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Tratamiento combinado de la esquizofrenia
aplicado en é ambito domiciliario

Juan Antonio Moariana Elvira, Eva Alarcén Pulido* y Javier Herruzo Cabrera
Universidad de Cordobay * Diputacion de Cérdoba

En el presente estudio se describen ocho casos de esquizofrenia paranoide alos que se aplica un tra-
tamiento combinado (farmacol 6gico-psicolégico) en su @mbito domiciliario. Dentro de la interven-
cion se lleva a cabo un entrenamiento en habilidades de la vida diaria tanto bésicas como instrumen-
tales y un médulo de formacion para la adhesion a tratamiento farmacol égico. El disefio utilizado es
de caso Unico con 8 réplicas (N= 8) y disefio ABAB. Finalizados los periodos de intervencién en sus
domicilios, los resultados indican que el entrenamiento aumenta el nimero de habilidades y |a adhe-
rencia al tratamiento farmacolgico y que se produce una mejora en la sintomatologia general de los
pacientes.

Combined treatment of the schizophrenia applied in the home setting. In the present study eight cases
of paranoid schizophrenia are described in which a combined treatment is applied (pharmacological-
psychological) in the home setting. During the intervention, it is also carried out atraining in skills of
the daily life as basic as instrumental and a formation module for the adhesion to the pharmacological
treatment. The used design is the only example with eight replies (N= 8) and a ABAB design. After
the periods of intervention in their homes, the results show that the training increases the number of
skills and the adherence to the pharmacological treatment and that they produce an improvement in the

ISSN 0214 - 9915 CODEN PSOTEG
Copyright © 2004 Psicothema

general symptomatology of the patients.

A comienzos de los 50, con el descubrimiento de los efectos
antipsicoticos de la clorpromacing, se inicia una nueva era en €l
tratamiento e investigacion de la esquizofrenia, desplazando asi
las terapias, tan habituales como poco efectivas, utilizadas hasta
ese momento como la psicocirugia, comas insulinicos, psicotera-
pias ortodoxas, electroshock, etc. (Obiolsy Obiols, 1989). Lalle-
gada de los neurol épticos abre asi una época de optimismo sobre
las terapias con este tipo de pacientes que se uni6 a los primeros
proyectos de reformas psiquidtricas que iban ainiciarse en distin-
tos paises. De forma paralela, en la década de los 60 y principios
de los 70, surgen aplicaciones de técnicas operantes a tratamien-
to de pacientes con esquizofrenia entre las que destacan especial-
mente los trabajos desarrollados por Ayllon y Azrin (1968), que
utilizan la economia de fichas para incrementar la autonomia de
pacientes institucionalizados. A finales de los afios 70 se produce
un cambio en la concepcion etiol 6gica de | os trastornos psicoticos
gue comienzan a explicarse desde una perspectiva multicausal, es
decir, como predeterminados e influidos por condiciones biopsi-
cosociaestal y como describié Zubing y Spring (1977) en su teo-
riade lavulnerabilidad de la esquizofrenia, en laque variables me-
diadoras entre | os factores organicosy |os psicosocialesincremen-
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tarian la vulnerabilidad del sujeto a padecer €l trastorno y a partir
de la llegada de la enfermedad, ésta se iba a modular en efectos y
consecuencias anatémico-funcionales, conductuales y sociales.

L os procesos de reforma de la atencion ala salud mental tienen
Su punto de partida en un movimiento de desinstitucionalizacion
delos hospitales psiquiatricos tradicionalesy en lacreacion de dis-
positivos de salud mental adaptados a las necesidades y diversas
etapas de la evolucion de | as distintas enfermedades mentales cro-
nicas (IASAM, 1987). Esta palitica centra su atencién en la per-
manencia del sujeto en su dmbito familiar y comunitario, asi como
en las visitas periddicas a su equipo de salud mental donde recibe
un tratamiento y seguimiento de su enfermedad. Se intenta preve-
nir su institucionalizacion disponiendo de dispositivos aternativos
para su rehabilitacion, ingresos hospitalarios, situaciones de ur-
gencias, pisos asistidos, etc. Esta concepcion comunitaria obliga
necesariamente a la adquisicion de un planteamiento multidisci-
plinar en este tipo de enfermedades (IASAM, 1988).

Bajo el concepto de rehabilitacidn se asume la participacion de
diversos profesional es que realizan una intervencion combinaday
coordinada dentro del ambito comunitario y de otros recursos es-
pecializados. Gracias al tratamiento farmacol 6gico, el paciente ge-
neralmente se estabiliza en sus sintomas, comprobandose que €
tratamiento con neurol épticos se asocia a una disminucion de las
recaidas especialmente en los enfermos mas cronicos (Davis, Ka-
ne, Marder, Brauzer, Gierl, Schooler, Casey y Hassan, 1993). Sin
embargo, una persona diagnosticada con un trastorno mental se-
vero, ademas de presentar |os sintomas evidentes de su psicopato-
logia, mostrara, muy relacionado con éstos, probleméticas perso-
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nales, familiares y sociales que afectan a la vida cotidiana del in-
dividuo: alojamiento, empleo, calidad de las relaciones sociales,
habilidades de lavidadiaria (HV D), etc., que influyen en su adap-
tacion social ademas de en los propios sintomas que puedan estar
experimentando (Shepherd, 1991). A esto hay que afiadir que €l
tratamiento con antipsicdticos presenta problemas como la resis-
tencia del sujeto, los efectos secundarios y |a falta de cooperacion
con la toma de medicacién. En la préctica clinica, e incumpli-
miento del tratamiento farmacol6gico es un problema frecuente,
sobre todo cuando €l paciente deja de estar hospitalizado. Este in-
cumplimiento se debe, principalmente, alafalta de conciencia de
enfermedad y alos efectos secundarios que producen. En este sen-
tido, un tratamiento psicol dgico bien establecido junto con un tra-
tamiento farmacoldgico es efectivo y de eleccion para trastornos
como la esquizofrenia (Pérez y Fernandez, 2001).

Entre las respuestas dadas desde el ambito psicol6gico a esta
problemética aparecen trabajos que van desde los que se han diri-
gido a mejorar la sintomatologia psicotica mediante intervencio-
nes centradas en algin aspecto concreto de la enfermedad, hasta
concepciones mas global es que aportan términos como rehabilita
cion integral (Liberman, 1993), rehabilitacion psicosocia (Rodri-
guez, 1997) o psiquiatrica (Aldaz y Vazquez, 1996) o tratamientos
integrados (Roder, Brenner, Hodel y Kienzie, 1996) en los que se
implican varias técnicas o tratamientos combinados con una filo-
sofia de trabajo muy particular. Entre ellos destacan los entrena-
mientos en habilidades sociales (Bellack, Turner, Hersen y Luber,
1984; Kopelowick, Wallace y Zarate, 1998; Liberman, Wallace,
Blackwell, Kopelowick, Vaccaro y Mintz, 1998), actividades de la
vidadiaria (Vena, Viedmay Cafilamares, 1997), la potenciacién de
estrategias de afrontamiento (Tarrier, 1995), técnicas de focaliza-
cién (Bentall, Haddock y Slade, 1994), técnicas cognitivas y cog-
nitivo-conductuales para el tratamiento de deliriosy alucinaciones
(Chadwick, Birchwood y Trower, 1996; Peronay Cuevas, 2002;
Cuevas, Perona'y Martinez, 2003), grupos de tratamiento (Chad-
wick, Sambrooke, Rasch y Davies, 2000), psicoeducacion para en-
fermos y familias (Anderson, Reiss y Hogarty, 1986), prevencion
de recaidas (Perona, Cuevas, Valinay Lemos, 2003), etc., aunque
anivel aplicado se suelen utilizar de forma conjunta varias técni-
cas de |las anteriormente descritas (véase Vallinay Lemos, 2001, y
Perona et al., 2003).

Pero, sin lugar a dudas, las intervenciones de mayor importan-
cia desarrolladas en la rehabilitacion del enfermo mental han sido
las centradas en e entrenamiento en diferentes habilidades, que
han demostrado mejoras significativas en la sintomatologia, fre-
nando el proceso de deterioro de estas enfermedades (Rishovd,
1998; Spaulding, Reed, Sullivan, Richardson y Weiler, 1999).

Sin embargo, en la practica cotidiana, €l paciente diagnostica-
do de esquizofrenia sigue (con mayor o menor adherencia) un tra-
tamiento farmacolgico con seguimiento (normalmente con revi-
siones mensuales o bimensuales), pero no siempre llega a benefi-
ciarse del tratamiento combinado (farmacoldgico y psicolégico)
en unidades de rehabilitacion o con psicdlogos de los equipos de
salud mental o del ambito privado. En los casos en que si se pro-
ducen estas intervenciones, € problema lo encontramos en la ge-
neralizacion de los resultados de las consultas o centros de salud
mental alos domicilios, asi como a otros entornos familiares y so-
ciales habituales de |os pacientes.

Hasta este momento no se han realizado intervenciones combi-
nadas en un ambito domiciliario que permitan una mayor genera-
lizacién y mantenimiento que el obtenido en intervenciones con

otros programas a nivel ambulatorio o en unidades de diay/o in-
ternamiento. En este sentido, €l objetivo de esta investigacion pre-
tende tener en cuenta los beneficios de las intervenciones combi-
nadas en el entorno comunitario y natural del paciente, abordando
el contexto domiciliario como unidad bésica de atencion. Los ob-
jetivos del presente estudio se han centrado en un planteamiento
individualizado de intervencion, teniendo en cuenta que las carac-
teristicas personales y sintomatoldgicas de cada paciente corres-
ponden a las que normalmente presentan peor respuesta a trata-
miento y mayor nimero de recaidas, contemplandose también las
areas de posible deterioro, asi como una evaluacién exhaustiva de
sus habilidades. De esta forma, intentamos valorar si un paquete
de intervencion formado por un médulo de entrenamiento en ha
bilidades de la vida diaria y otro de adhesion a tratamiento far-
macol 6gico incrementan €l ndmero de habilidades y de tomas de
medicacion, respectivamente, ala vez que repercuten en una dis-
minucion de los sintomas psicoticos de cada sujeto.

Método
Sujetos

L os participantes en este estudio son cuatro sujetos varones y
cuatro mujeres, elegidos al azar de un grupo de 38 enfermos men-
tales, que acuden de formaregular aun centro de salud mental. To-
dos los casos estaban diagnosticados de esquizofrenia tipo para-
noide desde hacia al menos tres afios, tenian entre 25y 35 afios y
habian sufrido un nimero de ingresos mayor o igual atres, en los
dos dltimos afios, encontrandose en tratamiento farmacol6gico
ambulatorio en un equipo de salud mental. La evaluacion median-
te los instrumentos que se describen en el siguiente apartado indi-
c6 que todos los casos tenian baja adherencia a tratamiento, pre-
sentando sintomatologia mixta (positiva y negativa) y estaban
inactivos laboralmente. Su nivel de estudios era bésico, eran sol-
teros, tenian una mala adaptacion social y convivian en el domici-
lio familiar con padresy hermanos. Los motivos de seleccionar su-
jetos con estas caracteristicas estriba en estudiar € patron de tras-
tornos mentales severos y cronicos que normalmente presentan la
peor respuesta a tratamiento, mayor nimero de recaidas, de in-
gresos hospitalarios y desadaptacion laboral, socia y familiar
(Chinchilla, 1996).

Material

Laconducta de | os sujetos fue evaluada a través de diversas me-
didas de autoinforme y entrevista que describimos a continuacion:
— Entrevista Clinica Estructurada paralos Trastornos del Ejel
del DSM-IV (SCID-I) (First, Spitzer, Gibbon y Williams,
1999). Se trata de una entrevista estructurada en la que se
presentan como preguntas |os diferentes criterios diagnosti-
cos presentados en e DSM-IV-TR (APA, 2002), en este ca-
so parala esquizofrenia de tipo paranoide. Estas entrevistas
estructuradas han sido desarrolladas para mejorar la fiabili-
dad y validez diagndsticay para conocer los principales sin-
tomas de cada sujeto.

— Protocolo asistencial de evaluacion, seguimiento e investi-
gacion en pacientes esquizofrénicos (Vega y Chinchilla,
1996). De este protocolo se utilizd e autoinforme de segui-
miento formado por 14 sintomas (7 positivos: alucinaciones,
ideas delirantes, trastorno formal del pensamiento, suspica-
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cia, hostilidad, grandiosidad y agitacion; y 7 negativos. em-
botamiento afectivo, aislamiento emocional, contacto po-
bre, pasividad y aislamiento social, dificultad en el pensa-
miento abstracto, falta de espontaneidad y fluidez de con-
versacion y pensamiento estereotipado) extraidos de latipo-
logiade Crow (1985), en la que se recoge su presencia o au-
sencia con €l objetivo de prevenir recaidas y obtener retroa-
limentacion de los efectos del tratamiento para su gjuste y
control.

— Protocolo de habilidades de la vida diaria (Moriana, Alar-
con, Mgjias y Blanco, 1999). Basado en la estructura pro-
puesta por Vena, Viedmay Cafiamares (1997), este protoco-
lo de habilidades diferencia entre Habilidades de la Vida
Diaria Instrumentales (HVDI), formado por un total de 11
habilidades (limpieza, organizacién y manipulacién en coci-
na, bafio, dormitorio, resto de casa 'y limpieza en general,
manejo de dinero, comunicacién y transportes, utilizacién
de recursos comunitarios, habilidades sociales, | ectoescritu-
ra, habilidades numéricas, recursos socioculturales); y Ha-
bilidades delaVidaDiaria Bésicas (HVDB), con un total de
9 habilidades (ducha, higiene dental, peinado, afeitado,
otras habilidades de aseo, vestido, alimentacion, suefio y sa-
lud). Se trata de una evaluacion exhaustiva de habilidades
paradelimitar lafrecuenciay topografia con las que el suje-
to las redliza, registrando mediante autoinforme su presen-
Cia, ausencia o inadecuacion, de forma que para las prime-
ras se obtendran puntuaciones entre 0y 11 habilidadesy pa-
ralas segundasde 0 a 9.

— Autoinforme de toma de medicacion. Se trata de un registro
realizado por las familias donde simplemente se especifica
si se cumple 0 no con las tomas diarias de medicacion. Te-
niendo en cuenta que los ocho casos siguen un patron tipico
de toma de medicacion diaria en 3 momentos del dia (ma-
fana-tarde-noche) y que, independientemente del nimero y
tipo de pastillas por toma, se registra la conducta segin sea
correcta (todas las pastillas correspondientes para cada to-
ma) o incorrecta (no se produce alguna toma o no se toma
todas las pastillas que le corresponden).

Disefio

Los efectos de laintervencion se han valorado mediante un di-
sefio de caso Unico ABAB, replicado 8 veces, con las fases si-
guientes: linea base o pretratamiento (A) - tratamiento (B) - reti-
rada (A) - y tratamiento (B). Las variables dependientes utilizadas
han sido las puntuaciones obtenidas por cada uno de los casos en
habilidades de la vida diaria instrumentales, bésicas, tratamiento
farmacol 6gico y sintomas, alo largo de las distintas fases de lain-
tervencion (fase de linea base, fase de tratamiento, fase de retira-
day fase tratamiento). La variable independiente ha sido el pa-
quete de tratamiento administrado.

Procedimiento

L os sujetos fueron elegidos a partir de |as exploraciones conte-
nidas en sus historias clinicas mediante la utilizacion de la SCID-
I, y las escalas de sintomas positivos y negativos de Crow. Unavez
corroborado un diagnéstico de esquizofrenia paranoide, la exis-
tencia de una sintomatologia mixta, asi como las caracteristicas
expuestas en el apartado de sujetos, se seleccionaron los sujetos

aleatoriamente del grupo de pacientes que asistieron con regulari-
dad al centro de salud mental. Tras contactar con familiaresy su-
jetos, se citaron para una reunion con los técnicos del equipo (psi-
cblogo, trabajadora social y auxiliar) en la que se planted la posi-
bilidad de participar en una intervencion a nivel domiciliario con
el objetivo globa de mejorar su sintomatologiay calidad de vida,
paralo que se solicito la colaboracién de todos los presentes. Una
vez que los participantes aceptaron, fueron informados de las line-
as generales de laintervencién: € personal técnico se trasladaria
al domicilio familiar, € sujeto deberia trabajar algunas tareas con
este personal, deformaindividual y con lafamilia. Finalmente, es-
ta Ultima se comprometeria a participar en todas las actividades
paralas que seles solicitara, asi como a mantener registros de eva-
luacién en los que previamente serian entrenados. Los cuatro re-
gistros basicos del entrenamiento fueron las puntuaciones en HV-
Dl y HVDB del Protocolo de Habilidades de la Vida Diaria (Mo-
riana, Alarcén, Mgjiasy Blanco, 1999), & nimero de sintomas se-
gun el Protocolo Asistencial de Evaluacion, Seguimiento e Inves-
tigacion en Pacientes Esquizofrénicos de Vegay Chinchilla (1996)
y el autorregistro del nimero de tomas de farmacos.

— 12Fase: Linea Base. En un primer momento los pacientes
fueron evaluados por el psicologo del centro administrando
la entrevista estructurada SCID-I, y €l Protocolo de evalua-
€ion, seguimiento e investigaci én en paci entes esquizofréni-
cos. Durante un periodo de siete dias los familiares registra-
ron todas las conductas recogidas en los diferentes autoin-
formes (Protocolo de habilidades de lavida diariay Autoin-
forme de toma de medicacion). Para este fin €l psicologo se
trasladd los dos primeros dias de la semanaal domicilio con
el objeto de supervisar una efectiva recogida de datos, sien-
do € resto de los dias realizada por los familiares, para lo
que se designé un familiar responsable principal, que en los
ocho casos se decidio que fuera la madre por ser laméasim-
plicaday la que pasaba més tiempo con los pacientes. Du-
rante esta semana no se realiz6 ningun tipo de tratamiento y
las condiciones terapéuticas fueron exactamente iguales (el
sujeto se toma la medicacion o no, realiza actividades, sale
€on amigos, €tc.), ya que no recibié ninguna instruccion so-
bre cambios en su conducta.

— 22Fase: Tratamiento. Laduracion de estafase fue de 6 me-

ses, durante los cuales los familiares recibieron una serie de
instrucciones e informacién centradas en buscar su colabo-
racion en laintervencion.
En un primer momento, se les informd de los objetivos ba
sicos de este tipo de tratamientos intentando sensibilizarles
sobre el papel que en éste juegan los familiares: colabora-
cién en larecopilacion de datos de autorregistros de eval ua-
cion, conducta hacia € paciente, reforzamiento de logros
conseguidos, proceso de generalizacion, resolucion de pro-
blemas y mantenimiento de resultados tras €l tratamiento. A
continuacion, recibieron un entrenamiento destinado a re-
gistrar las habilidades de la vida diaria'y la toma de medi-
cacion que tendrian que llevar a cabo de forma individua
y/o conjunta, segiin los dias, con €l personal técnico que par-
ticipaba en la intervencion. Este personal revisd periodica-
mente €l registro de los protocolos por parte de la familia
Finalmente, durante la fase de tratamiento, los familiares
disponian una vez ala semana del contacto con & psicolo-
go responsable para solucionar cualquier aspecto, duda o
pregunta que surgiera alo largo de la intervencion.
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Por otro lado, €l personal responsable del programa registré
de forma periddica los sintomas producidos en cada sujeto,
asi como la revisién de la informacion recogida por los fa-
miliares, dedicando al menos un dia a la semana a recoger
«in situ» dichos datos con ellos. Respecto a laintervencién
con el paciente, una vez explicados los principios funda-
mentales de la intervencion y obtenido su consentimiento,
comenzo €l trabgjo dividido en dos blogues y en sesiones
con una duracion aproximada de una horay media:

1. Encuanto alashabilidadesdelavidadiaria, unavez re-
cogidos los datos en la fase de linea base, se disefié un
plan de intervencién individualizado mediante técnicas
de terapia y modificacion de conducta con €l objetivo
de incrementar el nimero de habilidades, asi como de
mejorar su topografia. De esta forma, se utilizaron €l
reforzamiento, feedback, instruccién, modelamiento y
ensayo de conducta como principales técnicas. Por
ejemplo, en uno de los casos en los que se pretendia
afianzar habilidades de la vida diaria respecto a la or-
ganizacion y limpieza de su dormitorio se instauraba la
habilidad con técnicas de modelamiento en las que el
sujeto observaba cdmo realizaba las tareas uno de los
técnicos, a la vez que recibia instrucciones concretas
sobre aspectos relacionados con la tarea. Posteriormen-
te, era el sujeto el que desarrollaba la actividad reci-
biendo feedback por parte de los profesionales que rea-
lizaban el entrenamiento. Una vez instaurada la con-
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ducta, su mantenimiento se afianzaba mediante €l re-
forzamiento social (aprobacion) por parte de técnicosy
familiares, retirandose éste en €l caso de mala praxis o
baja gjecucion.

Respecto a la medicacién utilizamos el «Programa de
Habilidades Sociales para vivir de formaindependiente.
Maodulo de la Medicacién y su control» (Liberman, De-
Risi y Mueser, 1989). Este médulo esta disefiado para
ayudar alos pacientes esquizofrénicos cronicos a hacer-
se progresivamente més autosuficientes en el uso de la
medicacion antipsicética. Esta dividido en cuatro areas
fundamentales: obtener informacién acerca de la medi-
cacion antipsicotica, saber como autoadministrarse co-
rrectamente, identificar los efectos secundarios de la
medicacion y tratar |os temas de la medicacion (consis-
te en que @ sujeto aprenda las distintas maneras de ob-
tener ayuda cuando surgen problemas con la medica-
cién). Seinicia el tratamiento visualizando un video en
donde se reflejan los principales problemas que rodean
al tratamiento farmacolégico, asi como sus beneficios.
Unavez comentado éste con €l paciente, se establece la
necesidad de mantener dicho tratamiento centrando €l
logro de su adherencia en las consecuencias fundamen-
tales que produce: el reforzamiento socia de su &nbito
familiar y el de los profesionales implicados, y la desa-
paricion o disminucién de sintomas durante €l proceso
en el cua e sujeto estd medicado.
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Figura 1. Gréficas correspondientes a las puntuaciones medias de |os ocho sujetos en cada una de las variables
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Durante el periodo de tratamiento, los miembros del
equipo técnico acudieron a domicilio todos los dias de
la primera semana y posteriormente se espaciaron las
visitas (unamediade 3,3 visitas ala semana), repartién-
dose entre los diferentes profesionales, diferenciando
las actividades propias del entrenamiento de las de eva-
luacion y seguimiento del paciente y su familia.

— 3 Fase: Retirada o Evaluacion Postratamiento. Una vez
finalizado el periodo de 6 meses de la 22 fase, serealiz6 una
evaluacion en las mismas condiciones que en la 12 fase de
linea base, durante un periodo de una semana una vez reti-
rado €l tratamiento.

— 42 Fase: Tratamiento. Al terminar la fase de retirada se
reinstaura el tratamiento en las mismas condiciones de lafa-
se 2, durante 7 dias més, registrando los diferentes autoin-
formes anteriormente descritos.

Resultados

En la figura 1 se representan las puntuaciones medias de los
ocho sujetos en cada observacion y variable dependiente, tanto en
lafase de linea base, retirada, como en el segundo periodo de tra-
tamiento, se recogen las medidas realizadas en los 7 dias que du-
raron dichas fases. Sin embargo, como la primera fase de trata-
miento durd 6 meses se han representado 7 dias en los que se dis-
tribuyen de forma uniforme las medias obtenidas alo largo de es-
te periodo de tiempo, para asi facilitar |la comparacion visua y re-
presentacion gréafica de sus efectos y tendencias entre las cuatro
fases.

En las variables HVDB y HVDI se observan en los ocho casos
un aumento de estas habilidades durante la fase de tratamiento y
un leve descenso, que no llega alos niveles de linea base, en lafa-
se de retirada, que vuelve aincrementarse en la Ultima fase de tra-
tamiento. Por otro lado, en cuanto alatoma de medicacion, se pre-
senta una tendencia parecida a la producida en las habilidades de
lavidadiaria que sefiala un incremento en lafase de tratamiento y
moderado descenso en la fase de retirada para volver aincremen-
tar su frecuencia en la segunda fase de tratamiento. Finalmente,
respecto a los sintomas, la relacion es inversa. En la fase de linea
base se registra un mayor nimero de sintomas que disminuyen en
la fase de tratamiento y se estabiliza con un pequefio incremento
cuando retiramos €l tratamiento, volviéndose a reducir en la Ulti-
ma fase de intervencion.

El andlisis estadistico se ha realizado desde una doble perspec-
tiva. Por un lado, se ha hecho un tratamiento global de todos los
sujetos por fase, paralo que se ha utilizado e ANOVA intrasuje-
to, obteniéndose diferencias significativas (o= 0,01) en las cuatro
variables dependientes: HVDI (F;,= 70,106; p= 0,000), HVDB
(F,3= 84,921; p= 0,000), T. Farmacolégico (F;5= 27,301; p=
0,000) y NUmero de Sintomas (F, 3= 69,647; p= 0,000). Las com-
paraciones planeadas (Prueba de Scheffe) confirman la diferencia
entre lafase de linea base y de tratamiento: HVDI (Diferencia de
medias (DF)= -4,37; p= 0,000); HVDB (D.F.= -3,19; p= 0,000); T.
Farmacolégico (D.F.= -1,32; p= 0,000) y Nimero de Sintomas
(D.F.= 3,20; p= 0,000); y la ausencia de diferencias entre las dos
fases de tratamiento: HVDI (D.F= -0,37; p= 0,797); HVDB
(D.F=3,71E-02; p= 0,999); T. Farmacol 6gico (D.F.= -5,000E-02;
p=0,994) y NUmero de Sintomas (D.F.= 0,34; p= 0,674). Por otro
lado, se ha hecho el tratamiento de los datos sujeto a sujeto, con-
firmando las diferencias significativas.

Discusion

SegUn los resultados expuestos anteriormente podemos afirmar
que aumentd € nimero de habilidades desarrolladas por los pa-
cientes en el domicilio familiar tras e entrenamiento en HVD tan-
to instrumental es como bésicas. En todos 10s sujetos se observa un
considerable nimero de habilidades en las fases de tratamiento en
relacion a su respectivalineabase. A continuacion en lafase dere-
version se constata una disminucion de los niveles aunque no re-
gresaalosiniciales obtenidos en la primera fase de pretratamiento.
Estos resultados apreciados en la representacion grafica de las ha-
bilidades en cada una de las fases quedan corroborados en los an&
lisis estadisticos posteriores. Respecto a moédulo de entrenamiento
y control farmacol 6gico, en los ocho casos encontrdbamos pacien-
tes con bgja adhesién al tratamiento en lafase de linea base, poste-
riormente en la fase de tratamiento aparecia una respuesta cercana
al limite superior (esto es, alaingesta de las tres tomas diarias de
férmacos). En la fase de retirada del tratamiento |os sujetos segui-
an tomando su medicacion de forma més regular que en la primera
fase para volver aincrementar €l nimero de tomas a diaen lase-
gunda fase de tratamiento. A tenor de estos resultados, es obviala
mejoriaen laadhesion a tratamiento, sobre todo si |a comparamos
con los resultados obtenidos en linea base. En cuanto ala sintoma-
tologia presentada por 10s sujetos, sigue lamisma tendencia descri-
ta anteriormente. En un primer momento, en la fase de linea base
los sujetos presentaban un nimero de sintomas que disminuyeron
durante la fase de tratamiento. Tras finalizar ésta, aparece algin
sintoma més que en la segunda fase pero sin volver alos indices de
sintomas presentados en un principio y finalmente aparece unadis-
minucion del nimero de sintomas en la Gltima fase de tratamiento
que obtiene las puntuaciones mas bajas de todas las fases. Esto nos
llevaa concluir que & nimero de sintomas presentados por los su-
jetos mejoran ostensiblemente durante las fases de tratamiento,
manteniendo de forma moderada dichos resultados una vez retira-
do éste. Por lo tanto, el aumento del nimero de habilidades de la
vidadiaria, tanto instrumental es como bésicas, el aumento en laad-
hesion al tratamiento y la mejora sintomatol6gica sufren una os-
tensible mejora segiin los resultados obtenidos.

Un aspecto que resulta interesante plantear esta relacionado
con lageneralizacion de los resultados. Tras larealizacion del tra-
tamiento y su retirada posterior cabria esperar un descenso hasta
niveles de la linea base en cada uno de los tratamientos. Sin em-
bargo, esta caida no se produce a pesar de que si descienden losre-
sultados si 1os comparamos con |os obtenidos en la fase de trata-
miento. No obstante, el descenso de puntuaciones en lafase de re-
tirada, de habilidades tedricamente consolidadas durante el entre-
namiento, nos hace pensar que € peso del trabgjo conjunto y la
presencia tanto de la familia como del equipo técnico hace que
cuando toda la atencién seretira el sujeto bgjainicialmente su gje-
cucién. Por cuestiones metodol 6gicas nos vemos obligados a reti-
rar todo tipo de intervencion durante la fase de postratamiento pa-
ra observar sin contaminacion algunalos resultados, pero cabe se-
fialar que en una situacién aplicada, por norma general, cobraria
sentido realizar una retirada paulatina y seguimientos més o me-
nos espaciados, asi como utilizar alosfamiliares para controlar los
avances del paciente, evitar retrocesosy ampliar la generalizacion
de resultados.

No existe, por tanto, una reversion de resultados posterior al
tratamiento respecto alalineabase, sin embargo, no podemos &fir-
mar que el aprendizaje de estas habilidades sea absoluto. No obs-
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tante, mejoran de forma ostensible €l nivel de habilidades, la ad-
herencia al tratamiento y la sintomatologia en |os ocho casos estu-
diados.

Los resultados obtenidos en este estudio son innovadores al
realizar esta intervencion dentro del ambito domiciliario, no exis-
tiendo referencias sobre este tipo de tratamientos fuera de centros
de rehabilitacion, ambulatorios, comunidades terapéuticas o cen-
tros cerrados. El llevarse a cabo dentro de la situacion normaliza-
da del paciente en su domicilio familiar abre numerosas posibili-

dades de atencién comunitaria de los enfermos mentales cronicos
como alternativa al tratamiento ambulatorio o a su institucionali-
zacion. A raiz de este estudio se podian realizar otras investiga-
ciones que incidieran en los beneficios de laintervencion a domi-
cilio y en otros contextos comunitarios, asi como profundizar en
los efectos de los entrenamientos aqui empleados con el objeto de
generalizar alin mas sus resultados, fomentar mayor grado de au-
tonomia de los sujetos y conseguir €l mantenimiento de sus efec-
tos a largo plazo.
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