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Resumen

Objetivo:  Se describe  la  calidad  de vida  en  pacientes  con  esquizofrenia  con  ascendencia
aymara,  analizando  la  presencia  de  diferencias  con  pacientes  de ascendencia  no originaria.
Método:  Participaron  45  pacientes  atendidos  por  los  Servicios  de Salud  Mental  de  Arica,  Chile.
Se utilizó  la  Escala  de Síntomas  Positivos  y  Negativos  (PANNSS),  y  el  Cuestionario  Sevilla  de
Calidad de  Vida  (CSVV).
Resultados:  Los  pacientes  del  estudio  mostraron  niveles  moderados  de  calidad  de  vida,  con  una
fuerte relación  con  el  síndrome  negativo  y  la  psicopatología  general  del  trastorno,  no  hallando
diferencias significativas  en  las  dimensiones  de la  calidad  de  vida  en  función  de  la  ascendencia
étnica. Los  resultados  encontrados  evidencian  que  la  integración  de los pacientes  a  los  servicios
de salud  comunitarios  se  asocia  positivamente  a la  valoración  que  hacen  respecto  a  su calidad
de vida,  siendo  fundamental  considerar  la  integración  de los  cuidadores  en  los tratamientos
administrados.
© 2011  SEP  y  SEPB.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.
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Quality  of  life  of  schizophrenia  patients  of  aymaran  ethnic  background  in the  north

of  Chile

Abstract

Objective:  To  describe  the quality  of  life  of  patients  of  Aymaran  descent  with  schizophrenia
and analyse  the  differences  with  patients  of  non-Aymaran  descent.
Method:  The  study  included  45  patients  who  attended  the  Mental  Health  Services  in Arica,  Chile.
The Positive  and Negative  Syndrome  Scale  (PANSS)  and  the  Seville  Quality  of  Life  Questionnaire
(SQoLQ) were  used.
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Results: The  patients  of  the  study  showed  moderate  quality  of  life  levels,  with  a  strong  associa-
tion with  the  negative  syndrome  and the general  psychopathology  of  the  disorder.  No  significant
differences  were  found  in the  quality  of  life  dimensions  as  regards  ethnic  background.
Conclusions:  The  results  found  demonstrate  that  the  integration  of  patients  in  the  Community
Health Services  is  positively  associated  as  regards  their  quality  of  life.  The  integration  of  the
caregivers  is  considered  essential  in  the  treatments  administered.
© 2011  SEP  y  SEPB.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.

Introducción

La  incidencia  de  esquizofrenia  en  Chile  se puede  calcu-
lar  en  doce  casos  nuevos  por  cada  cien mil  habitantes  por
año,  observando  que  5 de  cada  1.000  personas  mayores  de
15  años  presentan  esta  patología1.  En  las  regiones  de Arica-
Parinacota  y Santiago  de  Chile  es donde  existe  una  mayor
prevalencia  de  esquizofrenia2. En  la  primera,  ubicada  en
la  franja  precordillerana  y  altiplánica,  es en  donde  se
encuentra  la  mayor  concentración  de  población  aymara  del
país.  Los  aymara  son  indígenas  dedicados  principalmente  al
pastoreo  y agricultura  aunque  en  la  actualidad  muchos  de
ellos  se  han  visto  obligados  a  emigrar  a las  ciudades  en  busca
de  mejores  oportunidades  laborales.

Los  cambios  culturales,  sociales  y económicos  a los  que
ha  tenido  que  hacer frente  esta  población  en  los  últimos
tiempos  a menudo  entran en conflicto  con la  concepción  de
equilibrio  y armonía  propios  de  la  cosmovisión  andina.  Para
los  aymaras,  el  mundo  se  ordena  en  base  a  3  dimensiones:
las  relaciones  sociales,  la  relación  con las  «divinidades» y  la
relación  con la  naturaleza.  Estas  3 dimensiones  están  íntima-
mente  entrelazadas  y su  comprensión  del universo  se arti-
cula  en  torno  a  los ritmos  cíclicos  de  la naturaleza  y al  calen-
dario  ritual  que  los  aymaras  han  adecuado  a  dichos  ritmos
naturales.  Los  aymaras  no  se  ven  a sí  mismos  como  dueños de
la  naturaleza  sino  como  parte  intrínseca  de  ella  y  conciben
«el  buen  vivir» como  un  caminar  en armonía.  Sin  embargo,
no  se  puede  hablar  sencillamente  de  «la tradición  aymara»

como  un  conjunto  homogéneo  y  aislado.  La tradición  aymara
está  cambiando  y  debe  adaptarse  a  los  nuevos  tiempos  y las
nuevas  circunstancias3,4.  Así,  la  ética  aymara  fundamentada
en  la  vivencia  comunitaria  entra  en conflicto  con  la ética  que
se  ha  vuelto  hegemónica  en  occidente  basada  en  el  indivi-
dualismo  y  el  logro  personal.  Este  proceso  de  aculturación
que  viven  las  personas  pertenecientes  a  etnia  aymara  podría
tener  como  consecuencia  desajustes  emocionales  importan-
tes.  La  esquizofrenia,  además  de  la sintomatología  clínica
propia  del  trastorno,  implica  un importante  coste  económico
y  social  para  aquel que  la  padece  y  sus  allegados,  así como
un  alto  grado  de  estigmatización  que  afecta  severamente  su
calidad  de  vida5. Teniendo  esto  en cuenta,  se  ha hecho  nece-
sario  contemplar  la calidad  de  vida  percibida  como  parte de
la  evaluación  de  los  resultados  del tratamiento  administrado
a  pacientes  con  esquizofrenia6.

La  calidad  de  vida  tiene  una  naturaleza  esencialmente
subjetiva,  existiendo  numerosos  factores  asociados  a  este
constructo,  entre  ellos,  la salud  física  y  emocional,  el
bienestar  psicológico  y  social,  el  cumplimiento  de las
expectativas  y  objetivos  personales,  la  seguridad  económica

y  la capacidad  funcional  para  desarrollar  de forma  normali-
zada las  actividades  de la  vida  diaria7---9.  En  base  a  lo  anterior,
cabe  mencionar  que  el  constructo  calidad  de vida  engloba
2  dimensiones  cualitativamente  distintas  correspondientes
a  la dimensión  objetiva,  referida  a  las  condiciones  de  vida,
y  la  dimensión  subjetiva,  referida  a  la  valoración  personal
que  realizan  los  sujetos  respecto  a  sus  condiciones  de vida10.

Estudios  realizados  sobre  la  calidad  de vida  en  pacientes
con  esquizofrenia  durante  la  última  década7,8 encuentran
que  estas  personas  reportan  una  peor  calidad  de  vida  que
la  población  general  y otros  pacientes  con enfermedades
físicas.  Por  otra  parte,  las  mujeres,  los  jóvenes  y  las  perso-
nas  con  alto  nivel  educativo  refieren  mejor  calidad  de vida.
En  relación  al género  existe  evidencia  respecto  a  que  las
mujeres  casadas  y  en  convivencia  con sus  cónyuges  en  la
comunidad,  junto  con  varones  que  conviven  con  sus  parejas,
recibiendo  apoyo de estas,  presentan  mejores  condiciones
de vida  y funcionamiento  social11,12.

También  se ha  constatado  que  un mayor  tiempo de  evolu-
ción  y  severidad  de  los  síntomas  correlaciona  con  una  baja
calidad  de vida13, encontrando  3 variables  implicadas:  los
síntomas  ansiosos  y  depresivos,  la sintomatología  positiva
y  la  sintomatología  negativa.  De todas  ellas,  la  presencia
de síntomas  negativos  es  la  que  correlaciona  en mayor
medida  con una  peor  calidad  de  vida8---13.  Respecto  a la
influencia  de las  características  de  personalidad  en  la  cali-
dad  de vida  de los  pacientes  con  esquizofrenia,  se menciona
que  características  como  «apertura  a  la  novedad» y  una  alta
autoestima  se asocian  a  una  mejor  calidad  de vida  subje-
tiva,  al ejercer  un  rol  mediador  entre  los síntomas  ansiosos
y  depresivos14,15.

En  referencia  a  las  condiciones  sociales  de los  pacientes,
la  literatura  indica  que  gozar  de  empleo  o  ejercer  algún  tipo
de  ocupación  está asociado  a  una  mejor  calidad  de  vida16.  A
su  vez,  disponer  de una  buena  red  de  apoyo  social  derivado
de  personas  significativas  como  familiares  y amigos  cerca-
nos,  mejora  significativamente  la calidad  de  vida  subjetiva
de  los  pacientes  ya  que  sienten  aumentada  su capacidad
para  hacer frente y adaptarse  a  la vida  diaria  y a  los  acon-
tecimientos  estresantes17---21.

Finalmente,  y desde  un  punto  más  positivo,  la  combi-
nación  de tratamientos  farmacológicos  y  psicosociales,  una
ocupación  y  estrategias  de afrontamiento  orientados  a la
tarea,  mejoran  los  niveles  de calidad  de vida  en  estas
personas6,13,14,16---21.

Considerando  la  adscripción  a  un pueblo  originario,  se
observa  que  la  mayoría  de  las  personas  pertenecientes  a
una  minoría  étnica  presentan  menos  apoyo  social,  menor
información  respecto  a  los  recursos  comunitarios,  barreras
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Tabla  1  Características  socio-demográficas  de  pacientes  Aymaras  y  no  Aymaras

Etnia  paciente  Aymara  (n  =  26)  No  Aymara  (n  = 19)

Variables  socio-demográficas

Edad  36,1  años  (d.t.  12,6)  47,9  años  (d.t.  13.2)
Sexo

Hombre 26  100% 0%
Mujer 0%  19  100%

Estado Civil

Casado  2 7,7%  3  15,8%
Soltero 24 92,3%  15  78,9%
Separado 0%  0 0%
Viudo 0%  1 5,3%

N. Educativo

Básico  2 7,7%  5  26,3%
Medio 16 61,5% 7  36,8%
Superior 6 23,1%  6  31,6%
Técnico 2 7,7%  1  5,3%
Sin estudios 0%  0 0%

Ocupación

Obrero 2 7.7%  16  52,6%
Estudiante 4 15,4% 2 0%
Empleado 1 3,8% 1  5,3%
Profesional 0%  2 0%
Sin ocupación 19 73,1% 10 42,1%

Religión

Católica 10 38,5% 13 68,4%
Otra  11  42,3%  5  26,3%
Sin religion  5 19,2%  1  5,3%

Pensión

Pensionado  24  92,3%  15  78,9%
No Pensionado  2 7,7%  4  21,1%

Centro de Salud  Mental

ESSMA  Norte  11  42,3%  5  26,3%
ESSMA Sur  15  57,7%  14  73,7%

lingüísticas  además  de  un bajo  nivel  socioeconómico3.  Dado
que  la  mayoría  de las  investigaciones  provienen  de  países
desarrollados  con características  socioeconómicas  diferen-
tes  a  las  características  del  pueblo  aymara,  consideramos
necesario  profundizar  en  la  calidad  de  vida  en  pacientes
psicóticos  pertenecientes  a  la mencionada  minoría  étnica,
siendo  este  el  objetivo  central  del este  estudio.

Método

Sujetos  participaron  en  el  estudio  45  pacientes  divididos  en  2
grupos:  etnia  aymara  (N = 26)  y etnia  no originaria  (N =  19).
Se  consideraron  como  pacientes  aymaras  aquellos  que  se
auto  adscribieron  a  dicha  etnia,  constituyendo  el  57,8%  de
la  muestra  total.  Las  características  sociodemográficas
de  pacientes  con  ascendencia  étnica  y sin ascendencia
étnica  se  describen  en  la tabla  1.

Instrumentos

Escala de  Síntomas  Positivos  y  Negativos  (PANSS)22:  su utili-
dad  radica  en  la valoración  de  la  severidad  de  los  síntomas

y  en  la  monitorización  de la respuesta  al tratamiento.
La  escala  se aplica  mediante  una  entrevista  semiestructu-
rada  de 30-40  minutos  de  duración.  Consta  de  30  ítems
(síntomas)  que  se puntúan  de 1 (ausente)  a  7  (extremo).
Está  formada  por3  subescalas:  la  positiva  (PANSS-P)  de  7
ítems  que  evalúa  aquellos  síntomas  como  alucinaciones  y
trastornos  del  pensamiento,  la negativa  (PANSS-N)  también
de  7 que  mide  síntomas  de desmotivación  y  reducción  de
la  emoción  y la  de psicopatología  general  (PANSS-PG)  de
16  ítems  que  mide  la  presencia  de  depresión  o  ansiedad.
Se acepta  una  cuarta  escala,  la  llamada  compuesta  (PANSS-
C),  que  resulta  de restar  la  puntuación  de la  negativa  a  la
de la  positiva.  El instrumento  ha sido traducido  y validado
en  España  por  Peralta  y  Cuesta  (1994).  Sus  propiedades  psi-
cométricas  presentan  buena  validez  inter-observador  y de
constructo,  elevada  consistencia  interna  (alfa  de Cronbach
de  0,73  para  la  escala  positiva,  de 0,83  para  la negativa  y
de 0,87  para  la  de psicopatología  general)  y  adecuada  esta-
bilidad  test-retest.  El  coeficiente  de correlación  intra-clase
es  de alrededor  de 0,80  para las  3 subescalas.

Cuestionario  Sevilla  de  Calidad de  Vida  (CSCV)23: com-
puesto  por  59 ítems,  divididos  en  2  escalas:  Escala  de
Aspectos  Favorables  (CSCV-F)  compuesta  por 13  ítems  que
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evalúan  aspectos  agradables  o  positivos  de  la  calidad  de  vida
y  la  Escala  de  Aspectos  Desfavorables  (CSCV-D)  compuesta
por  46  ítems  que  evalúan  aspectos  desagradables  o  negativos
de  la  calidad  de vida. Su  escala  de  respuesta  corresponde
a  una  escala  tipo  Likert  de  5 puntos,  que  abarca  desde
1  =  totalmente  en  desacuerdo  a  5=  totalmente  de  acuerdo.
Este  instrumento  ha sido  validado  en  Chile, presentando  una
elevada  consistencia  interna  dentro de  cada  escala  (alpha  de
Cronbach  de  0,89  y  de  0,95  en  las  dimensiones  de  aspectos
desfavorables  y  favorables)24.

Procedimiento

En  la  selección  de  los  participantes  en el  estudio  se con-
templaron  los siguientes  criterios  de  exclusión:  presencia  de
algún  cuadro  de  base  orgánica,  presencia  de  trastorno  por
abuso  de  sustancia  psicoactivas,  presencia  de  algún  tras-
torno  de  tipo  sensorial  o  cognitivo,  y  trastorno  psiquiátrico
presente  en alguno  de  los  cuidadores.

Previo  a  la  aplicación  de  los instrumentos,  los  partici-
pantes  recibieron  un  documento  donde  se especificaban  los
objetivos  de  la  investigación,  la voluntariedad  de  la  misma,
la  confidencialidad  de  los  datos  y  los criterios  de  inclusión.
A  aquellos  pacientes  que  aceptaron  participar  se les solicitó
el  consentimiento  informado.  No  se ofreció  ninguna  gratifi-
cación  por  participar  en  el  estudio.

Una  vez recogidos  los  datos  demográficos  de  los  pacien-
tes,  se  cubrieron  los  cuestionarios  en el  siguiente  orden:
Cuestionario  Sevilla  de  Calidad  de  Vida  (CSCV)  y, Escala  de
Síntomas  Positivos  y  Negativos  (PANSS).  El tiempo medio  de
evaluación  fue  de  aproximadamente  una  hora.  La  aplica-
ción  la realizaron  sendas  psicólogas,  llevándose  a  cabo  en
el  domicilio  de  los  pacientes.  En  primera  instancia  se hicie-
ron  llegar  invitaciones  escritas  del Servicio  de  Salud  y de  la
Universidad  de  Tarapacá  a  los hogares  de  los  usuarios  para
participar  en  el  estudio,  sin  embargo,  la respuesta  de parte
de  estos  fue  nula  por lo que  se optó  a  realizar  la evaluación
en  los  domicilios.

Resultados

Los  resultados  referentes  a los  pacientes  aymaras  en  el  Cues-
tionario  Sevilla  de  Calidad  de  Vida arrojaron  una media  de
103,5  (DT=  38,2;  Rango  =  45-179)  en la Escala  de Aspectos

Desfavorables  (CSCV-D)  y de  49,6  (DT  =  10,80;  Rango=  23-65)
en  la  Escala  de Aspectos  Favorables  (CSCV-F).  Por  su parte,
los  resultados  para  los  pacientes  con  ascendencia  no  ori-
ginaria,  arrojaron  una media  de  107,2  (DT  =  36,02;  Rango=
54-197)  en  la  Escala  de  Aspectos  Desfavorables  y  de 47,6
(DT=  13,6; Rango  =  24-65)  en la  Escala  de  Aspectos  Favora-

bles. La  puntuación  total  de  la  escala de  Calidad  de vida
clasifica  a ambos  grupos  de  pacientes  en un  nivel  moderado
de  esta.

En  cuanto  a la  severidad  de  los síntomas  medido  con el
PANSS,  los  resultados  correspondientes  a  los pacientes  ayma-
ras  mostraron  una  media  de  10,4  (DT=  4,8;  Rango=  7-24)
en  la  Subescala  Positiva  (PANSS-P),  un  promedio  de 16,6
(DT=  7,4;  Rango=  7-35)  en  la Subescala  Negativa  (PANSS-
N),  una  media  de  31,1  (DT=  12,1;  Rango=  16-  56)  en  la
Subescala  de Psicopatología  General, un  promedio  de 5,7
(DT=  3,2;  Rango=  4-19)  en  la Subescala  Excitación, una

Tabla  2 Coeficientes  Chi-cuadrado  de Pearson  de  la  fun-
ción favorable  del  Cuestionario  Sevilla  de  Calidad  de  Vida  y
la  Subescala  sintomatología  negativa  del  PANSS

Valor  gl  Sig.
Asintótica
(bilateral)

Chi-cuadrado  de Pearson  451,562a 480  ,820
Razón  de  verosimilitudes  191,412  480  1,000
Asociación  lineal  por  lineal  7,683  1 ,006
N  casos  válidos  45

a 25 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior
a 5. La frecuencia mínima esperada es,02.

media  de 7,2  (DT=  2,2;  Rango=  4-12)  en  la Subescala  Manía,
y  un  promedio  de 7,9 (DT=  4,4;  Rango=  4-18)  en la Subescala

Depresión.  A su vez,  los  resultados  del  PANSS  referentes  a
los  pacientes  de ascendencia  no  originaria  mostraron  un pro-
medio  de 10  (DT=  6,4; Rango=  7-27)  en  la  Subescala  Positiva

(PANSS-P),  un  promedio  de  15,2  (DT=  8,5;  Rango=  7-44)  en  la
Subescala  Negativa  (PANSS-N),  una  media  de 31,6  (DT=  16,9;
Rango=  17- 89) en  la  Subescala  de  Psicopatología  General,
un  promedio  de 5,9  (DT=  4,2; Rango=  4-18)  en la Subescala

Excitación,  una  media  de  8 (DT=  2,7;  Rango=  4-15)  en  la
Subescala  Manía, y  un  promedio  de 10,4  (DT=  6,2;  Rango=
4-24)  en  la Subescala  Depresión.

Se  realizan  análisis  de simetría  y curtosis,  hallando  que  la
distribución  de los datos  no  se ajusta  a una  distribución  nor-
mal,  por  tanto  se procede  a utilizar  pruebas  no  paramétricas
en el análisis de datos.  Así,  con  el  objetivo  de  analizar  la
relación  entre  las  subescalas  del PANSS  y  las  funciones  Favo-

rable  y  Desfavorable  del Cuestionario  Sevilla  de Calidad  de
Vida se aplicó  una  prueba  de independencia  Chi-cuadrado  de
Pearson  que  contrasta  si  las  diferencias  observadas  en 2  gru-
pos  son  atribuibles  al  azar.  La  Función  Favorable  únicamente
mostró  relación  con  la  puntuación  en  la Subescala  Negativa

del PANSS.  Por  su  parte,  Función  Desfavorable  solo  mostró
relación  con  la  puntuación  en  la  Subescala  Psicopatología

General  del  PANSS  (tablas  2  y 3).
Para  analizar  la  existencia  de diferencias  significativas  en

la  calidad  de  vida  de los  pacientes  en  función  de  su  etnia,
se aplicó  una  prueba  de U de Mann-Whitney  que  contrasta
si  los  valores  obtenidos  en  una  variable  son  similares  en

Tabla  3 Coeficientes  Chi-cuadrado  de Pearson  de  la  fun-
ción desfavorable  del  Cuestionario  Sevilla  de  Calidad  de Vida
y la  Subescala  psicopatología  general  del PANSS

Valor  gl  Sig.  Asintótica
(bilateral)

Chi-cuadrado  de
Pearson

1012,500a 1.008  ,454

Razón  de
verosimilitudes

269,779  1.008  1,000

Asociación  lineal
por  lineal

4,295  1  ,038

N  casos  válidos  45
a 1.073 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada infe-

rior a 5. La frecuencia mínima esperada es,02.
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distintos  grupos.  No  observando  diferencias  entre  los  pacien-
tes  aymaras  y los  pacientes  no  aymaras  tanto  en  la  subescala
Función  Favorable  (U=  224,5;  p=  0,6) como  en la subes-
cala  Función  Desfavorable  (U= 236;  p=  0,8).  Tampoco  se
encontraron  diferencias  en el  tipo  de  sintomatología  pre-
dominante  en función  de  la ascendencia  étnica [Síndrome

positivo  (U=  193,5;  p=  0,2),  síndrome  negativo  (U=  204,5,
p=  0,3),  psicopatología  general  (U=  234,5, p=  0,8),  excita-

ción  (U=  219,  p=  0,5),  manía (U=  219, p=  0,5),  y depresión

(U=  181,  p=  0,1)].

Discusión

Los  pacientes  que  conforman  la  muestra  analizada  en
este  estudio  presentan  un  predominio  de  sintomatología
negativa,  relacionada  con un curso  más  desfavorable  del
trastorno,  periodos  más  largos  de  hospitalización,  retraso
en  la  recuperación  y  pobres  resultados  en  el  tratamiento.
Estos  síntomas  están  asociados  a disfunciones  económicas,
profesionales  y  sociales25---28 que  merman  la calidad  de  vida
percibida  de  los pacientes  en diferentes  áreas  de  su vida.

Así  mismo,  los  participantes  muestran  elevados  índi-
ces  de  psicopatología  general,  específicamente  síntomas
de  depresión  y  ansiedad,  ambos  asociados  también  a los
aspectos  desfavorables  de  la  calidad  de  vida.  Si  bien  la
sintomatología  depresiva  no  es  un  elemento  central  del  tras-
torno,  posee  una  alta tasa  de  prevalencia  en  los pacientes
diagnosticados  con este  cuadro  clínico  durante  largos  perio-
dos,  lo  que  se asocia  a  un  precario  funcionamiento  y a  la
reducción  en la  calidad  de  vida  de  los  sujetos26,29,30.

A  pesar  de  la sintomatología  encontrada  y  de  acuerdo
con  estudios  previos  realizados  en  la misma  localidad
geográfica21, los  participantes  en  este estudio presentan
niveles  moderados  de  calidad  de  vida,  no apreciándose  dife-
rencias  derivadas  del  origen  étnico  de  los  pacientes.  Dados
estos  resultados,  cabe  plantearse  si  variables  específicas
de  la  región  o  de  las  condiciones  socioculturales  de esta,
como  lo  son  su  ritmo  de  vida  escasamente  competitivo  y
las  expectativas  de  vida  moderadas,  podrían  explicar  las
diferencias  entre  los  resultados  hallados  en  esta  investiga-
ción  y  los  datos  que  muestran  otros  estudios  llevados  a cabo
en  países  desarrollados  donde  los  pacientes  con esquizofre-
nia  perciben  una  peor  calidad  de  vida(25,27,28,31-34)  Así,
parece  que el  contexto  social  y cultural  en el  cual  están
inmersos  los  pacientes  pueden  ejercer  influencias  importan-
tes en  el  curso  del  trastorno.

En referencia  a la influencia  de  factores  psicosociales
en  la  calidad  de  vida  de  los  pacientes  con esquizofrenia,
existe  evidencia  que  los  sujetos  que  presentan  una  ocupa-
ción  poseen  mayores  redes sociales  y  mayor  apoyo  social
derivado  de  estas,  asociándose  positivamente  a su bienes-
tar  subjetivo35,36.  Así pues,  el  funcionamiento  social  definido
como  la  capacidad  para  adoptar  roles  sociales  como  cónyuge
o  trabajador,  se  constituye  como  el  principal  predictor  para
la  calidad  de  vida  de  los  pacientes31---35.  En  consecuencia,  el
tratamiento  integral  de  los  pacientes  con  esquizofrenia  en
los  servicios  de  salud  debería  mantenerse  y  perfeccionarse,
tomando  en  consideración  también  a la  familia.

A  pesar  del interés  de  los  datos  aportados,  el  presente
estudio  adolece  de  ciertas  limitaciones:  1) debido  a que
la  recolección  de  datos  se realizó  en los  hogares  de los

pacientes,  fue  difícil  establecer  el  control  de  variables
ambientales  que  pudieran  interferir  o  sesgar  la  información;
2)  Durante  la  recolección  de  datos,  un  porcentaje  impor-
tante  (20,3%)  de los pacientes  no  accedió  a formar  parte
del  estudio,  es probable  que  el  estigma  social  asociado  al
trastorno,  pudo  tener  influencia  en la  disposición  a  partici-
par.

Futuras  investigaciones  deberían  centrar  su estudio  en
las  modalidades  de  tratamiento  administrados  actualmente
a  los  pacientes  que  presentan  este  trastorno  y  analizar  las
medidas  de éxito  que  arrojan,  considerando  la integración
de los  cuidadores  como  criterio  fundamental.
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