidado que los pacientes con
esquizofrenia, pero la poca variacién en los datos apunta a que
tanto la IT como la IM tienen poco impacto en la clasificacién
de autocuidado de los pacientes.

Participacién en tareas en el hogar

Al inicio de la evaluacién no se encontraron diferencias en la
variable de participacién en tareas en el hogar entre los grupos
de pacientes con esquizofrenia en la variable de participacién
de tareas en el hogar (p = 0,149), pero en la evaluacién final se
encontré una diferencia significativa (p = 0,03). Luego de hacer

el anadlisis longitudinal entre ambos tiempos de evaluacion,
esta diferencia fue significativa en el grupo de esquizofrenia
que recibié la IM. En el grupo de TAB no hubo variaciones
significativas entre las evaluaciones inicial (p = 0,904) y final
(p = 0,951).

Los pacientes del grupo de esquizofrenia y quienes ini-
cialmente fueron asignados a la variable «dependiente»,
asignados a IM (14,3%), fueron posteriormente clasificados en
otras categorias en su totalidad para la evaluacién final (0%),
patrén que no se repitié en el grupo de IT.

Vale la pena anotar que en este grupo, tras ambos tra-
tamientos, la mayoria de los pacientes clasificados como
«independientes» permanecieron en esta categoria y el 18,5%
migré a la categoria «Con apoyo»; la mayoria de los pacientes
clasificados como «Dependientes» fueron ubicados después
enlas variables «independiente» (42,9%) y «Con apoyo» (42,9%).

Los pacientes del grupo de TAB que iniciaron en la cla-
sificacién como «Independientes» permanecieron en esta
en su mayoria (95,2%); los clasificados en la variable «Con
apoyo» presentaron una migracién importante hacia la cate-
goria «Independiente» (59%), y muchos de quienes iniciaron
en la categoria «Dependiente» migraron a las categorias
«Independiente» (60%) y «Con apoyo» (40%). Se debe resal-
tar que en este grupo no hubo pacientes clasificados como
«Dependiente» en la evaluacién final.

Este patrén indica un resultado favorable para los pacientes
con esquizofrenia que recibieron la IM; sin embargo, en la IT
también se encontraron resultados positivos.

Utilizacién en la comunidad

No se encontraron diferencias entre ambas intervenciones
en la evaluacién inicial de los pacientes con esquizofrenia
(p = 0,327) y TAB (p = 0,746); los mismo sucedi6 en la eva-
luacién final. No se encontré una diferencia significativa que
mostrara cambios importantes de categoria entre ambos tiem-
pos de evaluacién de los pacientes del grupo de esquizofrenia
(p = 0,38), y tampoco en el grupo de TAB (p = 0,227).

Utilizacién del tiempo libre

No se hallaron diferencias en la utilizacién del tiempo libre
entre los subgrupos de pacientes (IM e IT) en ninguno de
los 2 tiempos de evaluacién. Se encontraron cambios sig-
nificativos de categoria entre ambos tiempos de evaluacién
de los pacientes del grupo de esquizofrenia (p < 0,001) y
del grupo de TAB (p < 0,001). Asimismo la mayoria de los
pacientes con esquizofrenia que inicialmente fueron clasifi-
cados en «Adecuado» permanecieron sin cambio (81%) y los
demds cambiaron a «Limitado» (19%); quienes iniciaron en la
clasificacién «Limitado» tuvieron un cambio importante hacia
adecuado (45,9%).

La mayoria de los pacientes con TAB clasificados en
«Adecuado» permanecieron en esta clasificaciéon (92,9%), y
la mayoria de quienes iniciaron en «Limitado» cambiaron a
«Adecuado» (45,9%). Vale la pena resaltar que en ambos casos
los pacientes han podido mejorar en cuanto al parametro de
clasificacién de tiempo libre; al no encontrarse diferencias en
los resultados de cada tiempo de evaluacién entre ambas tera-
pias, se puede decir que ambos tratamientos son efectivos
para esta variable.
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Habilidades sociales

Las puntuaciones de habilidades sociales fueron similares
entre los pacientes asignados a la IM y la IT al inicio y al
final del estudio. Luego de hacer el andlisis longitudinal, se
encontrd una diferencia significativa que muestra cambios de
categoria entre ambos tiempos de evaluacién entre los pacien-
tes del grupo de esquizofrenia (p = 0,025) y los del grupo de
TAB (p < 0,001).

La mayoria de los pacientes del grupo de esquizofrenia
inicialmente clasificados en la categoria «Muy inapropiado»
continuaron en ella (75,4%) y el 24,6% se reclasificé en
«Normal»; de igual manera, el 81,8%de quienes fueron clasi-
ficados «Normal» inicialmente persistieron en esa categoria.
Entre los pacientes con TAB clasificados en la categoria «Muy
inapropiado», hubo variaciones hacia la categoria «Normal»
(63,6%); los clasificados inicialmente en la categoria «Normal»
persistieron en la misma categoria (80,4%); ninguno fue clasi-
ficado en la categoria «Muy apropiado». En la comparacién no
hubo diferencias en los 2 tiempos de evaluacién frente a las
categorias para los dos tipos de intervencién.

Los pacientes de ambos grupos mejoraron en cuanto al
parametro de clasificacién de tiempo libre, y lo hicieron en
ambos tipos de terapia. Esto indica que posiblemente ambos
tratamientos puedan ser efectivos para mejorar esta variable.

Ansiedad general

Se encontré una variaciéon entre ambas intervenciones en el
grupo de esquizofrenia, que en la evaluacién inicial no era sig-
nificativa (p = 0,462) y en la final si (p = 0,026); en el grupo de
TAB no se registraron diferencias estadisticamente significa-
tivas.

Se identificé una diferencia significativa con cambios de
categoria entre ambos tiempos de evaluacién de los pacientes
del grupo de esquizofrenia (p = 0,014) y del de TAB (p = 0,04).
Los pacientes del grupo de esquizofrenia y quienes inicial-
mente fueron asignados a la variable «Muy inapropiado» y a
IM (45,8%) presentaron una disminucién en la evaluacién final
(33,3%); asi los pacientes de este grupo de intervencién asig-
nados a la variable «Normal» en la evaluacién inicial (54,3%)
presentaron un aumento en la evaluacién final (57,1%).

En el grupo de TAB, los pacientes inicialmente tratados con
IM y asignados a la variable «Muy inapropiado» en la evalua-
cién inicial (48,6%), en la evaluacién final se redujeron (33,3%),
en comparacién con quienes fueron tratados con IT tanto en la
evaluacion inicial (51,4%) como en la evaluacién final (66,7%).
Los pacientes asignados a la variable «Normal» presentaron
inicialmente una distribucién similar entre la IM (50,8%) y 1a IT
(49,2%); para la evaluacién final no hubo cambios significativos
en IM (51%) ni en IT (49%).

Los pacientes del grupo de esquizofrenia muestran dife-
rencias significativas entre ambos tratamientos; los resultados
son més favorables para quienes reciben la IM.

Atractivo fisico

No se encontré una diferencia significativa entre ambos tiem-
pos de evaluacién de los pacientes del grupo de esquizofrenia
(p = 0,366) y del grupo de TAB (p = 0,549) en la variable de
atractivo fisico. A pesar de que los pacientes del grupo de TAB
en su evaluacién inicial presentaron una diferencia significa-
tiva, en el momento final no se mantuvo esta diferencia. Los

resultadosindican quelas 2 intervenciones posiblemente sean
similares en la variable de atractivo fisico.

Discusién

Se compararon las puntuaciones en las escalas de terapia
ocupacional en el momento inicial entre los pacientes asig-
nados a IM y los que recibieron IT, y se identificé que los
grupos de pacientes eran muy similares al inicio del estu-
dio, lo que estd a favor de un buen proceso de aleatorizacidén.
No se hallaron diferencias significativas en las puntuaciones
de asertividad, autocuidado, utilizacién en la comunidad, uti-
lizacién del tiempo libre, participacién en tareas del hogar,
habilidades sociales y ansiedad general en la evaluacién ini-
cial. En la variable de atractivo fisico de los pacientes con
TAB, se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre el grupo que recibié IM y los de IT al inicio del estudio
(p = 0,043). Las puntuaciones de los pacientes con esquizofre-
nia de ambos grupos eran muy similares en esta variable.

En la etapa final, la IM en comparacién con la IT mostrd
mejoras estadisticamente significativas en las puntuaciones
de ansiedad general (p = 0,026) y participacién en las tareas del
hogar (p = 0,03), principalmente de los pacientes con esqui-
zofrenia. Cuando se hizo el andlisis de comparacién entre las
puntuaciones de las escalas entre los momentos inicial y el
final, se identificaron cambios en la utilizacién del tiempo libre
y habilidades sociales tanto en los grupos que recibieron la IM
como en los que fueron expuestos alaIT. Es decir, ambas inter-
venciones se mostraron efectivas en esas variables. Este efecto
también se observd en la variable de utilizacién del tiempo
libre en los pacientes con TAB.

La mejora en la participacién de las tareas del hogar de los
pacientes con esquizofrenia parece ser independiente de los
sintomas positivos y negativos. En el andlisis entre periodos,
es decir, entre los momentos inicial y final, se observaron dife-
rencias significativas en la escala de sintomas negativos SANS
en ambas intervenciones, y la escala de sintomas positivos
SAPS permanecio sin cambios. Es decir, no hubo un efecto de la
IM en las puntuaciones de sintomas, pero si hubo diferencias
en la funcionalidad dentro del hogar. Este hallazgo muestra
que las metas de funcionalidad no siempre estan asociadas
a la reduccién de sintomas, y que se debe ofrecer estrategias
diferentes de las farmacolégicas para mejorar la calidad de
vida del paciente y su familia.

En nuestro estudio se identificé un deterioro importante
del perfil socioocupacional de los pacientes con TAB y esqui-
zofrenia, acorde con lo observado en la practica clinica y los
estudios sobre funcionalidad. Un metanalisis publicado en
2014 identificé que la historia familiar de psicosis se asocia
con un pobre desempefio funcional y ocupacional??, por lo
que toda estrategia terapéutica que se realice en los trastornos
psicéticos debe incluir como meta final la mejoria funcional.
No solamente en los pacientes con antecedentes de psico-
sis se ha descrito este deterioro de la funcionalidad; segin
los reportes, un 30-60% de los pacientes con TAB no logran
una recuperacién funcional completa en los dominios social
y laboral®3.

Es posible que no se hayan identificado cambios signifi-
cativos en el desempeno ocupacional de los pacientes que
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estuvieron expuestos a la IM por varias razones: el deterioro
de la funcionalidad de los pacientes con esquizofrenia y TAB
generalmente se asocia con la gravedad de la enfermedad,
los sintomas cognitivos o negativos y la presencia de sinto-
mas residuales®?4. Los patrones conductuales disfuncionales
de los pacientes se han reforzado largo tiempo, y es posible
que una intervencién ocupacional de pocas sesiones no logre
tener un efecto tan fuerte en este tipo de poblacién; ademas,
todaslas intervenciones se realizaron en consultorio y muchas
de ellas fueron individuales; por el diseno del programa, no
se pudo realizar intervenciones grupales, en comunidad o en
talleres. La modalidad individual tiene sus limitaciones, pues
no facilita la aplicacién de las estrategias en vivo ni favorece la
observacién directa de las habilidades del paciente. Otro factor
que posiblemente interfiriera con el resultado final de la inter-
vencién fue la duracién del programa; algunos autores han
planteado que, en poblacién con marcado deterioro funcional,
pueden ser necesarias hasta 30 sesiones para lograr cambios
clinicamente observables. En el programa PRISMA, los pacien-
tes podian recibir entre 8 y 12 sesiones individuales, en las que
también recibian otras intervenciones como las de psiquiatria
y psicologia, por lo que la intensidad de la intervencién quiza
fuera menor que la necesaria para el paciente.

En estudios previos en pacientes con esquizofrenia, se ha
observado una mejora de la asertividad, de los niveles de
ansiedad social y de la satisfaccién con la comunicacién inter-
personal después de recibir un entrenamiento dirigido. Estos
resultados se reportaron después de la intervencién y a los
3 meses de seguimiento. Es posible que nuestro estudio no
haya mostrado cambios significativos en las puntuaciones de
asertividad porque, si bien se incluyé un entrenamiento en
habilidades sociales dentro del programa de IM, su duracién
y su intensidad fueron menores que lo observado en otros
estudios?.

Teniendo en cuenta los sintomas negativos del paciente
con esquizofrenia y las limitaciones observadas en la adhe-
rencia al tratamiento y la asistencia a las sesiones, se han
propuesto otros modelos de intervencién diferentes de los
tradicionales, que habrd que evaluar en estudios posterio-
res, como por ejemplo la Functional Redemation?® para el TAB
y el tratamiento asertivo comunitario?” para la esquizofre-
nia. Estrategias como las que plantea el tratamiento asertivo
comunitario podrian tener un impacto mas fuerte en la fun-
cionalidad; este tipo de abordaje pretender ofrecer asistencia a
las personas con enfermedad mental grave y centrar su campo
de accién en un entorno social cercano al paciente y basado
principalmente en un intervencién comunitaria?’. Es posi-
ble que estudios posteriores, con programas de intervencién
mas largos y con estrategias de rehabilitacién mas ecoldgicas,
obtengan mayor impacto en la funcionalidad general de los
pacientes.

Conclusiones

Los grupos aleatorizados al inicio del estudio eran muy simi-
lares segin las variables evaluadas en terapia ocupacional.
Después de hacer el andlisis longitudinal, se identificé que
la IM PRISMA fue mds efectiva que la IT en los pacien-
tes con esquizofrenia, especificamente en cuanto a ansiedad

general (p = 0,026) y participacién en las tareas del hogar
(p = 0,03). Estas diferencias no se observaron en otras varia-
bles como, por ejemplo, la utilizacién del tiempo libre y la
asertividad. Este estudio no mostré un efecto estadistica-
mente significativo de la IM en los pacientes con TAB. Desde
el punto de vista cualitativo, los profesionales del programa
PRISMA observaron cambios significativos en ambos grupos
de pacientes y una mejora en la funcionalidad general; el
programa tuvo alta aceptacién entre los pacientes y hubo un
buen acompanamiento por las familias. Estos hallazgos des-
criptivos muestran la necesidad de dar seguimiento a esta
poblacién para poder evaluar el efecto de la intervencién a
mediano y largo plazo. Se propone que los estudios posterio-
res en este campo también incluyan metodologia cualitativa
y que el programa de intervencién ocupacional pueda tener
mas estrategias en comunidad, las cuales posiblemente sean
mas efectivas que las intervenciones intramurales.
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